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Resumen
Objetivos. Describir la actividad física de ocio, a los niveles

que se consideran más beneficiosos para la salud, y anali-
zar su asociación con variables sociodemográficas y otros com-
portamientos relacionados con la salud, en la población mayor
de 14 años residente en la ciudad de Barcelona.

Métodos. La muestra estuvo constituida por 4.171 personas
adultas que contestaron la Encuesta de Salud de Barcelona
de 1992. Se consideraron inactivas en el tiempo libre las per-
sonas que habían realizado en la semana previa menos de
tres veces (de 20 minutos como mínimo) de ejercicio mode-
rado y/o intenso. El análisis de la asociación de la actividad
física de ocio con las diferentes variables fue bivariado y mul-
tivariado mediante regresión logística.

Resultados. Un 80,7% de la población mayor de 14 años
de Barcelona realizó menos de tres veces de actividad físi-
ca moderada o intensa a la semana, en el tiempo libre, y un
20% no realizó ningún tipo de ejercicio. La inactividad fue mayor
en las mujeres, aumentó de forma significativa con la edad y
al disminuir el nivel socioeconómico. En los hombres con estu-
dios primarios incompletos la ORa (odds ratio ajustada) de
inactividad fue 1,8 (intervalo de confianza (IC) al 95%: 1,2-
2,9) y en las mujeres fue 1,5 (IC 95%:1,0-2,4), con respecto
a los que tenían estudios superiores. En los hombres que tra-
bajan ocho o más horas en jornada partida la ORa de inac-
tividad con respecto a los que trabajan menos de ocho horas
en jornadas continua fue de 1,9 (IC 95%: 1,2-2,9). En los hom-
bres fumadores el riesgo de inactividad fue mayor que en los
no fumadores.

Conclusiones: Estos resultados sugieren que los programas
de promoción de la actividad física en los adultos de Barce-
lona deberían facilitar la incorporación de mayores, mujeres,
trabajadores y personas de bajo nivel socioeconómico, ade-
más de reforzar los hábitos deportivos en los más jóvenes
Palabras clave: Actividad física de ocio, comportamiento rela-
cionados con la salud, encuesta de salud.

Summary
Objectives. To describe leisure-time physical activity at the

levels considered more benefitial for health and to analize the
association with sociodemographic variables and other health
behaviors, among the population older than 14 years in Bar-
celona, Spain.

Methods. A sample of 4,171 adults answered the Health Inter-
view Survey of Barcelona in 1992. Those who had participed
less than three times (20 minutes at least) in moderate and/or
intense exercise in the week before to the interview were con-
sidered inactive. Bivariate and multivariate analyse using logis-
tic regression were used to study the association of leisure-
time physical activity and the study variables.

Results. 80.7% of population older than 14 years in Barce-
lona participated less than three times in moderate and/or inten-
se leisure-time physical activity and 20% did not participate
in any exercise. Inactivity was higher in women, and increa-
sed significantly with age and in people with a low socioeco-
nomic level. Men and women with incomplete primary studies
were more likely to be inactive than people with graduate stu-
dies (ORa -ajusted odds ratio-1.8, 95% confidence interval -
CI-: 1.1-2.9 and 1.5, 95% CI: 1.0-2.4 respectively). For men
working eight or more hours with interruption per day the ORa
for inactivity was 1.9 (95% CI: 1.2-2.9) with respect to men
working less than eight hours without interruption. Smoking
men were more inactive than non smokers.

Conclusions. These result suggest that health promotion pro-
grammes to promote physical activity for adult in Barcelona
should facilitate the incorporation of older people, women, peo-
ple with low socioeconomic level and the working population,
besides reinforcing sports habits among the youngest popu-
lation.
Key words: Leisure-time physical activity, health behaviors,
health surveys.
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Introducción

L
a inactividad física se asocia con un marcado
incremento de la mortalidad por todas las cau-
sas, en especial por enfermedades cardiovas-
culares y cáncer1, 2. Más concretamente, se ha

demostrado que la actividad física tiene efecto protec-
tor, de diferente intensidad, en el riesgo de desarrollar
diversas enfermedades crónicas como la enfermedad
coronaria3, 4, la hipertensión5, la diabetes mellitus no insu-
lindependiente6, 7, la osteoporosis8, determinados tipos
de cáncer (colón9, próstata10 y mama11) y enfermeda-
des mentales como ansiedad y depresión12.

Con el desarrollo económico la actividad física que
se realiza durante la jornada laboral es menor y
adquiere cada vez más importancia la realizada duran-
te el tiempo de ocio, de manera que las recomenda-
ciones de actividad física a la población se dirige sobre
todo a la actividad de tiempo libre13. Dado que la mayo-
ría de los estudios se han centrado en los efectos bene-
ficiosos de la actividad física en la enfermedad car-
diovascular, en estas recomendaciones se han
considerado sobre todo aquellos niveles para los que
existe evidencia de beneficio cardiovascular14, 15. En las
últimas dos décadas la recomendación predominante
establecía como niveles de actividad física aquellos para
los cuales el beneficio obtenido era mayor, y se reco-
mendaba la práctica de ejercicio moderado o intenso
(60% a 90% del pulso máximo ó 50% a 85% del máxi-
mo poder aeróbico) tres o más veces a la semana duran-
te 20 minutos como mínimo. Recientemente, ante la evi-
dencia de que la cantidad de actividad física es más
importante que la manera específica de realizarla (modo,
intensidad o duración de los períodos de actividad), se
considera que un gasto de 200 Kcal/día permite obte-
ner beneficios cardiovasculares y se recomienda acu-
mular 30 minutos de actividad física moderada la mayo-
ría de los días de la semana, preferiblemente todos los
días13.

