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Resumen: Con el presente artículo. su autora ha pretendido realizar un estudio sistemático del concepto 
de salud y de las implil.:aciunes que la actividad físico deportiva ejerce sobre el colectivo que conforman 
las personas mayores. Ante la tradicional concepción de salud, como e stado físico y mental dirigido hacia 
la calidad de vida o vida saludable. nos introduce en los precedentes históricos, desde la cultura Griega 
hasta la actualidad, para desembocur en las di versas medidas de carácter político que, en materia de salud. 
han sido adoptadus en el ámbito nacional e internacional en los últimos años. Posteriormente. su interés 
se ha centrado en la relevancia de los factores psicosociales. en especial, con una poblución donde la práctica 
tradicional. cercana u la enfermedad, deja paso a una concepción preventiva, consciente de las cupucidades 
tk la persona y su responsabilidad en el autocuidado. Serán, por último, la educación para la salud. en 
general. y las actividades físico deportivas. en particular, las que permitirán promover nuevos modelos 
de comportamiento ya que. rdlexiona la autora, siempre podemos aprender a vivir mejor. 

Abstract: In this paper. her author can he docs research into a systematic study abaut uf health 's concept 
and implications that the physique-sports activity excrts abaut the collective of elderly person. In the presence 
oftratlitional health 's concept as physique and mental stute we goes towards in the capacity of lifeor healthy 
lifc. Wc can introduce in the historical precedents. from Greek culture until nowadays, for lo result in 
severa! political 's mattcrs. These political 's health matter ha ve been adopted to national and internntional 
in the last time. Subsequently. we are interesting in the importance of psychosocial factors, speciality. 
in the population where thc traditional method was based on illnes. This method has been abandoncd by 
a preven ti  ve conccption. This conccption is conscious of person 's ability and its responsability in self­
suficiency. Finally, the health 's education. genera JI y, and the physique-sports activity, specially, are permit 
to pro mote new manners of hehavior because always we can learn to life better. 

PRECEDENTES 

Los té1minos calidad de vida. salud, bienestar . . .  , son resultado de la interacción de múltiples 
factores que caracterizan a la sociedad contemporánea. Actualmente, predomina entre los estu­
diosos la idea de salud como estado un físico pero también. como quedará reflejado entre estas 
líneas, como un estado mental. Por ello. para poder ostentar de un estado saludable es necesario 
bencliciarsc de prácticas que nos hagan disfrutar de una buena salud, tal y como tradicionalmente 
queda entendida, junto a una calidad de vida y al bienestar de la existencia. 

La necesidad de modificar las mentalidades en torno a la concepción de la " promoción 
de salud" o vida saludable se ha convertido en inagotable fuente de discusión en nuestros días. 
Hemos de renovar la práctica de unas medidas de carácter curativo y reparador. por tanto centrada 
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en la enlc¡medad. y dirigirlas hacia otras preventiva y consciente de las capacidades y necesida< 
de las personas. es decir, alrededor de una concepción en positivo de la salud. Debemos de tra 
al hombre como un ser integral, en tanto que evoluciona de sano a enfermable, enfermo, sana! 
y mortal (Lain Entralgo. 1984 ). Por ello. el concepto de salud sólo desde una visión pluridis 
plinar. reconociéndose la necesidad de la integración adecuada de todos los datos que nos posi 
litan las diversas ciencias encomendadas al estudio del hombre: moli"ología y fisiología, sociolog 
psicología, pedagogía. antropología cultural y etología . . . .  se verá en posición de dar respue. 
a las necesidades del hombre actual en su medio social y en las mejores condiciones de "ca lid 
de vida". 

La sensación de "ser o tener hábitos saludables" evoluciona paralelamente a la cantid 
y calidad de conocimiento que el hombre atesora de sí mismo y del entorno. Desde sus orígen 
el ser humano toma conciencia de lo que representa la enfcnnedad, plasmada en su lucha const¡u 
contra los enigmas afecciosos. En las culturas más primitivas. la adaptación al medio desarro 
técnicas curativas centradas en atender cortes o contusiones. más cercanas a lo que denominarr 
como Primeros Auxilios, que a una conciencia real de curación. Las enfe1medades eran inevitab 
y se "soportaban" hasta que desaparecían por sí mismas. Sólo la acción del "Chaman" que a 
queriendo curar, como se entendía que la enfermedad era causada por la magia o hechicer 
intervenía respondiendo con un nuevo daño a los causantes de ese maL hombre o malos espírit1 
con el deseo de provocar la recuperación de la víctima. 

