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RESUMEN

El objetivo de estudio es averiguar la relacién entre un conjunto de factores del entorno
social y el nivel de actividad fisica (AF) en adultos. Se evaluaron los siguientes factores:
cobertura organizativa, actividad fisica percibida en el entorno personal y soporte social para
la AF. Se planteé un disefio transversal mediante encuesta domiciliaria a 3000 participantes
entre 18-75 afios de edad. La AF fue evaluada con una versién adaptada del Minnesota Lei-
sure Time Physical Activity. Se aplicé un algoritmo para clasificar a los participantes en dos
grupos de AF (suficientemente e insuficientemente activos), estableciendo el punto de corte
en las recomendaciones piiblicas de AF. Los datos fueron analizados mediante regresion
logistica miltiple ajustada por un conjunto de variables socio-demogrdficas y personales. Los
resultados sugieren asociaciones independientes de los factores sociales analizados con la AF.
La presencia de cobertura organizativa, soporte social y AF en el entorno incrementaron en
un 122%, 100% y 51% respectivamente las probabilidades de alcanzar un nivel adecuado de
AF. La acumulacién de entornos activos de AF y de soporte social se asocid a un aumento
gradual de las probabilidades de alcanzar el estatus de suficientemente activo. Asimismo, se
observaron ligeras diferencias en las asociaciones dependiendo del tipo de agente organiza-
tivo (p.¢., club, ayuntamiento), del tipo de entorno activo (p.e., amigos, familia) y del tipo de
soporte social (p.e., tener un amigo para hacer AF). Los resultados van en la linea predicha
por la teorfa social-cognitiva y pueden contribuir a mejorar las recomendaciones publicas de
AF y la eficacia de las estrategias de promocion de la AF.
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Abstraet
The aim of this study was to evaluate the relationship between some social environment

factors and the physical activity (PA) level in adults. Organizational coverage, perceived PA
in the personal environment and social support for PA were evaluated by home interview in a
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cross-sectional and stratified sample of 3000 participants (18-75 years-old). Physical activity
was evaluated with an adapted version of Minnesota Leisure Time Physical activity. An algo-
rithm was applied to classify participants into two groups of PA (sufficiently and insuffi-
ciently actives), establishing the cut-off point in the public recommendations of PA. Data
were analyzed using multiple logistic regression adjusted by a set of socio-demographic and
personal variables. Results suggest independent associations between the analyzed social fac-
tors and the level of PA. The presence of organizational coverage, social support and percei-
ved PA in the personal environment increased the probability for meeting the adequate level
of PA in 122%, 100% and 51% respectively. The sum of active environment and social sup-
port were gradually associated to probability for the adequate level of PA. A weak differen-
ces was observed in the associations depending of the type of organizational agent (i.e., club,
municipality), type of perceived environment (i.e., friends, family) and type of social support
(ie., having a friend to exercise). These results agree with social-cognitive theory and could
contribute to the advance of public recommendations of PA and to increase the effectiveness
of the interventions to promote PA among adults.

Key words: physical activity, social support, social environment,

INTRODUCCION

La inactividad fisica representa uno de los principales comportamientos de riesgo epi-
demiolégico en las sociedades desarrolladas para avanzar en calidad de vida y en la mejora
de los sistemas de salud piblica. En este sentido se ha estimado que la falta de actividad fisica
(AF) combinada con una mala nutricién podria superar en breve al consumo de tabaco como
principal causa de muerte en algunos pafses desarrollados (Mokdad, Marks, Stroup, y Ger-
berding, 2004, 2005). Las consecuencias econdémicas del sedentarismo son también preocu-
pantes ya que las enfermedades asociadas a la inactividad fisica estdn aumentando progresi-
vamente su coste especifico en el conjunto del gasto sanitario de los sistemas de salud piiblica
(Colditz, 1999; Wang y Brown, 2004; Wang, Helmick, Macera, Zhang, y Pratt, 2001).

Algunos estudios desde la perspectiva de la prevencién han constatado que cerca de un
50% de 1a mortalidad es debida a causas prevenibles (inactividad fisica, dieta pobre, alco-
hol, tabaco, etc.) y que con pequefias modificaciones en los estilos de vida se podria redu-
cir de manera importante las tasas de mortalidad (Pilibosian, Wu, Aldrich, y Wheeler,
1999). Aunque solo se alcanzara un 10% en la tasa de éxito del cambio de comportamiento
de AF, ello beneficiaria a un gran ndmero de personas si consideramos su repercusion en el
nivel poblacional. Pequefios porcentajes de éxito tendrian consecuencias positivas a gran
escala. ‘

En la actualidad se ha llegado a un amplio consenso internacional acerca del impacto
positivo de la AF no solo en indicadores tradicionales de salud piiblica como Ia mortalidad y
morbilidad, sino en otros indicadores psico-sociales como el bienestar y Ia calidad de vida
(Blair et al., 1996; USDHHS, 1996). Aunque la mayor parte de los resultados de la investi-
gacion citada son producidos en otros pafses, Espafia no parece ajena a estos problemas toda
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yez (ue €s uno de los paises europeos con las menores tasas de AF (Rutten et al., 2001). En
un contexto de epidemia creciente de hdbitos sedentarios y falta de AF en amplios segmentos
de poblacidn, la promocién de ésta ha llegado a ocupar un lugar central en las politicas de
calud de muchas sociedades desarrolladas (A. Bauman y Craig, 2005; Neira y de Onis, 2006;
USDHHS, 2000).

