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RESUMEN 

 

El mundo está experimentando una importante revolución demográfica. 

Facilitado por el progreso socioeconómico y los avances en salud pública más actuales, 

la esperanza de vida se ha incrementado notablemente, hecho que unido al acusado 

descenso de la natalidad, está dando lugar a un envejecimiento de la población global. 

No deja de ser paradójico que este gran logro de la humanidad a la vez presente nuevos 

problemas y desafíos, no sólo para la sociedad, que ve como disminuye su fuerza de 

trabajo o cómo aumenta la presión y los costes de los servicios sanitarios y asistenciales, 

sino también para el propio individuo que se enfrenta a cómo vivir esos años con la 

mejor salud y calidad de vida posible.  

 

Actualmente es conocido que estos problemas pueden ser mitigados mediante 

el fomento entre los mayores de una vida más saludable y físicamente activa, acción que 

también redunda en la calidad de vida de la persona, pues la práctica de actividad física, 

además de reducir el riesgo de muerte por todas las causas, contraer cáncer, diabetes o 

enfermedades cardiovasculares, repercute directamente en uno de sus componentes 

principales, la capacidad funcional física y mental. 

 

Sin embargo, a pesar de los numerosos beneficios de la actividad física en 

población mayor, y a que los mayores de hoy en día están mucho más sanos y se sienten 

más jóvenes que los individuos de edad similar de las generaciones pasadas, las 

personas mayores no son suficientemente activas, siendo menos de un tercio del total 

el número de personas que practican actividad física de forma regular, lo que obliga a 

buscar medidas urgentes que reviertan esta situación y aumenten la participación. 

 

Uno de los factores psicosociales que más influyen en el bienestar de la persona 



y en sus hábitos de salud, es el autoconcepto físico, entendido como el conjunto de ideas 

que creemos nos definen físicamente, formado a su vez por cuatro dimensiones, 

condición física, habilidad física, atractivo físico y fuerza física. 

 

Otro factor psicosocial determinante es la motivación deportiva, pues juega un 

papel muy importante en la adherencia a la práctica de actividad física, determinando 

el inicio, mantenimiento y abandono de la misma, siendo importante conocer que 

empuja a los mayores a la práctica deportiva, así como analizar qué factores la 

determinan.  

 

La inteligencia emocional es otro factor psicosocial que repercute en el bienestar 

social y psicológico de las personas. Un mayor nivel de este factor genera una actitud 

más positiva hacia la práctica de actividad física, una mayor frecuencia de práctica, 

mayor diversión, y menor nivel de ansiedad, pudiendo contribuir de forma indirecta a 

mayores niveles de autoconcepto físico.  

 

La nutrición es uno de los principales factores de riesgo ambiental modificables 

para muchas enfermedades no transmisibles, y representa un pilar para su prevención, 

especialmente en la población adulta mayor. La tradicional dieta mediterránea está 

considerada uno de los modelos dietéticos más saludables, pues es nutricionalmente 

completa, adecuada y fácil de seguir, siendo de suma importancia para el 

envejecimiento, principalmente por sus beneficios en el aumento de la esperanza de 

vida, la mejora de la calidad de vida, y la disminución del riesgo de padecer un amplio 

número de enfermedades físicas y mentales.  

 

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto multidimensional que 

engloba tanto al funcionamiento físico como el mental y es ampliamente utilizada como 

indicador de salud. Mantener altos valores de la misma entre la población adulta mayor 



es un asunto de creciente interés para el conjunto de la sociedad, y existen evidencias 

de que la mejor herramienta para ello es potenciar la práctica de actividad física. 

 

El esquí alpino es un deporte de naturaleza practicado en época invernal que, 

debido a sus características, en el que se alternan intervalos muy cortos de alta 

intensidad con descansos obligados, aporta unos beneficios para la salud similares a los 

que pueda causar el entrenamiento interválico de fuerza resistencia. Este deporte 

permite una iniciación muy temprana que facilita posteriormente una alta adherencia a 

la práctica, y es bien tolerado por mayores incluso con enfermedades crónicas. Así pues, 

la práctica del esquí alpino podría contribuir a la mejora de la calidad de vida del adulto 

mayor, siendo de gran interés estratégico pues incentiva un estilo de vida más saludable 

justo en los meses en los que habitualmente la práctica deportiva decae debido a las 

condiciones ambientales propias del invierno.  