En las encuestas de salud poblacionales se dedi-
ca un apartado a la cuantificación de la actividad físi-
ca que permite una aproximación a los niveles de la
misma en la población, además de identificar factores
relacionados con su práctica y analizar su asociación
con otros comportamientos relacionados con la salud.
Esto ayuda en la planificación de actividades de pro-
moción de la salud y permite conocer los grupos que
se pueden estar beneficiando en su salud por la prác-
tica de la misma.

Por todo el anterior, y dada la escasez de publica-
ciones en nuestro país sobre los niveles de actividad
física de ocio en la población general, se ha plantea-
do este trabajo, a partir de la Encuesta de Salud de la
ciudad de Barcelona de 1992, con los objetivos de cono-
cer la práctica de actividad física de tiempo libre en la
población adulta de Barcelona, analizar la asociación

independiente de la actividad física de ocio con facto-
res sociodemográficos, y con otros comportamientos
relacionados con la salud.

Sujetos y métodos

Fuente de información

Se trata de un estudio transversal basado en los
datos procedentes de las personas de más de 14 años
no institucionalizadas, que respondieron al cuestiona-
rio principal de la Encuesta de Salud de Barcelona de
1992 (ESB92). La metodología de la ESB92 ha sido des-
crita ampliamente en anteriores publicaciones16, por lo
que aquí se describen únicamente sus principales carac-
terísticas.

El universo estadístico de la ESB92 fue la población
no institucionalizada de Barcelona ciudad. La unidad
de la muestra del estudio fue el individuo. Se realizó
un muestreo en cinco estratos obtenidos a partir de die-
cisiete variables sociodemográficas de cada una de las
secciones censales del padrón municipal de habitan-
tes de la ciudad de Barcelona del año 1986. Los efec-
tivos de la muestra se extrajeron por rutas aleatorias,
introduciendo correcciones mediante cuotas de edad
y sexo; hubo un 9% de no respuestas que fueron com-
pensadas con nuevas entrevistas. La recogida de los
datos se llevó a cabo entre febrero de 1992 y enero de
1993 por medio de un equipo de encuestadores no sani-
tarios. Para el análisis de los datos cada individuo fue
ponderado con un peso específico según el estrato a
que pertenecía. La muestra analizada en este trabajo
estuvo constituida por 4.171 personas de más de 14
años, 1.943 hombres y 2.228 mujeres, que contesta-
ron al cuestionario por si mismas.

Cuantificación de la actividad física de ocio

Las preguntas que se utilizaron en la ESB92 para
medir la práctica de actividad física de ocio estaban
basadas en la Welsh Heart Health Survey17. Se
emplearon tres preguntas para clasificar la actividad físi-
ca de ocio según su intensidad ligera, moderada o inten-
sa. Para ello se preguntó por las actividades realiza-
das la semana previa a la entrevista. Las actividades
que se incluyeron en cada intensidad fueron: caminar,
jugar a la petanca, hacer vela, montar a caballo o hacer
yoga para la actividad física ligera; en la intensidad
moderada se indicaban deportes como gimnasia, aero-
bic, jogging, tenis, natación o bicicleta; y en la activi-
dad física intensa se incluía fútbol, baloncesto, hockey,
ciclismo de competición, natación de competición,
squash o artes marciales. Con estas actividades esta-
ban representadas las prácticas deportivas más fre-
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cuentes en la ciudad de Barcelona18. En cada una de
las preguntas se pedía el número de veces que se había
realizado cualquiera de las actividades indicadas
durante al menos 20 minutos cada vez.

Para la descripción de la actividad física según edad
y sexo se consideraron tres categorías: ningún tipo de
actividad física de ocio durante la semana previa a la
entrevista; una o más veces de actividad física de cual-
quier intensidad pero menos de tres veces a la sema-
na de actividad moderada y/o intensa; y tres o más veces
de actividad moderada y/o intensa en la semana pre-
via. En el análisis bivariado y multivariado se utilizaron
dos categorías de actividad física, considerando acti-
vos los que habían realizado tres o más veces de acti-
vidad moderada y/o intensa en la semana previa y como
inactivos el resto.

Variables sociodemográficas y estado de salud

Se consideraron las siguientes variables sociode-
mográficas: edad, nivel de estudios, clase social, esta-
do civil que se combinó con la convivencia en el hogar
-que se valoraba a partir de la pregunta «¿con quién
convive usted actualmente?»— situación laboral —con-
siderando también el tipo de jornada laboral en aque-
llos que trabajan—, y estado de salud percibido, valo-
rado a partir de la pregunta «en general ¿cómo diría
usted que es su estado de salud?».