A medida que la AF ha ido ganando en importancia social y creciente interés investi-
oador, las recomendaciones piblicas de AF han ido cambiando. Hasta 1992, por ejemplo,
;e recomendaba la prictica de AF vigorosas (p.e., deportes de carrera, pesas), al menos 3
por semana, durante al menos 20-30 minutos (USDHHS, 1996). M4ds recientemente se han
modificado las recomendaciones para incluir a las AF moderadas como caminar rdpido,
jardineria, limpiar ventanas, ir andando al trabajo, cambiar el ascensor por la escalera,
etc.. realizadas al menos 5 veces por semana, durante al menos 30 minutos (Blair, Kohl,
Gordon, y Paffenbarger, 1992; Pate et al., 1995). En la actualidad sc estd investigando el
papel protector de la salud que puede tener la AF en cortos periodos de tiempo (5-10
minutos), de manera repetida a lo largo del dia. Los resultados que se estin alcanzado
sugieren que este formato de AF puede ser muy similar en sus efectos protectores al for-
mato tradicional de un sole episodio de AF de modo continuo (Macfarlane, Taylor, y Cud-
dihy, 2006; Murphy y Hardman, 1998; Quinn, Klooster, y Kenefick, 2006, Woolf-May et
al., 1999).

Estos cambios en las recomendaciones pdblicas de AF han propiciado a su vez un cam-
bio en la evaluacién-medicién de 1a AF en el sentido de desarrollar instrumentos que inclu-
yen las actividades moderadas que tienen lugar en diferentes entornos de AF (transportes acti-
vos, actividades domésticas y otras actividades recreativas). Igualmente, los cambios inclu-
yen nuevos procedimientos analiticos para clasificar adecuadamente las muestras de
participantes segin el nivel recomendado de A

Con el fin de dotar de una mayor cficacia a las estrategias de promocién de la AF, la
investigacién en las dos tltimas décadas se ha centrado mayoritariamente en la busqueda de
factores determinantes del comportamiento de AF. La investigacién realizada ha permitido
identificar subgrupos de poblacién con riesgo particular de inactividad fisica, asi como avan-
zar en el conocimiento de diversos factores potencialmente influyentes en el comportamiento
de AF. Las revisiones realizadas contemplan un amplio ndmero de factores relacionados con
diversos dominios de potencial influencia en el comportamiento de AF (biolégico, cognitivo,
social, cultural y medio-ambiental) (A. E. Bauman, Sallis, Dzewaltowski, y Owen, 2002; Dis-
hman, 1994; Trost, Owen, Bauman, Sallis, y Brown, 2002).

Hasta hace relativamente poco la investigacion sobre los factores de influencia en el
comportamicnto de AF se ha dirigido hacia la identificacién de determinantes individuales,
en su mayor parte variables cognitivas (p.e., autoelicacia, expectativas, intencidn, actitudes,
barreras, etapa de cambio, creencias normativas), socio-demogréficas (p.e. edad, genero, edu-
cacién, ingresos, raza/etnia) y personales (p.e., historial de AF, consumo de alcohol y cigarri-
Tos, estatus de masa corporal, prestar cuidados). Este enfoque ha sido criticado al poner
mucho énfasis sobre el individuo y no considerar el entorno o contexto dentro del cual se pro-
duce el comportamiento de AF (Giles-Corti y Donovan, 2002; King et al., 2000). Algunos
estudios sugieren que las variables cognitivas y socio-demogréficas explican una cantidad
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limitada de la varianza del comportamiento de AF y que hay razones para creer que las varia-
bles del entorno fisico y social juegan un rol importante en la AF (Mota, Almeida, Santos, y
Ribeiro, 2005; Owen, Humpel, Leslie, Bauman, y Sallis, 2004). En el plano de las interven-
ciones para promover la AF y en general los comportamientos de salud se ha criticado un
enfoque dominante basado en la “culpabilidad de Ja victima”, al haberse centrado el grueso
de la investigacion en las estrategias de modificacidn de comportamientos individuales. Se ha
criticado especialmente el olvido de las influencias sociales y ambientales en los comporta-
mientos de salud (McLeroy, Bibeau, Steckler, y Glanz, 1988; Stokols, 1996). Se ha argu-
mentado, que una estrategia de intervencién centrada en cambios del entorno puede ser tan
fructifera que una estraregia basada en cambios de comportamiento individual porque la pri-
mera afecta grandes poblaciones (barrios, centros educativos, nticleos de poblacién, munici-
pios) y llega a més gente.