 

La presente investigación se ha realizado mediante un compendio de publicaciones 

que giran en torno al análisis de diversos hábitos de salud (práctica de actividad física y 

adherencia al patrón de dieta mediterránea), factores psicosociales (autoconcepto 

físico, motivación hacia el deporte e inteligencia emocional), y la práctica del esquí 

alpino., todo ello en población adulta mayor. El presente informe de Tesis Doctoral está 

compuesto por los siguientes artículos científicos: 

 

▪ Artículo 1: Conde-Pipó, J., Melguizo-Ibáñez, E., Mariscal-Arcas, M., Zurita-Ortega, F., 

Ubago-Jiménez, J.L., Puertas-Molero, P.  2022. Influencia de los factores 

psicosociales autoconcepto y motivación en el esquí alpino: una revisión sistemática. 

International Journal of Sport and Health Research, 14, 2. Aceptado. 

 

▪ Artículo 2: Conde-Pipó, J., Melguizo-Ibáñez, E., Mariscal-Arcas, M. Zurita-Ortega, F. 

Ubago-Jiménez, J.L., Ramírez-Granizo, I., González-Valero, G. 2021. Physical self-



concept changes in adults and older adults: influence of emotional intelligence, 

intrinsic motivation and sports habits. International Journal of Environmental 

Research and Public Health, 18, 1711.  

 

▪ Artículo 3: Conde-Pipó, J., Bouzas, C., Mariscal-Arcas, M., Tur, J.A. 2022. Association 

between functional fitness and health-related quality of life in the balearic islands’ 

old adults with metabolic syndrome. Nutrients, 14, 1798.  

 

▪ Artículo 4:  Conde-Pipó, J., Bouzas, C., Zurita-Ortega, F., Olea-Serrano, F., Tur, J.A., 

Mariscal-Arcas, M. 2022. Adherence to a Mediterranean diet pattern, physical 

activity, and physical self-concept in Spanish older adults. Nutrients, 14, 2404.  

 

▪ Artículo 5:  Conde-Pipó, J., Mariscal-Arcas, M., Zurita-Ortega, F. 2022.  Health-

related quality of life and physical self-concept in older adults who practice alpine 

skiing. Sometido. 

 

▪ Artículo 6: Conde-Pipó, J., Román-Alconchel, B., Fernández-Aguilera, M., Zurita-

Ortega, F. 2020. Propuesta metodológica de iniciación al esquí alpino escolar 

mediante esquís cortos. Revista Interuniversitaria de Formación del Profesorado, 95, 

34-1, 133-144. 

 

El objetivo general de esta tesis doctoral es determinar, analizar y relacionar los 

niveles de los factores sociodemográficos, psicosociales, y de hábitos saludables de la 

población española adulta mayor practicante del esquí alpino. Los objetivos específicos 

que se corresponden con cada uno de los estudios realizados son: 

 

▪ Abordar las relaciones entre la práctica del esquí alpino y los factores psicosociales 

autoconcepto y motivación desde una revisión sistemática de la literatura científica 



(artículo 1). 

 

▪ Analizar los niveles de autoconcepto físico en diferentes rangos de edad, establecer 

las relaciones de éste con la motivación deportiva, inteligencia emocional y hábitos 

deportivos, y examinar la capacidad predictiva de estas variables sobre el 

autoconcepto físico en población española mayor de 40 años (artículo 2). 

 

▪ Evaluar la asociación entre el fitness funcional y la salud relacionada con la calidad 

de vida del adulto mayor con síndrome metabólico de las Islas Baleares (artículo 3). 

 

▪ Evaluar la adherencia al patrón de dieta mediterránea y su asociación con la práctica 

de actividad física y niveles de autoconcepto físico en población adulta mayor 

española (artículo 4). 