La clase social se obtuvo a partir de la ocupación
actual o anterior de la persona entrevistada o, si no tra-
bajaba, de la ocupación actual o anterior de la perso-
na principal del hogar. La asignación de la persona prin-
cipal era la que consideraba el entrevistado. La clase
social se atribuyó a partir de la agrupación de la Cla-
sificación Nacional de Ocupaciones propuesta por
Domingo y Marcos, siguiendo como referencia la Cla-
sificación Británica de la clase social, siendo la clase I
la más favorecida y la V la menos favorecida19.

Otros comportamientos relacionados con la salud

En relación con el consumo de tabaco se conside-
ró no fumador al que había declarado no fumar o fumar
menos de un cigarrillo al día, fumador habitual al que
fumaba más de un cigarrillo al día y exfumador aquel
que había fumado más de un cigarrillo al día durante
alguna época de su vida.

En el consumo de alcohol se consideró abstemio
aquel que había declarado ausencia de consumo
durante el último mes, bebedor ocasional si había con-
sumido en tres o menos ocasiones y bebedor habitual
si había consumido en cuatro o más ocasiones, en el
mismo intervalo (último mes).

El sobrepeso y la obesidad se valoraron a partir del
índice de Quetelet, definido como el peso (en Kg) divi-

dido por la talla (en m) al cuadrado, que se obtuvieron
de la declaración de los individuos. Se consideró sobre-
peso cuando el índice de Quetelet era igual o mayor
de 24,3 ó de 24,8, en los hombres y mujeres respec-
tivamente, de 15 a 17 años; de 25,8 y de 25,7, para
los hombres y mujeres de 18 a 19 años; y de 27,8 y
27,3, en los hombres y mujeres de más de 19 años.
Para cualquier edad se consideró obesidad cuando el
índice de Quetelet fue mayor de 3020.

La realización de prácticas preventivas fue pregun-
tada a las mujeres de 30 ó mas años. En este estudio
las mujeres de 30 a 65 años se clasificaron en tres cate-
gorías en función del tiempo transcurrido desde la últi-
ma citología cervical: nunca, menos de tres años y tres
o más años; y las mujeres de 50 a 65 años se clasifi-
caron en tres categorías según el tiempo desde la últi-
ma mamografía: nunca, menos de dos años y dos o
más años.

Análisis

Todos los análisis se realizaron considerando los
hombres y las mujeres por separado. En el análisis biva-
riado de la actividad física con las variables sociode-
mográficas, con el estado de salud percibido y con otros
comportamientos relacionados con la salud, se estimó
el riesgo mediante la razón de odds (ORc) y su inter-
valo de confianza al 95% (IC 95%). Para la compara-
ción de las proporciones de actividad entre ambos sexos
se utilizó el test estadístico de la ji al cuadrado21.

En el análisis multivariado se construyeron diver-
sos modelos por medio del análisis de regresión logís-
tica para el cálculo de razones de odds ajustadas
(ORa)22 con la finalidad de determinar la influencia de
las variables sociodemográficas y del estado de
salud percibido sobre la actividad física. Estos mode-
los se construyeron incluyendo en primer lugar todas
las variables independientes a la vez. Como el nivel
de estudios presentaba colinealidad con la clase social,
se hicieron modelos que incluían el nivel de estudios
y otros que incluían la clase social. Los valores de los
coeficientes del resto de las variables fueron simila-
res en ambos modelos, y aquí se presentan sólo los
datos de los que incluían el nivel de estudios porque
el número de casos en los que faltaba información era
menor. También se construyeron modelos para ana-
lizar la asociación de la actividad física con otros com-
portamientos relacionados con la salud, ajustando por
aquella variables sociodemográficas que se conside-
raron importantes. La variable dependiente de todos
los modelos fue la actividad física (con valor 1 para
los inactivos y con valor 0 para los activos). Se com-
probó la idoneidad de los modelos mediante el aná-
lisis de residuales. Los cálculos necesarios se reali-
zaron con el paquete estadístico SPSS para
Windows23.
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Resultados

En la tabla 1 se presentan los niveles de actividad
física de ocio según la edad y sexo. Un 80,7% de la
población mayor de 14 años de Barcelona realizó menos
de tres veces de actividad física moderada o intensa
a la semana, en el tiempo libre, y un 20% no realizó
ningún tipo de ejercicio. En los hombres la proporción
de inactividad fue menor que en las mujeres, siendo
mayor esta diferencia en el grupo de 15 a 24 años (59%
de inactivos en los hombres y 67,9% en las mujeres,
alcanzando la diferencia significación estadística). Se
observó la menor diferencia entre ambos sexos en el
grupo de 45 a 54 años. Tanto en hombres como en muje-
res, la proporción de inactivos aumentó de forma pro-
gresiva de los 15 a los 44 años, se mantuvo bastante
estable hasta los 64 años, para de nuevo aumentar en
las edades más avanzadas; así, en el grupo de 65 ó
más años el 88,3% de los hombres y el 92,1% de las
mujeres, fueron inactivos. Con respecto a los que no
hicieron ningún tipo de ejercicio en el tiempo de ocio,
esta proporción aumentó en las mujeres de mayor edad,
mientras que en los hombres estas proporciones se
mantuvieron estables a partir de los 35 años.