Desde el afio 2000 aproximadamente se ha multiplicado la investigacién sobre los fac-
tores sociales y medio-ambientales en su relacién con la AF, cuyos resultados se han mos-
trado consistentes y estdn propiciando un cambio de paradigma en la investigacidn del com-
portamiento de AF hacia el uso de modelos tedricos socio-cognitives y ecolégicos (Booth,
Owen, Bauman, Clavisi, y Leslie, 2000; McLeroy et al., 1988; Rutten et al., 2001; J.F. Sallis
y Owen, 1997; I.F. Sallis y Owen, 1999; Sanderson et al., 2003; Stahl et al., 2001). Dentro
del conjunto de la investigacion realizada cabe destacar la ausencia de datos en poblaciones
espafiolas. Por otra parte, muchos de los estudios realizados tienden a la utilizacién de indi-
ces combinados del entorno social que no permiten discernir posibles diferencias entre los
diversos factores sociales (Booth et al., 2000; Duncan y Mummery, 2005; Giles-Corti y
Donovan, 2002; Sanderson et al., 2003; Stahl et al., 2001).

El objetivo de esta investigacidén fue determinar las asociaciones entre un conjunto de
factores sociales - en concreto, la presencia de cobertura organizativa, el soporte social de
amigos y familias para la AF y la percepeién de AF en cuatro entornos (amigos, familia, veci-
nos y trabajo) - con el nivel de AF en una poblacién de adultos espafioles, residentes en Gran
Canaria.

METODO

Muestra y encuesta.

Se realizdé un muesireo estratificado y polietdpice con 3000 adultos participantes (18 a
75 afios). La muestra se estratificé de manera proporcional al tamafio de hébitat del niicleo de
poblacién, género y edad, haciendo una afijacidn no proporcional en las comarcas insulares
para equilibrar los médrgenes de error en los nicleos con bajo peso poblacional. Se realizaron
entrevistas en 148 niicleos de poblacién y barrios distintos. Las entrevistas se llevaron a cabo
en el domicilio particular, seleccionado mediante técnicas de rutas aleatorias. Se entrevistd a
un sujeto por vivienda. La encuesta se realizd entre Junio y Julio de 2003. El instrumento de
la encuesta fue desarrollado usando una combinacidn de preguntas del Minnesota Leisure
Time Physical Activity (MLTPA), del Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)
y otras encuestas posteriores que a continuacion se detallan.
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Medidas de actividad fisica

Se utilizaron las preguntas del MLTPA, que es uno de los instrumentos de AF con mejo-
res validaciones y fiabilidad por parte de la comunidad internacional (Albanes, Conway, Tay-
lor, Moe, v Judd, 1990; Jacobs, Ainsworth, Hartman, y Leon, 1993; Richardson, Leon, Jacobs,
Ainsworth, y Serfass, 1994) y nacional (Elosua et al., 2000; Elosua, Marrugat, Molina, Pons,
y Pujol, 1994; Tuero, De Paz, y Marquez, 2001). Se mostr6 a los entrevistados un listado de
34 actividades fisicas vigorosas y 37 actividades moderadas pertenecientes a diferentes domi-
nios de las AF: recreativas, domésticas, jardin, compras y transportes activos. Para los datos de
intensidad de las AF (MET-min.) se utilizé el compendium de actividades fisicas (B.E. Ains-
worth et al., 1993; B. E. Ainsworth et al., 2000). De cada participante se tomaron datos de un
médximo de seis AF (tres moderadas y tres vigorosas estableciendo el punto de corte en 6 MET-
min.). Solo tres participantes saturaron las seis respuestas posibles. Para cada una de las AF
realizadas durante més de 10 min. en el dltimo trimestre se preguntd a los encuestados el
nidmero de veces en la iltima semana, mes y trimestre, asi como la duracién promedio por dfa.
Posteriormente se aplicd un algoritmo para clasificar a los sujetos en dos grupos o estatus de
AF de acuerdo a las recomendaciones publicas, siguiendo el protocolo del TPAQ Research
Committee (IPAQ Research committee, 2003) que a continuacién se describe.

Los participantes que desarrollaron (a.) un patrén de actividades vigorosas de al
menos 3 dias/sem. durante al menos 20 min./dia; o bien (b.) un patrén de actividades mode-
radas de al menos 5 dias/sem. durante al menos 30 min./dia; o bien (¢.) cualquier combi-
nacién de actividades moderadas y vigorosas al menos 5 dias/sem., durante al menos 30
min./dia y un gasto energético de al menos 600 MET/sem., fueron clasificados como sufi-
cientemente activos, (equivalente al nivel de AF recomendado). El resto de participantes
que no alcanzaron los minimos recomendados fueron clasificados como insuficientemente
activos, esto incluye los inactivos totales y los que siendo activos no alcanzan el nivel reco-
mendado. Para la clasificacién de los participantes en estos dos grupos fueron excluidas las
actividades domésticas.