La conceptualización sistematizada del concepto salud procede de Grecia. El término sal 
adopta una procedencia de raíz latinasalus-utis haciendo referencia al funcionamiento adecua 
de Jos aspectos psicobiológicos del hombre. Los griegos entendieron la salud como el equilibrio 
las potencias y la mezcla proporcionada de las cualidades: el predominio de una de ellas causa 
la enfermedad entendida esta como un desequilibrio físico (Vernant. 1973 ). Hipócrates pensa 
que si la fuerza vital del paciente era lo bastante vigorosa se recuperaría y si no lo era, morir 

La civilización romana destacó especialmente en el campo de la salud pública. Las lúcic 
disposiciones adoptadas para mantener la higiene de las ciudades y los habitantes no pudier 
ser superadas durante muchos años (Inglis, 1968). Es sorprendente que el sistema principal 
desagües estuviere funcionando ya en el siglo VI a.c. Posteriormente, nos llegan los testimoni 
del uso de los acueductos para suministrar agua corriente y la accesibilidad de las persona 
los baños públicos y al ejercicio físico. Sus esfuerzos por prevenir y controlar las enfennedac 
fue valiosamente reconocido. A pesar de ello, la estructura urbanística que el Imperio Roma 
adopt<Í en su última etapa hizo muy difícil evitar y controlar la aparición de las epidemia� 

Alcanzada la Edad Media. la higiene fue abandonada y sustituida por la caridad asistenci 
Las epidemias se extendían entre la población, especialmente por el incremento y la expansi 
de las rutas comerciales, las continuas cruzadas e invasiones entre los pueblos .... todo ello imp1 
sado y justificado por la mano de Dios que hace de la enfermedad el reflejo de su ira y el casti 
de la humanidad. El aislamiento y las cuarentenas se constituyeron en la práctica sanitaria Ir 

extendida para luchar contra epidemias tan devastadoras. 
A principios del siglo XX, la mo11alidad infantil se convierte en el problema más acucian 

Asimismo, comienzan a señalarse los riesgos asociados al desarrollo laboral que la revoluci 
industrial había propiciado. Fue a finales del siglo XIX, cuando B ismarck establece las prime¡ 
líneas de protección social que cubrirían algunos de los riesgos experimentados por los trat 
jadores, fundamentalmente accidentes. Estas primeras demandas se transfonnar{m en laSegurid 



Social que actualmente conocemos. A lo largo de la segunda mitad de nuestro siglo y, en especia l  
tras las dos guerras mundiales, los hábitos de la población comienzan a quedar determinados 
por el progreso y el confort social, alterando sensiblemente la ingestión de alimentos, e 
introduciendo un consumo elevado de sustancias aditivas. Se hace evidente el uso de mecanismos 
de control de la natalidad, al tiempo que un progresivo envejecimiento de la población junto 
al penoso subdesarrollo. con problemas de mal nutrición y enfermedades infecto contagiosas, 
soportado en nuestros días por vastas poblaciones. 

POLÍTICAS DE SALUD 

Hasta los años cuarenta/cincuenta la salud fue considerada como ausencia de enfermedad. 
Las instituciones y organismos responsables de velar por la salud, individual o colectivamente 
considerada, adoptaron enfoques meramente reparadores ante los problemas sanitarios. Durante 
los años previos al segundo conflicto bélico ( 1939-1945), la sanidad pública empleaba sus recursos 
en la organización de campañas de lucha sanitaria ante los problemas considerados prioritarios, 
quedando relegados en un segundo plano todas aquellas actuaciones cercanas a la promoción 
de una buena salud e incluso de la prevención de las patologías. Esta concepción desembocaba 
en una medicina centrada en la asistencia sanitaria, reparadora, con un detenninante protagonismo 
del personal médico, de los pacientes y de las acciones dirigidas hacia la acción curativa. 

A partir de 1945 y, con la gestación de la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.), 
muchos países del tercio norte pusieron en marcha diversas a cciones políticas en materia de 
salud dirigidas hacia la  creación de Ministerios de Sanidad. La salud, según este organismo, 
quedó definida como" un estado de hienestarfísico. psíquico y social y 1zo sólo como la ausencia 
de enfermedad e invalide::." (Conferencia Internacional de New York, 1946). Ante la primera 
definición de salud que adopta un acercamiento de carácter positivo, los investigadores inician 
una observancia interdisciplinar relacionando aspectos no sólo vinculados a las áreas físico­
biológicas, sino también a los componentes mentales y sociales que puedan influir en la salud 
de las personas. 