En las tablas 2 y 3 se presenta la asociación de la
inactividad física en el tiempo libre con las variables socio-
demográficas y con el estado de salud percibido, para hom-
bres y mujeres respectivamente. Cuanto menor era el nivel
de estudios la frecuencia de inactividad fue mayor, tanto
en hombres como en mujeres. En el análisis multivaria-
do, en los hombres con estudios primarios incompletos
la ORa de inactividad fue 1,8 (intervalo de confianza (IC)
al 95%: 1,1-2,9) y en las mujeres fue 1,5 (IC 95%: 1,0-
2,4), con respecto a los que tenían estudios superiores.
Al considerar la clase social, las clases menos favoreci-
das fueron más inactivas en el tiempo de ocio que las más
favorecidas, aunque las diferencias en el análisis multi-
variado no fueron estadísticamente significativas.

Con respecto a la situación laboral, en ambos sexos,
especialmente en los hombres, el trabajar en jornada
partida y durante ocho o más horas aumentó el riesgo
de inactividad en el tiempo libre; así en los hombres
que trabajaban ocho o más horas en jornada partida
la ORa de inactividad con respecto a los que trabaja-
ban menos de ocho horas en jornada continua fue de
1,9 (IC 95%: 1,2-2,9). En los jubilados, y más en los
hombres que en las mujeres, la probabilidad de ser inac-
tivo en el tiempo libre fue mayor que en los trabajado-
res, aunque al tener en cuenta otras variables esta dife-
rencia no se observó en las mujeres y en los hombres
no alcanzó la significación estadística.

En relación con el estado civil y la convivencia en
el hogar, tanto las mujeres como los hombres viudos
fueron más inactivos que los/as casados/as y más si
vivían solos/as que si vivían acompañados/as. En los
hombres solteros y en los separados o divorciados el
riesgo de inactividad fue ligeramente mayor que en los
casados, mientras que en las mujeres fue al revés. No
se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas en el análisis multivariado.

Con respecto al estado de salud percibido, en hom-
bres y en mujeres la proporción de inactivos aumentó
a medida que el estado de salud percibido era peor, si
bien al ajustar por el resto de variables no se obser-
varon diferencias.

En las tablas 4 y 5 se presenta, para hombres y muje-
res respectivamente, la asociación de la inactividad físi-
ca de ocio con otros comportamientos relacionados con
la salud. En los hombres, se observó una asociación
positiva entre la inactividad en el tiempo libre y el ser
fumador o exfumador, aunque al ajustar por otras varia-
bles (edad, nivel de estudios, situación laboral, consu-
mo de alcohol y sobrepeso) sólo continuó existiendo aso-
ciación en los fumadores (ORa=1,3, IC 95%: 1,0-1,7).
En las mujeres, en el análisis bivariado existía una aso-
ciación inversa entre el fumar y la inactividad, no exis-
tiendo diferencias significativas al considerar otras varia-
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Tabla 1. Porcentajes de realización de actividad física de ocio según sexo y edad. Encuesta de Salud de Barcelona de 1992

15-24 años 25-34 años 35-44 años 45-54 años 55-64 años ≥ 65 años Total

H M T H M T H M T H M T H M T H M T H M T

0 veces/semana 12,4 16,8 14,6 16,9 17,3 17,1 19,0 19,1 19,1 20,3 18,4 19,2 19,2 25,5 22,7 18,6 32,0 26,2 17,5 22,2 20,0

≥ 1 vez/semana de ejercicio de cualquier 46,6 51,1 48,8 57,1 62,4 59,7 60,9 67,4 64,3 64,6 66,3 65,5 62,8 63,0 63,0 69,7 60,1 64,2 59,9 61,4 60,7

intensidad y < 3 veces/semana de ejercicio

moderado y/o intenso

≥ 3 veces/semana 41,0 32,1 36,5 26,0 20,4 23,2 20,1 13,5 16,7 15,1 15,3 15,2 18,0 11,5 14,3 11,7 7,9 9,5 22,7 16,4 19,3

de ejercicio moderado y/o intenso

H:  Hombres

M: Mujeres

T:  Toda la población



bles. En relación con el consumo de alcohol, existía una
asociación inversa entre el consumo ocasional de alco-
hol y la inactividad y en lo que se refiere al sobrepeso
y la obesidad existía una asociación positiva con la inac-
tividad, si bien tanto la asociación con el alcohol como
con el sobrepeso desaparecieron al ajustar por otras
variables.