Medidas de los factores sociales

Los factores sociales fueron evaluados utilizando una combinacién de preguntas del
BRFSS (CDC, 2002). El soporte o apoyo social fue evaluado en relacion a los amigos y fami-
lia con cuatro preguntas del tipo “Sus amigos le animan a hacer ejercicio. Esta Vd.: 1. muy
de acuerdo; 2. de acuerdo; 3. en desacuerdo; 4. muy en desacuerdo™. La AT percibida en el
entorno fue evaluada en relacién a la familia, amigos, vecinos y trabajo con cuatro preguntas
del tipo “Una gran parte de su familia es activa. Dirfa vd. que esta afirmacion es: 1. muy ver-
dadera; 2. verdadera; 3. algo verdadera 4. nada verdadera”. La cobertura organizativa fue eva-
luada en relacién a los agentes organizativos, preguntando a los encuestados: “;De quién
depende la gestién de las dos actividades fisicas principales que vd. practica? (1. Ayunta-
miento; 2. Cabildo; 3. Gobierno auténomo; 4. Club-Federacion; 5. Asociacidn de vecinos; 6.
Asociacién de padres; 7. Empresa-Gimnasio; 8. Ningtin promotor, no es una actividad orga-
nizada; 9. Otros).

A excepcién de la cobertura organizativa, las propiedades psicométricas de las pregun-
tas y escalas sobre el soporie social y la AF percibida en el entorno han sido previamente tes-
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tadas y usadas en otras encuestas (R.C. Brownson, Baker, Housemann, Brennan, y Bacak,
2001; R. C. Brownson et al., 2004; Eyler et al., 1999; King et al., 2000; J. F. Sallis, Gross-
man, Pinski, Patterson, y Nader, 1987).

En los andlisis de datos las respuestas sobre el soporte social fueron recodificadas en dos
grupos: alto (muy de acuerdo y de acuerdo) y bajo (en desacuerdo y muy en desacuerdo).
Igualmente, la AF percibida en el entorno fue recodificada en dos grupos: alta (verdadero y
muy verdadero) y baja (nada verdadero y algo verdadero). Para evaluar la presencia de posi-
bles asociaciones de grado, fue computada una variable relativa al ndmero de soportes socia-

les y entornos activos.

Andlisis de datos.
Para analizar la muestra se han empleado frecuencias y porcentajes totales (tabla 1). Se

analizaron las relaciones bivariadas entre las principales variables perturbadoras y el nivel de
AF, empleando la prueba del chi cuadrado (¢2, tabla 1). Para evaluar la asociacidn entre los
factores sociales y el comportamiento de AF ha utilizado la regresion logistica miltiple (bina-
ria). Comeo criterio de consistencia de los andlisis se establecid un nivel mayor de (.05 en el
test de bondad de ajuste (Hosmer and Lemeshow test) y un porcentaje total de casos bien pre-
dichos mayor del 50%. En las tablas se informa de la significacién del test de bondad de
ajuste asi como de la significacién (p) de los diversos subgrupos analizados. En los andlisis
realizados se obtuvo un porcentaje de casos correctamente predichos que oscilé entre un
58.6% y un 73.7%.

Los andlisis de regresién fueron ajustados por un conjunto de variables potencial-
mente perturbadoras. El criterio de inclusién de estas variables en los modelos de regresién
se ha basado en su consistencia empirica como predictoras de la AF en este o en otros estu-
dios. Las variables incluidas en el modelo final han sido la edad, género, nivel educativo,
ocupacién, indice de masa corporal (IMC), estado percibido de salud, consumo de cigarri-
llos y tamaflo de hibitat municipal. A excepcion de €sta dltima, el resto de variables se han
mostrado asociadas a la actividad fisica (A. BE. Bauman et al., 2002; Trost, Pate, Ward,
Saunders, y Riner, 1999). En relacidn al tamafio de hébitat, un estudio relativamente
reciente sugiere que ¢l soporte social tiene efectos diferenciales para promover la AF en
entornos rurales y urbanos (Parks, Housemann, y Brownson, 2003). En nuestro estudio se
tomo como indicador de ruralidad el 1imite de 20.000 habitantes del municipio de residen-
cia. En otros estudios este indicador se ha mostrado asociado a la actividad fisica especifi-
camente realizada en espacios urbanos (Serrano, en prensa), por lo que se decidié su inclu-

sién como covariable.
Se utilizé un modelo de andlisis de 8+1 variables simultdneamente (ocho covariables

perturbadoras y una variable-factor social cada vez). Este modelo era el mds aconsejado dada
las caracterfsticas de las variables sociales y sus relaciones. La cobertura organizativa solo era
pertinente entre los participantes con algin nivel de AF (n=2.279, 76%). Sin embargo, el
soporte social y Ia percepcion de entornos activos era pertinente en todos los encuestados,
incluidos los inactivos (n=721, 24.0%). Estas dos ultimas variables, por otra parte, se mani-
festaron ligeramente asociadas (r=0.16, p<0.001). Como variable dependiente se usé la AF

(dicotémica).



RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Las caracteristicas de los participantes pueden observarse en la tabla 1. La muestra estd
equilibrada en cuanto al género. La edad de 37 afios (mediana) dividié la muestra en dos parte
iguales. El nivel educativo mds tipico fue el de estudios primarios (36.5%), seguido de los
estudios secundarios (30.7%). Casi la mitad de los encuestados desarrollaban alguna activi-
dad laboral. Dos tercios residian en municipios mayores de 20.000 habitantes. Tres cuartas
partes de los participantes informaron de un estado de salud bueno o mejor que bueno. La
mitad de los encuestados tenia sobrepeso (> 25 kg/m?), de los cuales un 15.3% eran obesos
(> 30 kg/m?). Como el IMC se calculd a partir de las medidas informadas por los participan-
tes es de esperar que estos resultados subestimen la prevalencia real del sobrepeso y obesidad
(Quiles Tzquierdo y Vioque, 1996). Los participantes que tenian alguna duda de su talla o
peso fueron excluidos (6.7%). Los fumadores eran minorfa, en la proporcién de un tercio y
tenfan un consumo medio de 18 cigarrillos por dia.

Tabla 1
Caracteristicas de la muestra y asociaciones bivarianas con la actividad fisica

Global I!‘IS:L]f. Sut"ic.
activo activo
- & % % valor p
del ?
Genero
Hombre 1505 50.2 452 54.8
Mujer 1495 49.8 499 50.1 0.011
EdadF?
18 a 29 afios 961 32.0 39.5 60.5
30 a 44 anos 970 323 498 50.2
45 a 59 afios 599 20.0 51.9 48.1
60 a 75 afios 470 15.7 53.8 46.2 0.000
Nivel educatiw
Menos de primaria 636 21.2 56.0 44.0
Primaria 1094 36.5 50.7 49.3
Secundaria 920 30.7 41.5 58.5
Universitario 340 1.3 38.5 61.5
Ns o Nc 10 0.3 30.0 70.0 0.000
Ocupacion
Trabaja 1480 493 50.3 497
Parado 334 11.1 40.7 59.3
Labores de hogar 531 17.7 49.9 50.1
Estudiante 265 88 325 67.5
Jubilado 377 12.6 496 50.4
Ns o Nc 13 04 69.2 30.8 0.000
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Tabla 1 (continuacién)
Caracteristicas de la muestra y asociaciones bivanadas con la actividad fisica

Glabal mit. Gk
activo activo
valor p
n° % % %o 12
Salud percibida
Mala 141 4.7 61.0 39.0
Regular 651 2179 51.0 49.0
Buena 1541 514 46.7 533
Muy buena 397 132 43.6 56.4
Excelente 266 8.9 429 57.1
Ns o Ne 4 0.1 75.0 25.0 0.001
Tamafio hdbitat municipal
Menor de 20.000 hab. 1007 33.6 492 50.8
20.000 hab. o mayor 1993 66.4 46.8 532 0215
Consumo de cigarrillos®
Ninguno 2005 66.8 458 54.2
Menos de 10 189 6.3 39.2 60.8
10a 19 254 8.5 49.6 50.4
20 o mas 543 18.1 55.8 44.2
Ns o Ne 9 0.3 66.7 333 0.000
Indice de masa corporal*
Menor de 25 kg/m? 1403 46.8 437 56.3
Sobrepeso tipo T (25 a 26.9 kg/m?) 493 16.4 45.0 55.0
Sobrepeso tipo 11 (27 a29.9 kg/m?) 443 14.8 48.3 51.7
Obeso (mayor de 30 kg/m?) 459 152 57.3 42.7
Ns o Ne 202 6.7 56.9 43.1 0.000

* Edad. Media = 40.1 afios; desviacién tipica = 15.8 afios; mediana = 37.0 afios
" Consumo cigarrillos (solo fumadores). Media = 18; desv. tipica = 1 1.3; mediana = 20
¢ IMC. Media = 25,66 kg/m?; desviacién tipica = 4.5 kg/m?; mediana = 25.0 kg/m?

Todas las variables-caracteristicas de la muesira resultaron asociadas con Ia actividad
fisica, a excepcidn del tamafio de hébitat municipal. El aumento de edad, el género mujer, la
disminucion del nivel educativo y del estado percibido de salud, mantener alguna actividad
laboral, el aumento del consumo de cigarrillos y de la masa corporal estuvieron asociados a
un nivel de AF por debajo de las recomendaciones piblicas (insuficientemente activo).