En España, las primeras declaraciones en política de salud no tuvieron lugar hasta 1977, 

año en el que se creara el primer Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, éste evolucionaría 
pasando a ser desde principios de los HO el actual Ministerio de Sanidad y Consumo. A pesar 
del retraso en su instauración, los factores socioculturales, geográficos y especialmente las 
costumbres alimentarias, así como el progreso en las condiciones básicas de vida en nuestro 
país, explicitan un cuadro de indicadores sanitarios altamente positivo en comparación con las 
deficiencias del sistema sanitario. 

En estrecha relación con la educación y siempre bajo las influencias de los factores sociocul­
turales, la crisis del "concepto de salud" (años 40), y su repercusión sobre la enfermedad se 
manifestó en la insatisfacción de la población urbana ante los servicios sanitarios tradicionalistas 
dirigidos básicamente a la curación de enfermedades, ocupando un segundo plano de interés, 
cualquier medida de prevención y así como el coste económico que esta representaba y representa, 
fundamentalmente de la el ínica especializada, consumidora de grandes presupuestos e incapaz 
de cubrir las necesidades sanitarias de toda la población (San Martín, 1982). 



Los programas políticos preocupados por el mantenimiento del orden universal, nece: 
tiamente han de incrementar sus presupuestos en detrimento de la prevención, no sólo poblaciOJ 
sino también ambiental, favoreciendo las partidas con el objeto de "solapar" agentes declarad 
perjudiciales para la salud, tales como: el riesgo constante de contaminación del medio, la disn 
nución del presupuesto dedicado al sector de la salud, la aparición en la vida social de una late! 
amenaza bélica,junto a un miedo permanente entre las personas ante la producción de mater 

radioactiva, gases y residuos tóxicos. 
De esta forma, las medidas políticas vinculadas a la promoción de la salud solicitan 

apoyo de la educación para actuar sobre dos argumentos centrales: la importancia de instam 
acciones alternativas de promoción de salud desde la escuela, con la intención de modific 
las actitudes y comportamientos de la población, aumentando sus recursos para hacer frer 
a problemas ambientales o de convivencia cotidiana y, la no menos preocupante, necesid 
de controlar mediante campañas adecuadas, el consumo sanitario indiscriminado. 

La respuesta vino dada mediante la denominada Educación Sanitaria cercana a la perspecti 
médica y orientada hacia la prevención de enfermedades. La salud se revela en el mantenimienl 
preservación o recuperación de la salud colectiva o ante la colectivización de la salud, amb 
muy cercanos al concepto de salud pública. Mediante una metodología unilateral, específi 
del ámbito médico y centrada en grupos de riesgo, pretendía la promoción de estrategias q1 

aminorasen los factores de riesgo de las enfermedades, la puesta en práctica de acciones de choq 
ante las consecuencias generadas por la enfermedad. 

FACTORES PSICOSOCIALES DE LA SALUD 

Los seres humanos somos esencialmente individuos sociales insertos en redes de relacion 
in ter e intra personales satisfactorias con aquellos que configuran nuestro entorno. Según lt 
estudiosos, entre las personas que mantienen unas adecuadas relaciones sociales se detect: 
menos problemas de salud tanto psíquica como física. Es más, cuando tienen algún problen 
de salud están en posesión de mayores recursos para hacerles frente y su potencial de éxito t 

mucho mayor. Hablamos del concepto que Ovejero Berna! ( 1990), denomina como apoyo soci: 
Un aspecto especialmente destacable al reflexionar sobre la consideración socio cultur 

de los conceptos salud, calidad de vida o bienestar social y, que debe quedar enmarcado an 
las acciones sociales adecuadas, es decir. correctas y exentas de acumulación de bienes y excesiv< 
medios -prescindibles en cualquier caso- hace referencia al confort. Para Camacho ( 1997 
no debemos caer en asociaciones en las que el bienestar obedezca a un incremento desmesura( 
del consumo, o a situaciones de comodidad y de evasión. 