Al analizar la relación de la actividad física de ocio
con la realización de prácticas preventivas periódicas
en las mujeres (citología cervical y mamografía) se
observó que la no realización o realización menos fre-
cuente se asociaban con una mayor inactividad en el
tiempo libre, aunque las diferencias no fueron esta-
dísticamente significativas (datos no mostrados).
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Tabla 2. Asociación de la inactividad física en el tiempo libre con variables sociodemográficas y el estado de salud percibido.
Resultados de los análisis bivariado y multivariado. Hombres > 14 años. Encuesta de Salud de Barcelona de 1992

Total* Inactivos ORc** Intervalo ORa*** Intervalo

N = 1.943 (%) Confianza Confianza

95% 95%

Edad

15-24 años 371 59,0 1 1

25-34 años 352 74,0 2,0 1,4-2,8 1,7 1,1-2,7

35-64 años 856 82,1 3,2 2,4-4,2 2,4 1,4-3,9

≥ 65 años 356 88,3 5,2 3,5-7,8 2,9 1,3-6,4

Nivel de Estudios

Estudios superiores 418 75,6 1 1

Estudios  secundarios 693 71,7 0,8 0,6-1,1 1,1 0,8-1,5

Estudios primarios 485 79,4 1,2 0,9-1,7 1,3 0,9-1,8

Estudios incompletos 260 88,7 2,6 1,6-4,1 1,8 1,1-2,9

Analfabetos/ Sin estudios 73 87,6 2,3 1,1-5,1 1,5 0,7-3,1

Clase social

Clase I 257 74,6 1

Clase II 271 75,4 1,0 0,7-1,6

Clase III 457 76,9 1,1 0,8-1,7

Clase IV 724 78,7 1,3 0,9-1,8

Clase V 64 81,6 1,5 0,7-3,1

Situación laboral

Trabaja < 8 horas, continuas 142 69,0 1

Trabaja < 8 horas, partidas 52 73,2 1,2 0,6-2,6 1,2 0,6-2,4

Trabaja ≥ 8 horas, continuas 344 78,2 1,6 1,0-2,6 1,5 1,0-2,4

Trabaja ≥ 8 horas, partidas 477 81,6 2,0 1,3-3,1 1,9 1,2-2,9

En paro 152 73,0 1,2 0,7-2,1 1,2 0,7-2,0

Estudiantes/ Servicio militar 239 56,1 0,6 0,4-0,9 1,0 0,6-1,7

Jubilados 430 87,9 3,3 2,0-5,3 1,8 0,9-3,6

Incapacitados 45 82,7 2,1 0,9-5,4 1,4 0,6-3,6

Estado civil y convivencia

Casado 1.171 82,4 1

Soltero solo 80 76,8 0,7 0,4-1,2 1,2 0,7-2,1

Soltero acompañado 579 65,4 0,4 0,3-0,5 1,1 0,7-1,6

Viudo solo 26 92,1 2,6 0,6-15,8 1,7 0,4-7,3

Viudo acompañado 33 90,7 2,1 0,6-8,9 1,5 0,5-5,2

Separado/divorciado solo 17 82,0 1,0 0,3-4,4 1,2 0,3-4,3

Separado/divorciado acompañado 27 84,2 1,2 0,4-4,2 1,4 0,5-4,0

Estado de salud percibido

Muy bueno, bueno 1.575 76,1 1 1

Regular 295 82,1 1,4 1,0-2,0 1,0 0,7-1,4

Malo, muy malo 59 86,1 2,0 0,9-4,6 1,1 0,5-2,4

* Los totales no suman 1.943 debido a los casos en los que no consta la información.

** Odds ratio no ajustada.

*** Odds ratio ajustada por el resto de las variables. En el análisis multivariado el total de casos es 1.889. Variable  dependiente: actividad física de tiempo libre ( 1= inac-

tivo, 0= activos —ejercicio moderado y/o intenso tres o más veces, de como mínimo 20 minutos, a la semana—).



Discusión

En España existen pocos datos publicados sobre los
niveles de actividad física de la población y las defini-
ciones utilizadas son diferentes y con frecuencia no faci-
litan su interpretación en términos de su repercusión
en la salud de la población. Por ello, en este estudio

se ha intentado cuantificar la práctica de actividad físi-
ca de forma que permita una aproximación a la pro-
porción de la población que se puede estar beneficiando
en su salud (especialmente a nivel cardiovascular) por
la realización de actividad física. Asimismo se han pre-
tendido identificar aquellos grupos en los que es
menos frecuente la práctica de actividad física a los nive-
les más favorables para la salud y que por tanto han
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Tabla 3. Asociación de la inactividad física en el tiempo libre con variables sociodemográficas y el estado de salud percibido.
Resultados de los análisis bivariado y multivariado. Mujeres > 14 años. Encuesta de Salud de Barcelona de 1992