 

▪ Analizar la relación entre la práctica del esquí alpino y los principales deportes 

practicados por los adultos mayores españoles, con la calidad de vida relacionada 

con la salud, autoconcepto físico y la motivación hacia la práctica deportiva (artículo 

5). 

 

▪ Verificar con datos científicos si una metodología de enseñanza del esquí alpino 

basada en la reducción del tamaño de los esquís en los primeros estadios puede 

actuar de mecanismo facilitador de la familiarización al medio nevado (artículo 6). 

 

En la presente tesis participaron dos muestras de adultos mayores, obteniendo un 

total de 790 sujetos de entre 41 y 80 años, procedentes de diferentes localidades de 

toda España, lo que permitió el registro y evaluación de las variables sociodemográficas, 

de hábitos de salud (Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea MEDAS, Test 

de actividad física RAPA, Test de Fitness Funcional), factores psicosociales (Test de 



autoconcepto físico CAF, Cuestionario de Motivación Deportiva SMS, Cuestionario de 

Inteligencia Emocional TMMS-24,) de calidad de vida (Cuestionario de calidad de vida 

relacionada con la salud SF-36) y de práctica del esquí alpino. Se contó además con la 

participación de una muestra de 37 escolares, de entre 8 y 9 años, para comprobar si el 

aprendizaje del esquí alpino puede ser facilitado con esquís de talla inferior a la habitual, 

y lograr así una mayor adherencia a la práctica de este deporte.  

   

 El análisis estadístico se realizó con el software de computación estadística R, 

mostrando los resultados que la mayoría de los adultos mayores analizados son activos, 

y practicantes de varios deportes, principalmente de aire libre, encontrando una 

asociación entre todas las variables de estudio. Así, son mayores entre los individuos 

activos, y dentro de estos entre los practicantes del esquí alpino, los niveles de 

autoconcepto, de motivación intrínseca y de calidad de vida asociada a la salud.  

 

Según se ha podido constatar, el autoconcepto físico disminuye a partir de la edad 

de 40 años, aumentando fuertemente su declive a partir de los 70 años, aunque tanto 

la motivación intrínseca hacia la práctica deportiva, como la inteligencia emocional a 

través de su dimensión regulación emocional, son factores a considerar para favorecer 

un autoconcepto físico positivo y mantener la adherencia a la práctica deportiva en el 

adulto mayor.  Se evidencia la importancia de favorecer la práctica deportiva desde 

edades tempranas, así como la práctica deportiva multidisciplinar, pues aquellas 

personas que así lo hacen presentan mayores niveles de autoconcepto físico. 

 

Así mismo, en este conjunto de la población la falta de adherencia al patrón de dieta 

mediterránea está asociada con bajas cotas de autoconcepto físico. Esta perdida se ve 

reflejada en una pérdida de los hábitos clásicos de la dieta mediterránea, y no tanto por 

la inclusión de los hábitos actuales propios de la globalización y adquiridos de otras 

culturas. 



 

Los adultos mayores que padecen síndrome metabólico y que practican actividad 

física por encima de las recomendaciones generales, presentan mejores valores de 

fitness funcional, asociándose éstos positivamente a una mejor función física, salud 

general y componente física sumaria de la calidad de vida asociada a la salud.   

 

La práctica de esquí alpino, en comparación con otros deportes, se asocia 

positivamente con valores más elevados de calidad de vida relacionada con la salud y 

autoconcepto físico, por lo que este deporte puede contribuir un envejecimiento más 

saludable y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.  Se comprueba que el 

empleo de esquís cortos es un recurso útil para facilitar un aprendizaje más eficaz y 

seguro, pudiendo en un tiempo menor evolucionar a estadios técnicos superiores, 

evitando así el abandono y frustración propios de la iniciación deportiva en un deporte 

complejo como es el esquí alpino. 
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ABSTRACT 

 

The world is experiencing a great demographic revolution. Facilitated by 

socioeconomic progress and the most recent advances in public health, life expectancy 

has increased significantly, which, together with a sharp drop in birth rates, is leading to 

an aging world population. Paradoxically, this great achievement of humanity presents 

new challenges, not only for society, which is seeing its workforce shrink or the pressure 

and costs of health and care services increase, but also for the individual who is faced 

with how to live through these times in the best possible health and quality of life. 