Entre los elementos caractelÍsticos del concepto salud los modelos ecologistas han marcac 
en los últimos años un profundo interés por la adaptación de la persona al medio y por su capacid� 
de ser diestros en sus funciones adaptados a ese medio. Estos factores delegan en la relevanc 
que gradualmente están recibiendo las estrategias de adaptación al entorno y las acciones dirigid: 

a la calidad de la vida comunitaria. 
Es a partir de los ai'íos ochenta cuando asoma el abordaje conductual ante el estudio dt 

concepto de salud. Serán los estilos de vida y los comportamientos de las personas los que, 
través de su adaptación/desadaptación a los espacios sociales y culturales donde se desenvuelve! 
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desarrollarán patologías cercanas a los frecuentes: accidentes vasculares, cirrosis, arterioesclerosis, 
úlceras. etc., que en las sociedades desarrolladas asociamos, sin dificultad, a factores de riesgo 
conductuales como la dicta alimenticia, el estrés, el tabaco, el alcohol, el sedentarismo ... (Camacho, 
1997). En la misma línea se posicionan Martínez. Morón y Hernández (1993) incidiendo e n  
la importancia de l a  labor educativa entorno a la salud, a l  considerarla como una cuestión social 

y comunitaria. 

EDUCACIÓN PARA LA SALUD 

La particular relación del ser humano con los estados de salud/enfermedad, tal y como hemos 
relacionado, se siente condicionada por su naturaleza sociocultural, hecho que le ha permitido 
transformar el medio ante sus necesidades. Esta capacidad adquiere una esencial relevancia e n  
el contexto que nos ocupa mediante el uso y aplicación del proceso educativo. 

En cualquier proceso de carácter educativo encontramos a un sujeto que aprende y a un profe­
sional de la enseñanza que transmite su propio bagaje cultural, desde la concepción permanente 
y continua de la formación. De otro lado, encontramos los contenidos, métodos y evaluaciones 
del aprendizaje que forman parte del propio diseño cUiricular y ,  por último el sistema estructural, 
el espacio, el edificio ... , las instalaciones que soportan la transmisión de los aprendizajes. 

La Oticina Regional para Europa (O.M.S.), hizo público en 1985 un glosario de promoción 
de la salud en la que se consideraba la misma como un proceso de capacitación de las personas 
y de las comunidades para que incrementasen el control sobre los elementos determinantes d e  
la salud. reforzando un estilo de vida saludable a nivel no sólo individual sino colectivo. Cada 
persona es responsable de su propia salud y, por tanto, debe ser responsable en su gestión y 
administración -técnicas de autocuidado- que debe ser favorecida por modelos de transformación 
holístico-ecológicos que generen cambios a nivel grupal. 

Estos modelos hacen de una buena salud el resultado de un dinámico producto de variables 
socioeconómicas y políticas que, por un lado, pongan en marcha medidas de carácter social, 
legislativa, organizati va, cultural, etc .. para alcanzar un estilo de vida más natural y, por otro, incre­
menten el espíritu crítico de Jos ciudadanos acentuando, a través de la participación social, l a  
problemática de la salud. 

La conceptualización de salud como marco de formación permanente nos permite abordar 
desde la educación para la salud 1los factores físicos, psíquicos, sociales y cullurales ante la adop­
ción de planteamientos ecológicos, con el objeto de saber vivir en salud, teniendo en consideración 
no sólo la curación sino la prevención personal y colectiva (San Martín y Pastor, 1988). 

Según Colom ( 1998), la educación para la salud es probablemente el primer desarrollo 
de la educación no formal reflejado no sólo en la ciencia pedagógica sino también en la sociedad. 
Ya hemos indicado al lector que las plimeras experiencias desarrolladas en los países occidentales, 
incluido el nuestro, tuvieron lugar a finales del siglo XIX. Punto de partida entre las experiencias 
de educación para la salud fue el caso del higienisrno social que intluyó incluso en construcciones 

Al considerarse la �alud como objeto de bienestar físico. psíquico y social y no sólo como ausencia de enfermedad, 

se da paso a una conccpci<\n multidisciplinar que implica a profesionales de áreas tan diversas entre sí como la educación 

y los ümbitos socio-sanitarios. danun paso al trünsito de la educación sanitaria a la cdw:adón para la saluu. 
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y edificaciones escolares y en la inclusión de prá<.:ticas pedagógicas, caso de la educación físi< 
Las acciones comienzan a extenderse por instituciones municipales que desarrollan campañ 
prolihíctit:as y de prevención tanto en el ámbito social o comunitario wmo en el ámbito escol; 
Hoy en día, a la revitalización de estas prácticas se le ha denominado genéricamente Educaci• 
para la Salud. La evolución de los valores sanitarios en la sociedad con el objeto de alcanz 
la tan preciada calidad de vida desemboca en la generación de mú lti pies cuestiones que relacion. 
la educación del hombre con su salud. 