Cobertura organizativa y acti vidad fisica

El perfil mayoritario de los participantes que hacfan AF era Ia préctica no organizada
(81.59%). Solo una minoria hizo AF de manera organizada (18.5%). Sin embargo, los encues-
tados que hicieron AF bajo la cobertura de algtin agente social tuvieron una probabilidad
mayor de] doble de alcanzar un nivel adecuado de AF (OR= 2.22, p<0.001) en comparacién
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a los encuestados que hacian AF de manera no organizada después de ajustar por las princi-
pales variables de confusidn (tabla 2).

La mayor parte de la AF organizada se dio en el entorno de los ayuntamientos (11.7%),
seguida del modelo club-gimnasio (4.3%). Se observaron ligeras diferencias en las relaciones
del tipo de cobertura con la AF. Los encuestados que hacian AF en clubes y gimnasios tuvie-
ron 2.3 veces mds de probabilidades de ser suficientemente activos (p=0.004), que los
encuestados no organizados (referencia) después de realizar los ajustes citados. Las probabi-
lidades disminufan levemente para los participantes que hicieron AF organizada por un ayun-
tamiento (OR= 2.05, p=0.000).

Tahla 2
Asociaciones entre la cobertura organizativa y el tipo de cobertura organizativa con el
nivel de actividad fisica

Suficientemente activo vs.
Insuficientemente activa

n' % OR a 95% CI P Bondad
del ajuste
Cobertura organizativa 2.279 100
Ninguna 1.857 81,5 1,00
Al menos un tipo de cobertura 422 18,5 2,22 1.67 2,954 0,000 0,65
Tipo de cobertura 2.279 -
Ninguna 1.857 8L.5 1,00
Ayuntamiento 266 11,7 2,05 1,46 2,87 0,000 034
Club-Gimnasio 98 43 234 1,31 417 0,004 094
Cabildo 69 3,0 1,81 0,96 340 0066 093
Otros agentes 15 07 — == — == —

Nota: OR = Odds ratio ajustados; 95% CI = Intervalo de confianza del OR; p = significacién de la categoria;
Rondad del ajuste = Test de Hosmer and Lemeshow

a Regresion logistica miltiple ajustada por la edad (continua), género, actividad ocupacional, nivel educativo,
IMC (continua), salud percibida, consumo cigarrillos y tamafio habitat municipal.

Soporte social y actividad fisica

La mayor parte los adultos participantes (86.7%) disponfan de al menos un soporte o
refuerzo social. Quienes disponian de algtin soporte social mostraron una probabilidad justo
el doble mayor (p<0.000) que los que no disponian de ningiin soporte para alcanzar el nivel
de AF recomendado (tabla 3). El perfil mds tipico fue el de disponer de tres o mas soportes
sociales para la AF (60.6%). Los tipos de soporte social con mayor prevalencia fueron tener
un amigo para AF juntos (70.7%) y recibir dnimos de la familia (70.0). Sin embargo, los mds
efectivos de cara al logro de un nivel adecuado de AF fueron los dos soportes relacionados
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con los amigos: recibir 4nimo de un amigo (OR= 2.18, p<0.000) y tener un amigo para hacer
AF juntos (OR = 2.16, p<0.000). No hubo grandes diferencias con el resto soportes sociales
analizados.

Tabla 3
Asociaciones entre el soporte social y el nivel de actividad fisica

Suficientemente activo vs.
Insuficientemente activo

%  OR 95% CI Epndad
del ajuste
Soporte social 3000 100
Ninguno® 399 133 1.00
Al menos un soporte social® 2 601 86.7 2.00 157 254 0.000 0.95
Nitmero de soportes sociales 3000 100
Ninguno 399 13.3 1.00
Uno 241 8.0 .62 1.14 231 0007 091
Dos 543 18.1 1.73 130 231 0.000 0091
Tres o més 1817 60.6 2,15 168 275 0000 091
Tipo de soporte social 3 000 -
Ninguno® 399 13.3 100
Tengo un amigo para hacer AF juntos 2067  70.7 216 1.69 276 0.000 037
Mis amigos me animan 1874 63.2 2,18  1.70 279 0.000 0.61

Tengo un pariente para hacer AF juntos 2034 69.0 1.97 154 252 0.000 081
Mis parientes/familiares me animan 2101 70.0 146 123 1.73 0000 049

Nota: OR = Odds ratio ajustados; 95% CI = Intervalo de confianza del OR;/p = significacion de 1a categoria; Bon-
dad del ajuste = Test de Hosmer and Lemeshow

a Regresion logfstica miltiple ajustada por la edad (continua), género, actividad ocupacional, nivel educativo, IMC
(continua), salud percibida, consumo cigarrillos y tamafio habitat municipal

b Participantes respondiendo "en desacuerdo” o "muy en desacuerdo” a todos los tipos de soporte social.

¢ Participantes respondiendo "de acuerdo " o "muy de acuerdo " a algin tipo de soporte social.