 

It is now well established that these problems can be mitigated by promoting a 

healthier and more physically active life among older people, an action that also impacts 

on the quality of life, since the practice of physical activity, in addition to reducing the 

risk of death from all causes, contracting cancer, diabetes or cardiovascular diseases, 

has a direct impact on one of its main components, physical and mental functional 

capacity.  

 

However, despite the many benefits of physical activity and the fact that the 

current older generation are healthier and feel younger than similarly aged individuals 

of past generations, older people are not active enough, with less than a third practicing 

physical activity regularly, so it is necessary to seek urgent measures to reverse this 

situation and increase participation. 

 

One of the psychosocial factors that most influences the well-being of the person 

and their health habits is the physical self-concept, understood as the set of ideas that 

we believe define us physically, and is in turn made up of four other dimensions: physical 

condition, ability physique, physical attractiveness and physical strength. 



Another determining psychosocial factor is sports motivation, since it plays a 

very important role in adherence to the practice of physical activity, determining the 

beginig, maintenance and abandonment of it, being important to know what pushes the 

older adults to practice sports, as well how to analyze what factors determine it. 

 

Emotional intelligence is another psychosocial factor that affects people's social 

and psychological well-being. A higher level of this factor generates a more positive 

attitude towards the practice of physical activity, a greater frequency of practice, more 

fun, and a lower level of anxiety, and may indirectly contribute to higher levels of 

physical self-concept. 

 

Nutrition is one of the main modifiable environmental risk factors for many non-

communicable diseases, and represents a pillar for their prevention, especially in the 

elderly population. The traditional Mediterranean diet is considered one of the 

healthiest dietary models, as it is nutritionally complete, adequate and easy to follow, 

being extremely important for aging, mainly due to its benefits in increasing life 

expectancy, improving quality of life, and the reduction of the risk of suffering from a 

large number of physical and mental illnesses. 

 

Health-related quality of life is a multidimensional concept that encompasses 

both physical and mental functioning and is widely used as an indicator of health. 

Maintaining high values of it among the older adult population is a matter of growing 

interest for society as a whole, and there is evidence that the best tool for this is to 

promote the practice of physical activity. 

 

Alpine skiing is a nature sport practiced in winter that, due to its characteristics, 

in which very short intervals of high intensity alternate with obligatory breaks, provides 

health benefits similar to those that interval training can cause resistance force. This 



sport allows a very early initiation that later facilitates a high adherence to the practice, 

and is well tolerated by older people even with chronic diseases. Thus, the practice of 

alpine skiing could contribute to the improvement of the quality of life of the older 

adults, being of great strategic interest since it encourages a healthier lifestyle precisely 

in the months in which the practice of sports usually declines due to the winter 

environmental conditions. 

 

This research has been carried out through a compendium of publications that 

revolve around the analysis of various health habits (practice of physical activity and 

adherence to the Mediterranean diet pattern), psychosocial factors (physical self-

concept, motivation towards sport and emotional intelligence), and the practice of 

alpine skiing, all in older adults population. This Doctoral Thesis report is made up of the 

following scientific articles: 

 

▪ Article 1: Conde-Pipó, J., Melguizo-Ibáñez, E., Mariscal-Arcas, M., Zurita-Ortega, F., 

Ubago-Jiménez, J.L., Puertas-Molero, P.  2022. Influencia de los factores 

psicosociales autoconcepto y motivación en el esquí alpino: una revisión sistemática. 

International Journal of Sport and Health Research, 14, 2. Aceptado. 

 

▪ Article 2: Conde-Pipó, J., Melguizo-Ibáñez, E., Mariscal-Arcas, M. Zurita-Ortega, F. 

Ubago-Jiménez, J.L., Ramírez-Granizo, I., González-Valero, G. 2021. Physical self-

concept changes in adults and older adults: influence of emotional intelligence, 

intrinsic motivation and sports habits. International Journal of Environmental 

Research and Public Health, 18, 1711.  