La Educación para la Salud como Terna Transversal del Sistema Educativo Español 
vincula, en ocasiones, con la Educación Sexual y/o la Educación para el Consumo. La transv( 
salidad debe partir del concepto de humanización y del proyecto de vida y de sociedad que ofrec• 
en su conjunto, pues se complementan y apoyan mutuamente. Su trascendencia del estricto man 
curricular, impregnando todas las actividades de los t:cntros, permite mantener una estrecl 
relación con la transmisión de valores a través del currículum oculto, aspectos que facilitan 
mejora en la calidad de vida de las personas. Los rápidos y continuos cambios se presentan con 
nuevos retos y opo11unidades con las que desarrollar la promoción para la salud. El mantenimien 
de la salud puede y debe ser objeto de aprendizaje. Por tanto. hacer que el hombre, median 
la edut:ación recibida. sea pieza fundamental de su propia salud hace perentorio reivindicar "t 

proceso informatÍI'O. motivador y participativo de la población". Representando todo ello" w 

combinación de e;>.periencios de aprendizaje diseíiadmpara.facilitar las adaptaciones l'oltmtari. 

de la conducta que condu�ca a lo salud" (Green, 1984 ). 

LA CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS MAYO RES: VINCULACIÓN CON LA 

ACTIVIDADES FÍSICO-DEPORTIVAS 

En las sociedades occidentales admitimos la engañosa concepción que determina el prot:e: 
de maduración y envejecimiento a un proceso paralelo de recensión de las funciones fisiológic� 
al deterioro de la capacidad articular y muscular, en definitiva, a las limitaciones corporal• 
acompañadas de factores psicológico-ambientales. En nuestra opinión, las personas en su proce� 
de maduración y envejecimiento pueden mantener una buena calidad de vida si se aprende 
cuidar del propio cuerpo, el objeto consistiría en "envejecer en salud". De acuerdo con Álvarc 
del Palacio ( 1995 ), lo que en realidad interesa es promover, formar, crear nuevos ámbitos< 
vida, nuevos modelos de comportamiento, porque siempre, en todas las edades, se puede aprend 
a vivir mejor. 

En nuestra sociedad se recoge una evidente corriente favorable a la práctica del ejercic 
físico. La dinámica oferta/demanda de información generalizada en tomo a la práctica de la activ 
dad física de carácter regular y estable nos es indicador de un posible incremento en la ca lid� 
de vida, ayudando a mejorar la salud física y psiwlógica. Una práctica regularizada contri bu) 
a instaurar estilos de vida más saludables y a reducir o eliminar factores de riesgo asociados 
una escasa actividad o al sedentrnismo (Dishman, Sallis y Orestein, 1985). At:tualmente, el acuerc 
es unánime al reconocer el sedentarismo como u nade las características definitorias de nuestJ 
sociedad. Las evidencias constatan una estrecha relación entre la falta de acti viciad física y el pre' 
cupante incremento de trastomos y enfermedades, algunas causantes de altos niveles de invalid( 



o muerte en los países occidentales. Trastornos tales como los cardiovasculares, entre las que 

se encuentran enfermedades coronarias del tipo hipertensión; problemas de tipo osteoarticu]ar, 
tales como la osteoporosis, o las debidas a deformaciones del raquis (posturales); así como la dia­
betes méllitus entre otras. 

El incremento desmedido de la contaminación ambiental, el desequilibrio térmico materia­
lizado en el efecto in vernadero.j unto a la creciente actividad consumidora de las personas, generan 

entre otras, el denominado síndrome de tensión urbana, que conlleva una serie de alteraciones 
-irritaciones oculares, trastornos broncopulmonares, asmas, enfisemas, úlceras, gastritis, junto 

a descquilib1ios nerviosos provocados por las tensiones de la vida diaria y por los ruidos-, desem­
bocando en una pérdida en la calidad de vida de las personas. 

Desde la perspectiva de la educación para personas mayores y con objeto de facilitar la 
adopción de hábitos de vida saludables que mejoren la calidad d e  vida, tanto de los adultos como 
de la población general, la actividad físico deportiva se incorpora como instrumento de formación 
dentro de la Educación para la Salud. Estos programas de formación, en su más amplia conside­
ración podrían formar parte de la actividad de cualquier centro de educación de personas adultas 
donde. junto a la adaptación a las demandas sociales, la estabilidad afectiva, la preparación para 
la jubilación ... , entre otros aspectos, donde se defienda la conveniencia de óptimos niveles d e  
salud, que como elemento predictor de geroprofilaxis. resulta indispensable entre este grupo 
poblacional. 