Total* Inactivos ORc** Intervalo ORa*** Intervalo

N = 2.228 (%) Confianza Confianza

95% 95%

Edad

15-24 años 377 67,9 1 1

25-34 años 344 79,6 1,9 1,3-2,6 1,4 0,9-2,2

35-64 años 1.023 86,7 3,1 2,3-4,1 2,1 1,2-3,4

≥ 65 477 92,1 5,5 3,6-8,3 3,2 1,6-6,4

Nivel de Estudios

Estudios superiores 317 79,0 1 1

Estudios  secundarios 632 76,6 0,9 0,6-1,2 1,0 0,7-1,4

Estudios primarios 589 86,4 1,7 1,2-2,5 1,6 1,1-2,3

Estudios incompletos 498 89,4 2,3 1,5-3,4 1,5 1,0-2,4

Analfabetos/ Sin estudios 183 90,6 2,6 1,4-4,8 1,5 0,8-2,8

Clase social

Clase I 167 81,0 1

Clase II 316 78,3 0,8 0,5-1,4

Clase III 505 84,0 1,2 0,8-2,0

Clase IV 845 84,3 1,3 0,8-2,0

Clase V 189 89,7 2,0 1,1-3,8

Situación Laboral

Trabaja < 8 horas, continuas 178 80,8 1

Trabaja < 8 horas, partidas 69 82,7 1,1 0,5-2,5 1,1 0,5-2,4

Trabaja ≥ 8 horas, continuas 135 84,9 1,4 0,7-2,6 1,4 0,8-2,7

Trabaja ≥ 8 horas, partidas 205 86,8 1,6 0,9-2,8 1,6 1,0-2,9

En paro 124 76,3 0,8 0,4-1,4 0,9 0,5-1,7

Estudiante 249 64,3 0,4 0,3-0,7 0,7 0,4-1,3

Ama de casa 899 86,3 1,5 1,0-2,3 0,8 0,5-1,3

Jubilada 309 91,4 2,6 1,4-4,6 1,0 0,5-1,9

Incapacitada 20 93,9 4,3 0,6-89,0 2,0 0,3-13,6

Estado civil y convivencia

Casada 1.218 86,2 1

Soltera sola 80 86,3 1,0 0,5-2,0 0,9 0,5-1,9

Soltera acompañada 520 72,1 0,4 0,3-0,5 0,8 0,5-1,3

Viuda sola 172 93,2 2,1 1,1-4,1 1,4 0,7-2,8

Viuda acompañada 148 91,7 1,8 1,0-3,5 1,2 0,6-2,2

Separada/divorciada sola 14 76,3 0,5 0,1-2,5 0,4 0,0-1,3

Separada/divorciada acompañada 68 80,5 0,7 0,3-1,3 0,5 0,3-1,1

Estado de salud percibido

Muy bueno, bueno 1.620 82,1 1 1

Regular 505 86,6 1,4 1,1-2,0 0,9 0,6-1,2

Malo, muy malo 91 91,0 2,3 1,0-5,1 1,2 0,5-2,5

* Los totales no suman 2.228 debido a los casos en los que no consta la información.

** Odds ratio no ajustada.

*** Odds ratio ajustada por el resto de las variables. En el análisis multivariado el total de casos es 2.174. Variable dependiente: actividad física de tiempo libre (1 =

inactivas, 0=activas —ejercicio moderado y/o intenso tres o más veces, de como mínimo 20 minutos, a la semana—).
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Tabla 4. Asociación de la inactividad física en el tiempo libre con otros comportamientos relacionados con la salud. Resultados de
los análisis bivariado y multivariado. Hombres > 14 años. Encuesta de Salud de Barcelona de 1992

Total Inactivos ORc* Intervalo ORa** Intervalo

N = 1.943 (%) Confianza Confianza

95% 95%

Consumo de tabaco

No fumador 658 72,0 1 1

Fumador actual 850 79,5 1,5 1,2-2,0 1,3 1,0-1,7

Exfumador 426 81,3 1,7 1,2-2,3 1,0 0,7-1,3

No consta 9

Consumo de alcohol

No bebedor 593 78,7 1 1

Bebedor ocasional 381 71,3 0,7 0,5-1,0 0,9 0,7-1,2

Bebedor habitual 960 78,9 1,0 0,8-1,3 1,1 0,8-1,4

No consta 9

Sobrepeso

No 1.680 76,7 1 1

Sí 255 81,4 1,3 1,0-1,9 1,0 0,7-1,5

No consta 9

Obesidad

No 1.836 77,3 1

Sí 99 78,8 1,1 0,7-1,9

No consta 9

* Odds ratio no ajustada.

** Odds ratio ajustada por edad, nivel de estudios y situación laboral. En el análisis multivariado el total de casos es 1.889. Variable dependiente: actividad física de tiem-

po libre (1=inactivos, 0=activos —ejercicio moderado y/o intenso 3 o más veces, de como mínimo 20 minutos , a la semana—).

Tabla 5. Asociación de la inactividad física en el tiempo libre con otros comportamientos relacionados con la salud. Resultados de
los análisis bivariado y multivariado. Mujeres > 14 años. Encuesta de Salud de Barcelona de 1992

Total Inactivos ORc* Intervalo ORa** Intervalo

N = 2.228 (%) Confianza Confianza

95% 95%

Consumo de tabaco

No fumador 1.571 84,9 1 1

Fumador actual 517 80,7 0,7 0,6-1,0 1,1 0,8-1,5

Exfumador 131 78,9 0,7 0,4-1,0 0,8 0,5-1,2

No consta 9

Consumo de alcohol

No bebedora 1.212 84,6 1 1

Bebedora ocasional 525 80,8 0,8 0,6-1,0 1,0 0,8-1,4

Bebedora habitual 482 84,0 1,0 0,7-1,3 1,1 0,8-1,5

No consta 9

Sobrepeso

No 1.826 82,7 1 1

Sí 394 87,4 1,4 1,0-2,0 1,0 0,7-1,4

No consta 8

Obesidad

No 2.049 83,1 1

Sí 171 89,6 1,7 1,0-3,0

No consta 8

* Odds ratio no ajustada.