La acumulacién de soportes sociales expresd una relacién de grado con la AF. Las pro-
babilidades de ser suficientemente activo fueron un 62%, 73% y 115% mayores al pasar de
ningtin soporte social, a uno, dos y tres respectivamente, con valores de si gnificacién consis-
tentes (p<0.01).

Eniornos activos y actividad fisica.

El 62.5% de los participantes percibié al menos un entorno activo (tabla 4). Quienes
percibieron al menos un entorno activo (de la familia, amigos, vecinos y en su caso trabajo)
tuvieron una probabilidad del 51% superior que aquellos con ningln entorno activo para
alcanzar un nivel adecuado de AF. Los tipos de entorno activo mdas prevalentes fueron los
amigos (48.2%) y la familia (42.9), los cuales expresaron a su vez la mejor asociacién con
el nivel de AF recomendado: amigos activos (OR= 1.65; p<0.000) y familia activa (OR=
1.55; p<0.000).
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Tabla 4
Asociaciones entre la percepcién de actividad fisica en el entorno social y el nivel

e

Suficientemente activo vs.
Insuficientemente activo

n° % OR*  95% CI B
del ajuste
Entornos activos percibidos 3000 100
Ninguno 1125 375 1.00
Al menos un entorno aclivo 1875 62.5 1.51 129 1.78 0.000 0.96
Niimero de entornos activos
percibidos 3 000 100
Ninguno L1125 375 1.00
Uno 763 254 1.43 1.17 175 0000 0.6l
Dos 0 mas 1112 37.1 1.57 1.31 1.88 0.000
Tipo de entorno activa percibido 3000 -
Ninguno 1125 375 1.00
Amigos activos 1447 48.2 1.65 1.39 1.96 0.000 0.98
Familia activa 1287 429 155 130 1.85 0.000 040
Vecinos activos 685 22.8 1.38  1.13 1.70 0.002  0.84
Compaiieros de trabajo activos 561 43.2 143 1.13 1.81 0.003 0.38

Nota: OR = Odds ratio ajustados; 95% CI = Intervalo de confianza del OR; p = significacidn de la categoria; Bon-
dad del ajuste = Test de Hosmer and Lemeshow

* Regresion logistica miltip le ajustada por la edad (continua), género, actividad ocupacional, nivel educativo, IMC
(continua), salud percibida, consumo cigarrillos y tamafio habitat municipal.

" Participantes respondiendo "nada verdadero” o "algo verdadero” a todos los tipos de entornos activos.

¢ Participantes respondiendo "verdadero”o "muy verdadero" a alguno de los tipos de entorno activo.

4 Solo para el colectivo de activos laborales. El 9 es relativo a este colectivo.

El niimero de entornos activos manifesté una asociacion gradiente con la AF. El cambio
de ningin entorno activo a uno incrementd las probabilidades de AF adecuada un 43%
(p<0.000), mientras que el cambio de ninguno entorno a dos entornos activos lo incrementd
hasta un 57% (p<0.000).

Discusion

El principal hallazgo de este estudio ha sido que el soporte social, la percepcién de AF
en ¢l entorno y la cobertura organizativa disponen de potencial suficiente de influencia para
promover el comportamiento de AF en poblaciones espafiolas, constatando diferencias en el
potencial predictivo de dichos factores. Los resultados alcanzados contribuyen a proporcionar
una mayor universalidad a la teorfa del aprendizaje social o teorfa social cognitiva (Bandura,
1986) aplicada al comportamiento especifico de actividad fisica y son coherentes con las con-
clusiones de otros estudios realizados con poblaciones y medidas de AF diversas (Booth et
al., 2000; De Bourdeaudhuij y Sallis, 2002; De Bourdeaudhuij, Teixeira, Cardon, y Deforche,
2005; Duncan y Mummery, 2005; Giles-Corti y Donovan, 2002; King et al., 2000; Kre-
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nichyn, 2004; Sanderson et al., 2003; Stahl et al., 2001; Titze, Stronegger, y Owen, 2005). La
teorfa social cognitiva (TSC) enfatiza la importancia del refuerzo social y la imitacién por
observacién (aprendizaje vicario) en muchos comportamientos humanos. La acumulacién de
resultados de investigacién sugiere que la actividad fisica es un comportamiento que no
puede explicarse exclusivamente a partir de variables personales, cognitivas, y sociodemo-
graficas y que otros factores relativos al entorno fisico y social influencian el cambio de com-
portamiento de AF (A. E. Bauman et al., 2002; L.E. Sallis y Owen, 1997; L.E. Sallis y Owen,
1999; Trost et al., 1999).