En este sentido, la prescripción de un ejercicio físico adecuado y su adaptación a las 
necesidades propias de cada grupo poblacional (entrando en valoraciones de aspectos tales como: 
nivel de actividad o sedentarismo, factores de riesgo, hábitos poco saludables, elementos motiva­
dores, etc.), son elementos determinantes al intentar desmTo11 ar programas de acti viciad física con 
mayores (Rejeski y Thompson, 1993 ). De nuevo, debemos referimos a la O.M.S. como organismo 
internacional que ya desde su Carta Fundacional en 1948, mantiene constante la línea de "alcanzar 
la salud para todos en el año 2000". Siguiendo a Martín García ( 1997), "el e11joque de salud desa­

rrollculo de he comhi11ar planteamiento.\· tanto de modelos informariFos comoformativos. conec­

tados con la comunidad, de modo quefavorezcan la participación e illlegración de los adultos en 

su propia realidad social, así como el compromiso e implicación de ésta en la promoción 

sanitaria". 
Durante el proceso de envejecimiento se producen alteraciones fisiológicas y cognitivas 

que pueden llegar a limitar la capacidad física y psicológica del individuo (Parreño, 1995 ) . Los 
contenidos a abordar, desde la Educación para la Salud. pueden señalarse con relación a diversos 
aspectos físico-biológicos, psicológicos y sociales del tipo: epidemiología poblacional; factores 
de riesgo y hábitos sociales saludables; trastornos y cambios físicos; programas de atención 
y cuidado; servicios sanitarios y de atención; salud y redes de apoyo formal e informal; efectos 
de la jubilación y cesación de actividad laboral en la salud; predictores de adaptación a la  
jubilación; salud y variables psicológicas, deterioro cognitivo, cambios de comportamiento 
y alteraciones afectivas; programas de psicomotricidad y de mantenimiento físico; etc. 

Los estudios interesados por la actividad física en mayores han desarrollado programas de 
actividad física específicos para personas mayores centrados en mejorar la funcionalidad de 
los sistemas fisiológicos más afectados por el envejecimiento. Concretamente, los trabajos de 
investigación realizados por los autores Powell y otros (en Plasencia y Bolibar, 1989), concluyen 
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que la generalidad de los problemas de salud pueden verse relacionados con la práctica gradu 
de la actividad física. En la maymía de las afecciones relacionadas con enfetmedadcs coronari 

se establece una vinculación significativa y gradual entre la actividad física y el riesgo< 
manifestarlas. Respecto a las alteraciones de la tensión, especialmente con la hipertensión, aunqt 
no queda bien determinado si el mecanismo de actuación es directo o indirecto, el conjun 
de estudios sugiere la posibilidad que la actividad física habitual y la forma física reduzcan 
riesgo de hipertensión. Se han observado efectos beneficiosos sobre el sistema cardiovascul� 
con mejora del rendimiento e incremento en las contracciones del músculo cardiaco (Blumenth 

y Emcry, 1989 en Parreño, 1995). Los efectos sobre el sistema respiratorio también han sic 
positivos si los vinculamos con aumentos en la condición aeróbica o resistencia cardiorespiratori 
e incrementos en la oxigenación de los tejidos (WolinsKy. 1995). 

El mantenimiento del aparato locomotor ha demostrado la eficacia de la práctica de 
actividad física aumentando la flexibilidad, la fuerza. el equilibrio y mejorando el control postur 
(Milis, 1994; Raab el al., 1988), contribuyendo a la notable mejora de las actividades de la vic 
diaria (Activities of daily liveing ADL), facilitando la independencia en las tareas cotidianl 

y disminuyendo el riesgo de caídas y accidentes. Con la osteorporosis, y en general con trastom< 
crónicos como el mencionado y la artritis reumatoidc. existen discrepancias, algunos estudios h� 
señalado pm1es de fracturas con menor incidencia en poblaciones activas apreciando cierta relacié 
entre la actividad física y la densidad del hueso. En personas mayores, la pérdida de densida 
6sea se retrasaría entre aquellos que siguen un programa regular de actividad física, con u 
aumento en la capacidad física en general y una disminución del dolor (Bravo et al., 1996) 

Acerca de la diabetes, los trabajos realizados con enfennos diabéticos insulino-dependiente 
indican que el ejercicio puede reducir los niveles de glucosa en sangre y aumentar los recepton 
de la insulina, sin embargo, es aventurado afirmar que existan evidencias donde el increment 
de la actividad física pueda tener consecuencias no adversas en enfermos diabéticos de un 
u otro tipo. 