** Odds ratio ajustada por edad, nivel de estudios y situación laboral. En el análisis multivariado el total de casos es 2.174. Variables dependientes: actividad física de

tiempo libre (1=inactivos, 0=activos —ejercicio moderado y/o intenso 3 o más veces, de como mínimo 20 minutos , a la semana—).



de ser tenidos especialmente en cuenta en programas
de promoción de la actividad física.

En Barcelona se han realizado dos encuestas
poblacionales específicas para valorar los hábitos
deportivos de la población (una en 1989 y otra en 1995).
Los que no practicaban ninguna actividad eran el 24%
en 1989 y el 36% en 199518. En otras encuestas de salud
realizadas en nuestro país24-28 el porcentaje de inacti-
vos en el tiempo libre osciló entre el 54% en la Encues-
ta Nacional de Salud de 1993 y el 73,9% en la Comu-
nidad Valenciana en 1990-1991, si bien las definiciones
de inactivos difieren de una encuesta a otra, y en gene-
ral son menos restrictivas que la utilizada en este estu-
dio.

Debido a esta diferencia en las definiciones, no resul-
ta fácil establecer comparaciones con otros estudios en
cuanto a los niveles de actividad física. En un estudio
norteamericano que analizó la actividad física de tiem-
po libre a partir de diversas encuestas nacionales des-
cribe que cuando en la definición de «activo» se con-
sideró la intensidad o frecuencia semanal de la actividad
física la proporción de inactivos oscilaba de 79 a 85%,
lo cual se aproxima bastante a los resultados obteni-
dos en nuestro estudio29.

En Barcelona, las mujeres son más inactivas que los
hombres, una observación semejante a la de otras
encuestas de nuestro país18, 24-28. En general, se describe
que las diferencias entre ambos sexos son mayores cuan-
do se consideran sólo los deportes y sobre todo cuan-
do la definición de actividad es más rígida e incorpora
la intensidad o frecuencia29. A estas diferencias en la
práctica de actividad física de ocio en ambos sexos, han
contribuido tradicionalmente prejuicios y estereotipos que
establecían criterios de exclusión o barreras para la par-
ticipación de las mujeres, si bien en los últimos años se
percibe un cambio de actitudes en relación a la mujer
y el deporte30. Por otra parte, en las mujeres con tra-
bajo remunerado, como habitualmente además realizan
el trabajo doméstico, puede ocurrir que no tengan la ener-
gía o el tiempo para participar en deportes31.

La proporción de inactividad es mayor en los gru-
pos de mayor edad. Esta patrón se observa en encues-
tas de otros países29 y de nuestro país24-28. En nues-
tro estudio se observa que con la edad disminuyen las
actividades intensas y, si bien el porcentaje de perso-
nas que no realizan ningún tipo de ejercicio en los hom-
bres se mantiene bastante estable a partir de los 35
años, en las mujeres se observa un aumento a partir
de los 55 años. En diversos estudios nacionales32 e inter-
nacionales33, 34 se observa una diminución de la activi-
dad física intensa con la edad mientras que las activi-
dades ligeras se mantienen o aumentan, sobre todo el
caminar32, 34, aunque en algunas encuestas27, 28 también
se observa que aumenta la proporción de sedentarios
en las mujeres de mayor edad.

Las personas de clases sociales menos favorecidas,
y sobre todo las personas con menor nivel de estudios,

son más inactivas en el tiempo libre. Esta asociación
entre nivel educativo o clase social y actividad física de
ocio se ha descrito en diversos trabajos29,35-38 y en estu-
dios de seguimiento se consideran factores predictivos
de la práctica de actividad física en el tiempo libre39, 40;
incluso el nivel de educación de la madre se ha consi-
derado como un factor que predice la realización de acti-
vidad física de los hijos40. Algunos autores argumen-
tan que la educación influye positivamente en el
conocimiento de los temas relacionados con la salud
y en la participación social, y que proporciona un mayor
sentido de control del entorno37. En cualquier caso, pro-
bablemente existen otros factores que están condicio-
nando esta asociación ya que aunque el conocimien-
to de los beneficios en la salud del ejercicio predice la
realización de actividad física de intensidad ligera, no
se relaciona sin embargo con la realización de activi-
dad física intensa35.

Otro determinante de la actividad física de tiempo
libre es la situación laboral y así se observa que el ries-
go de inactividad es mayor en los que trabajan ocho o
más horas y en los que realizan jornada partida, lo cual
puede guardar relación con un menor tiempo disponi-
ble para la realización de ejercicio. También destaca que
el riesgo de inactividad es mayor en los hombres jubi-
lados, mientras que en las mujeres no se observa esta
diferencia. En ocasiones se consideran la edad y el mal
estado de salud como motivos por los que los jubila-
dos realizan menos ejercicio30, pero en este estudio des-
pués de ajustar por estas variables persiste esta dife-
rencia, aunque no llega a alcanzar la significación
estadística.