La presencia de una cobertura organizativa en nuestro estudio resulté mds consistente-
mente asociada con la AF que el soporte social y la AF percibida en el entomo. En otros estu-
dios con poblaciones de adultos donde se evalud la pertenencia a clubes, ésta se mostré tam-
bién mejor asociada a la AF que el modelado social (Giles-Corti y Donovan, 2002). Esto
puede ser debido a que la AF organizada se suele desarrollar en grupos o colectivos que ade-
mds de prestar refuerzo mativacional ofrecen un modelado social que se suma al anterior y
permite alcanzar el nivel adecuado de AF con mayores garantias que hacer AF de modo auto-
organizado (Deforche y De Bourdeaudhuij, 2000; Stewart et al., 2001; Wiesemann, Metz,
Nuessel, Scheidt, y Scheuermann, 1997).

Dos grupos de factores sociales relacionados con la TSC analizados en nuestro estudio
(soporte v entornos activos) resultaron asociados consistentemente con la AF recomendada.
El soporte-refuerzo social se mostré el doble de eficaz para predecir el comportamiento de
AF que los entornos activos-modelado social. En estudios previos se ha constatado también
que el refuerzo puede superar al modelado social (Booth et al., 2000). No obstante, otros
estudios sugieren que el refuerzo social puede presentar diferencias de género, jugando un
papel mds importante en la AF de los hombres, mientras que el modelado social puede ser
mds importante en la AF de las mujeres (De Bourdeaudhuij, Sallis, y Vandelanotte, 2002).

Estudios previos sobre el entorno social han sugerido que el tipo de soporte social (ami-
gos, familia, colegas) puede presentar diferencias de resultado en la AF segtin el género y el
tipo de AF. Duncan y Mummery (2005) encontraron en un colectivo de adultos que un alto
soporte social influenciaba el comportamiento general de actividad fisica (OR= 2.61, p<
0.000) con mayor intensidad que el comportamiento especifico de caminar (OR= 1.68,
p<0.000). Se ha sugerido asimismo que el soporte social, particularmente el de la familia,
puede ser més importante dentro el colective de mujeres que otros tipos de soporte (De Bour-
deaudhuij et al., 2002; Leslie et al., 1999). En nuestro estudio no se hicieron estas distincio-
nes de AF y género; pero la desagregacidén de los tipos de soporte y modelado social nos per-
miten matizar diferencias relativas enire ellos en contraste a la tendencia a elaborar indices
combinados de soporte social en la investigacion socio-cognitiva de la AF. Encontramos lige-
ras diferencias que sugieren que el refuerzo y modelado que proviene del entorno de amigos
puede ser mds eficaz que el que proviene de las familias, vecinos y colegas de trabajo. En
estudios previos donde se segregaron las fuentes de soporte social también se ha encontrado
que el que proviene de los amigos se expresd mejor asociado a la AF (R.C. Brownson et al.,
2001), asf como que el refuerzo proveniente del entorno personal (amigos, familia, vecinos)
se mostré méds consistente que el provenia de los mass-media (periddicos, radio, TV) y de
otras fuentes externas (comunidad, politicos, seguros médicos) (Stahl et al., 2001).
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Un resultado que merece nuestra atencién fue el aumento gradual de la consistencia
y fuerza de las asociaciones entre los diferentes niveles de acumulacién de soporte social
y entornos activos con la AF. Estos resultados sugieren que el soporte social y el mode-
Jado social (entornos activos) puede jugar al menos papel un moderador en el cambio de
comportamiento de AF de acuerdo a la Tunciones atribuidas a las variables moderadoras,
esto es, que la asociacién entre los factores sociales y la AF varia segin los niveles que se
observen (A. E. Bauman et al., 2002). No obstante, para poder concluir bien con el papel
moderador o mediador del entorno social en el cambio de comportamiento de AF seria
necesario ofro disefio, bien experimental, bien longitudinal. Los estudios de cardcter
transversal permiten generar hipétesis plausibles pero no permiten establecer relaciones
causales.

No obstante, asumiendo la acumulacidn de estudios existentes sobre esta materia, que en
su mayor parte apuntan que el refuerzo social, el modelado social y la AF en grupos organi-
zados disponen de potencial de influencia consistente en la AF, podemos concluir indicando
que las estrategias para promover una mayor participacion en AF necesita trascender mas el
nivel cognitivo e individual para enfocar mds la atencién sobre las normas sociales que esti-
mulen estilos de vida activos y hacer mds socialmente deseable la AF en un amplio rango de
entornos y circunstancias. Todavia es posible contemplar en muchos espacios pablicos abier-
tos (parques, plazas, playas) la prohibicion de realizar AF y no se han ensayado medidas para
conciliar el disfrute de dichos espacios para fines diversos. Como sugiere la TSC, hacer mas
visible la AF en los espacios ptiblicos puede proporcionar una fuente de aprendizaje vicario
importante para incentivar la AF. Igualmente, las intervenciones en el entorno de las familias
y de las comunidades pueden proporcionar resultados mds positivos que las intervenciones a
gran escala a través de los medios de comunicacién. Finalmente, las recomendaciones publi-
cas de AF podian avanzar aconsejando formatos organizados de AF que pueden resultar en un
incremento de la AF adecuada.
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