La práctica de un ejercicio físico moderado se ha evidenciado altamente eficaz ante 1 
reducción de los trastornos del sueño en este grupo de edad, mejorando la valoración subjetiv 
de la calidad del sueño y de la duraci6n del mismo (King et al., 1997). 

El elemento negativo de la práctica deportiva debe considerarse ante los riesgos del ejercici 

físico intenso realizado de forma compulsiva e inegular. Riesgos que pueden ocasionar lesione 
de diverso tipo y grado, ya sean musculares u osteo-articulares. bastantes frecuentes entre le 

individuos de mayor edad, o cardiovasculares, más esporádicas pero mucho más peligrosa! 

Así mismo. los efectos beneficiosos a corto y medio plazo de la actividad física es probé 
hlcmente siguiendo a De Gracia, ( 1997), más impot1antes a nivel psicológico que físico, especia 
mente teniendo presente que éste es un factor determinante en el grado de adherencia y estabilida 

L{ls tmhajos en torno a la pr;íctica de la actividad físi�.:;1 en pcr;onas mayores ha sido un importante centro de intcrés cntJ 

los investigadores y su vinculacitín con el movimiento y los prohlcmas en los hueso� han centrado el objeto de estudi 

de autores y obras tales como: DA VIS. G. C.: CORTEZ. C. y RUBIN. B. R. ( /CJ'JO): "Pain managemelll in thc oldt 

adult with rheumatoid arrhritis or ostcoarthritis". Arthritis Ca re allll Re.w.'ach 3 (3): 12 7-131. l:.Tf!NGER. W.H. 
AFABLE. R.F. ( /IJW): "Physical disability from knee oslcoarthritis: The role ofcxcrdsc asan intervcntion". Medici11 
ami Scienceill5/)()rtsaml E.tercüe 26( 12):/435-1440. DE GRACIA. M.;MARCÓ. M.: GARREJ. ( 1999): "Valoració 

de los beneficios psicológicos del cjcn:icio fisico en rcrsonas mayores". Edrtmcirill Fúim y Deporte.\ (57): 4 6-5' 
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a los programas de ejercicio físico prescritos (Sheldan, 1993 ), ya sean de mantenimiento y mejora 
funcional, o como indicación en trastornos propios de la vejez o agravados por ella. El incremento 
de los trastornos mentales derivados de los efectos de los modernos estilos de vida -estrés, soledad, 
depresión, ansiedad, drogadicción . . .  - está comenzando a ser tema prioritario en el sector de la 
Salud Pública. Tanto para las alteraciones mentales cercanas a la depresión como a la ansiedad 
no existen aún resultados acordes. De otro lado, en estudios con sujetos de mediana edad, queda 
reflejada una vinculación positiva entre la práctica del ejercicio físico y la mejora de la autoestima 

junto a estados emocionales positivos que incrementan el bienestar psicológico del individuo 
reduciendo la ansiedad o el estrés, y mejorando el funcionamiento cognitivo (Wills y Campbell, 
1992). Una menor distensión psicológica y un mayor bienestar psicológico durante la práctica 
de actividad física se relacionan con una mayor percepción de la autoeficacia valorada con 
posterioridad al ejercicio, aspecto especialmente importante en personas mayores que alcanzan 
un alto grado de adherencia a los programas de ejercicio físico (Emery y Blumental, 1990). 

Por contra, el cuerdo es unánime al plantear una vinculación clara entre la actividad física 
y el consumo de algunas drogas, tanto desde el punto de vista preventivo como paliativo, de desha­
bituación y prevención de recaídas. Así el ejercicio físico ha resultado ser un eficaz coadyuvante 
para combatir la dependencia del tabaco. 

Por último, señalar ciertas situaciones de orden social que se adscriben a las sociedades 
actuales comenzando a manifestar problemáticas que podrían ser abordadas desde el ámbito de la 
Educaci<Ín Física. Ante la mayor disposición de tiempo libre, y a  sea por moti vos de reducción de 
l a  jornada laboral, jubilaci<Ín anticipada o por situaciones de desempleo, nos resulta razonable 
promover la planificación de este tiempo de ocio permitiendo que contribuya a una mejor calidad 
de vida. 