El apoyo social se considera un factor importante
en la práctica de ejercicio35. En nuestro estudio los resul-
tados, aún no siendo estadísticamente significativos,
parecen indicar que en las personas que viven acom-
pañadas la inactividad en el tiempo libre es menor. Con
el estado de salud percibido tampoco se observan dife-
rencias significativas al tener en cuenta otras variables.
Se ha descrito que la percepción del propio estado de
salud es importante para motivar la conducta, incluso
cuando la percepción no refleja las condiciones reales,
y por otra parte el ejercicio se ha asociado a un incre-
mento de la sensación de bienestar41.

Al analizar las asociaciones de la actividad física de
ocio con diversos comportamientos relacionados con
la salud no hay que olvidar que se ha considerado la
relación con los niveles de actividad física que produ-
cen un mayor beneficio cardiovascular. Así la asocia-
ción positiva entre el consumo de tabaco y la inactivi-
dad física, más evidente en los hombres, por una parte
indica que en los que realizan actividad física intensa
en el tiempo libre el beneficio en la salud puede ser
mayor porque con mayor frecuencia son no fumadores;
y por otra parte quizá se puede plantear en un programa
de promoción de la salud un abordaje conjunto de la
inactividad y el tabaquismo. Esta asociación entre el con-
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sumo de tabaco y actividad física de tiempo libre se ha
descrito en diversos estudios42, y parece que es más
importante cuando se consideran sólo los programas
de ejercicio supervisado35. Además, la práctica de ejer-
cicio se ha considerado que podría servir de apoyo en
el abandono del hábito tabáquico43.

En lo que se refiere al peso, si bien en numerosos
estudios se describe una asociación inversa entre acti-
vidad física y peso42, 44, en nuestro estudio, después de
tener en cuenta la edad y el nivel de estudios, no se
observa asociación entre sobrepeso y actividad física
intensa en el tiempo libre. Entre las posibles explica-
ciones quizá la más sencilla es que exista un sesgo de
selección de manera que en los que tienen sobrepeso
u obesidad la actividad física es mayor precisamente
por su elevado peso, que los induce a intentar reducirlo
a través de la actividad física44.

En la relación de la actividad física con el consumo
de alcohol, al igual que ha ocurrido en otros estudios42

los resultados son poco concluyentes (en análisis pre-
vios se consideró el consumo de alcohol en cc/día y
tampoco se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas) lo cual puede deberse en parte a la dificul-
tad de valorar el consumo de alcohol en una encues-
ta poblacional45. Con las prácticas preventivas
ginecológicas se observa una asociación positiva, que
sin embargo no llega a ser estadísticamente significa-
tiva. En algún estudio norteamericano se ha indicado
que los individuos más activos tendrían una mayor ten-
dencia a utilizar los servicios preventivos de salud42.

Los resultados aquí presentados deben valorarse
teniendo en cuenta diversas limitaciones. Al tratarse de
un estudio transversal no se puede establecer la
secuencia temporal de algunas asociaciones (ej. esta-
do de salud o sobrepeso y obesidad). Por otra parte,
por las características de la fuente de información el
poder estadístico puede no haber sido suficiente para

que las diferencias sean estadísticamente significativas
(por ej. en hombres jubilados).

En cuanto a la medida de la actividad física de ocio,
las preguntas que se utilizaron pretendían medirla de
forma sencilla y teniendo en cuenta la recomendación
de actividad física para obtener un beneficio cardio-
vascular. La intensidad de los deportes que se inclu-
yeron en cada categoría podría variar, ya que un mismo
tipo de deportes puede practicarse con diferente inten-
sidad, pero se puede considerar que cada deporte en
término medio se practica a la intensidad a la que ha
sido asignado13, 46. La referencia a la actividad física de
un período corto (la semana previa a la entrevista) dis-
minuye la probabilidad del olvido y en este caso como
las entrevistas se realizaron a lo largo de todo un año
se evita que los resultados estén influenciados por la
estacionalidad.

En conjunto, los resultados de esta estudio indican
que los programas que intenten disminuir la inactividad
física de ocio en los adultos de Barcelona deberían faci-
litar la incorporación de mayores, mujeres, trabajado-
res y personas de bajo nivel socioeconómico. Además
deberían reforzar los hábitos deportivos en los más jóve-
nes, ya que estudios longitudinales40, 47 indican que la
realización de actividad física en la juventud aumenta
la probabilidad de realizar actividad física de adultos.
Y para conseguir una mayor efectividad de estos pro-
gramas sería necesario profundizar en las dificultades
y obstáculos a la práctica de la actividad física.

La actividad física ha sido un tema poco estudiado
en España, quizá debido a la falta de un instrumento
de medida homogéneo y validado. Si bien en los últi-
mos años se han publicado validaciones de cuestiona-
rios de actividad física48, 49, en el caso de las encuestas
de salud continua siendo necesario mejorar la medida
de actividad física, teniendo siempre en cuenta los nive-
les que se consideran beneficiosos para la salud.
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