 

▪ Article 3: Conde-Pipó, J., Bouzas, C., Mariscal-Arcas, M., Tur, J.A. 2022. Association 

between functional fitness and health-related quality of life in the balearic islands’ 

old adults with metabolic syndrome. Nutrients, 14, 1798.  



▪ Article 4:  Conde-Pipó, J., Bouzas, C., Zurita-Ortega, F., Olea-Serrano, F., Tur, J.A., 

Mariscal-Arcas, M. 2022. Adherence to a Mediterranean diet pattern, physical 

activity, and physical self-concept in Spanish older adults. Nutrients, 14, 2404. 

 

▪ Article 5:  Conde-Pipó, J., Mariscal-Arcas, M., Zurita-Ortega, F. 2022.  Health-related 

quality of life and physical self-concept in older adults who practice alpine skiing. 

Sometido. 

 

▪ Article 6: Conde-Pipó, J., Román-Alconchel, B., Fernández-Aguilera, M., Zurita-

Ortega, F. 2020. Propuesta metodológica de iniciación al esquí alpino escolar 

mediante esquís cortos. Revista Interuniversitaria de Formación del Profesorado, 95, 

34-1, 133-144. 

 

The general objective of this doctoral thesis is to determine, analyze and relate the 

levels of sociodemographic, psychosocial factors, and healthy habits of the Spanish older 

adults population who practice alpine skiing. The specific objectives that correspond to 

each of the studies carried out are: 

 

▪ Address the relationships between the practice of alpine skiing and the psychosocial 

factors self-concept and motivation from a systematic review of the scientific 

literature (article 1). 

 

▪ To analyze the levels of physical self-concept in different age ranges, to establish its 

relationships with sports motivation, emotional intelligence and sports habits, and 

to examine the predictive capacity of these variables on physical self-concept in the 

Spanish population over 40 years of age (article 2). 

 



▪ Evaluate the association between functional fitness and health related quality of life 

in the elderly with metabolic syndrome in the Balearic Islands (article 3). 

 

▪ Evaluate adherence to the Mediterranean diet pattern and its association with the 

practice of physical activity and levels of physical self-concept in the elderly Spanish 

population (article 4). 

 

▪ Analyze the relationship between the practice of alpine skiing and the main sports 

practiced by Spanish older adults, with quality of life related to health, physical self-

concept and motivation towards sports practice (article 5). 

 

▪ Verify with scientific data if an alpine ski teaching methodology based on reducing 

the size of the skis in the early stages can act as a facilitating mechanism for 

familiarization with the snowy environment (article 6). 

 
Two samples of older adults participated in this thesis, obtaining a total of 790 

subjects between 41 and 80 years of age, from different locations throughout Spain, 

which allowed the registration and evaluation of sociodemographic variables, health 

habits (Questionnaire of adherence to the Mediterranean diet MEDAS, RAPA Physical 

Activity Test, Functional Fitness Test), psychosocial factors (CAF physical self-concept 

test, SMS Sports Motivation Questionnaire, TMMS-24 Emotional Intelligence 

Questionnaire,) of quality of life (Questionnaire SF-36 health-related quality of life) and 

alpine skiing. There was also the participation of a sample of 37 schoolchildren, between 

8 and 9 years old, to check whether learning alpine skiing can be facilitated with skis 

smaller than usual, and thus achieve greater adherence to the practice of skiing. this 

sport. 

The statistical analysis was performed with the statistical computing software R, 

showing the results that most of the older adults analyzed are active, and practitioners 



of various sports, mainly outdoors, finding an association between all the study 

variables. Thus, the levels of self-concept, intrinsic motivation and quality of life 

associated with health are higher among active individuals, and within these among 

alpine skiers. 

 

As has been verified, the physical self-concept decreases from the age of 40, with a 

sharp decline starting at the age of 70, although both the intrinsic motivation towards 

sports practice and emotional intelligence through its regulation dimension emotional, 

are factors to consider to promote a positive physical self-concept and maintain 

adherence to sports practice in the older adults. The importance of promoting sports 

practising from an early age, as well as multidisciplinary sports practice, is evident, since 

those people who do so present higher levels of physical self-concept. 