ANTE UNA SALUDABLE CALIDAD DE VIDA 

Analizar la evolución, permanencia o aceleración de los cambios, de la Educación para 
la salud, no es el objeto central de nuestro trabajo. Sin embargo, ha sido reflejo de nuestro interés 
acercarnos al ámbito de la educación, en creciente relevancia, por los determinantes factores 
socio culturales que desarrollan los avances tecnológicos y los cambios sociales. La búsqueda 
del bienestar y la calidad de vida se definen en una sociedad evolucionada de rural a urbana, de 
agrícola a industrial, con crónicos problemas de empleo, que sufre de una grave alteración en sus 
estructuras familiares y con evidentes carencias de identificación personal y grupal detenninantes 
de intransigencias, hábitos insalubres y cuadros ansioso-depresivos. 

A lo largo del documento quedan retlejados aquellos aspectos que, sujetos a la propia 
opinión y experiencia de Jos autores y por tanto, en cualquier caso criticable, permiten contex­
tualizar, o al menos así se ha pretendido, el concepto de salud dentro del marco que nos ofrece 
una adecuada calidad de vida. C<Ímo se retleja en la sociedad actual y de qué forma la educación 
es solicitada instrumento de mejora de nuestra propia vida, se convierte en elementos básicos 
de análisis. El acercamiento desde el punto de vista de la medicina y la sanidad resulta coherente 
con la defensa de un principio integral de desarrollo del ser humano. La persona debe ser entendida 



global mente y por tanto atendida desde concepciones multidisciplanarias que le permitan "se 
persona biológica, psicológica, social y educativamente adaptada. 

Será la mirada atrás, hacia la evolución histórica de las necesidades de las persona s  an 
su concepto de vida sana, de buena salud, de bienestar y calidad de vida, la que nos permi 
retlexionar sobre el porqué de la evolución sanitaria hacia un modelo ecológico, interdisciplin 
y social, donde sólo ante una cuidada transmisión de valores centrados en el autocuidado y 
prevención nos permitirá disfrutar una longeva calidad de vida. 

El tratamiento no fonnal de la educación, que nos permite hacer ex ten si ble a las institucion' 
sociales exponer los conocimientos principalmente de tipo conceptual o procedimental, genera 
mente científico o técnico, impartido en las escuelas, se ha constituido pilar de la concepcié 
educativa continua y permanente por la que se considera a la persona potencialmente educab 
y, por ende, con capacidad de transformación tanto individual como social. La consideraci� 
de la formación en las personas mayores y especialmente, las prácticas de salud, se asom< 
a una sociedad que evoluciona con prisas y sin facilidades. La promoción de la salud ha permitic 
la intervención sobre el medio reforzando paralelamente factores que dan lugar a un estilo < 
vida saludable favoreciendo las tareas de elaboración y puesta en práctica de programas dom 
los componentes educativos resultan signilicativamente relevantes. Pero, para ello es necesar 
concienciar a la población de la necesidad de disponer ele un buen nivel ele información, bási< 
para el desarrollo y la promoción personal y social de la salud. 

Posicionados ante la concepción de la promoción de la salud. el uso de la actividad físü 
como recurso educativo facilita la difusión y aceptación gradual de una valoración importan 
para la salud no sólo biológica -prevención de determinadas patologías-, sino también soci 
--conservación del medio ambiente y calidad de vida-. Los beneficios de la práctica de la activid� 
física sobre la salud corporal, men tal y social de los individuos tienen más un carácterpreventiv· 
siendo limitado su potencial terapéutico. Como consecuencia, huelga decir que el objeto primitar 
de la educación física, como mecanismo de promoción de salud fundamentalmente en person: 
mayores, debe dirigirse al desarrollo de actitudes que promueva una práctica de actividad' 
físico-deportivas de forma dosificada y regular. La práctica de actividades físico-deportivas pue( 
suponer una excelente forma de ocupar y aprovechar, atendiendo a nuestras posibilidades, h 

espacios culturales y de difusión educativa. 
El papel que la educación física, desde la formación de personas adultas. puede y det 

desempeñar gira, según nuestra opinión, en torno a una doble dimensión: de un lado, atend' 
las necesidades más inmediatas de las personas, necesidades motrices, afectivas y cognitiv: 
que tienen aquí y ahora, las personas que demandan formación. Ello supondría la selección ( 
los contenidos-adaptados a las características evolutivas, motrices, intereses socioafectivos .. 
desde una perspec tiva motivante y significativa para esos alumnos. De otro lado, de forrr 
concomitante, adoptar una perspectiva de futuro que dote de un bag�e de conocimientos, destrez: 
y actitudes que propicie y contribuya a la mejor calidad de vida personal, y por tanto de un< 
mayores niveles de bienestar social bajo la consideración de un proyecto global para la promocié 
y educación para la salud introduciendo cambios estructurales que recojan el compromiso d 
conjunto de la comunidad. 
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