 

Likewise, in this group of the population, the lack of adherence to the 

Mediterranean diet pattern is associated with low levels of physical self-concept. This is 

reflected in a loss of the classic habits of the Mediterranean diet, and not so much by 

the inclusion of current habits typical of globalization and acquired from other cultures. 

 

Older adults who suffer from metabolic syndrome and who practice physical 

activity above the general recommendations present better functional fitness values, 

which are positively associated with better physical function, general health and 

summary physical component of health-related quality of life. 

 

The practice of alpine skiing, compared to other sports, is positively associated 

with higher values of quality of life related to health and physical self-concept, so this 

sport can contribute to healthier aging and improve the quality of life of older adults. It 

is verified that the use of short skis is a useful resource to facilitate a more effective and 

safe learning, being able to evolve to higher technical stages in a shorter time, thus 



avoiding the abandonment and frustration typical of sports initiation in a complex sport 

such as alpine ski. 

 

 

 

KEYWORDS 

 

Older adults; healthy aging; alpine ski; physical self-concept; motivation; emotional 

intelligence; quality of life; Mediterranean diet. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El mundo está experimentando una importante revolución demográfica. 

Facilitado por el progreso socioeconómico y los avances en salud pública más actuales, 

la esperanza de vida se ha incrementado notablemente, hecho que unido al acusado 

descenso de la natalidad, está dando lugar a un envejecimiento de la población global. 

Por primera vez en la historia, el número de mayores de 65 años es mayor que el de 

menores de 5, y para 2050 la ONU (2019) prevé que esta diferencia se duplique. No deja 

de ser paradójico que este gran logro de la humanidad a la vez presente nuevos 

problemas y desafíos, no sólo para la sociedad, que ve como disminuye su fuerza de 

trabajo o cómo aumenta la presión y los costes de los servicios sanitarios y asistenciales, 

sino también para el propio individuo que se enfrenta a cómo vivir esos años con la 

mejor salud y calidad de vida posible (Bhardwaj et al., 2020; Foscolou et al., 2018; Hajat 

et al., 2018; Sarabia-Cobo et al., 2020).  En este contexto, es necesario un estudio que 

ponga en evidencia que parámetros psicosociales y hábitos de vida pueden contribuir 

de forma efectiva a un envejecimiento saludable de la población adulta mayor. 

 

Actualmente es conocido que éstos problemas pueden ser mitigados mediante 

el fomento entre los mayores de una vida más saludable y físicamente activa, acción que 

también redunda en la calidad de vida de la persona, pues la práctica de actividad física, 

además de reducir el riesgo de muerte por todas las causas, contraer cáncer, diabetes  

o enfermedades cardiovasculares, repercute directamente en uno de sus componentes 

principales, la capacidad funcional física y mental (Bangsbo et al., 2019; Calder et al., 

2018; Saint-Maurice et al., 2019; Hajat et al., 2018; Landi et al., 2018; Parker et al., 2019).  

 

Sin embargo, a pesar de los numerosos beneficios de la actividad física en 

población mayor, y a que los mayores de hoy en día están mucho más sanos y se sienten 

más jóvenes que los individuos de edad similar de las generaciones pasadas (Sarabia-

Cobo et al., 2020), las personas mayores no son suficientemente activas, siendo menos 

de un tercio del total el número de personas que practican actividad física de forma 

regular, lo que obliga a buscar medidas urgentes que reviertan esta situación y 
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aumenten la participación  (Boulton et al., 2019; Ensrud-Skraastad y Haga, 2020; Li et 

al., 2020; Utesch et al., 2018).  

 

La práctica de actividad física también reporta beneficios sobre la salud psíquica 

de las personas mayores, incidiendo positivamente sobre uno de los factores 

psicosociales que más influyen en el bienestar de la persona y en sus hábitos de salud, 

el autoconcepto (Babic et al., 2014; Berthelot et al, 2019; Jodra et al., 2019). Éste es 

definido como las etiquetas que una persona se atribuye de sí misma (Zurita-Ortega et 

al., 2018), y siguiendo el modelo multidimensional y jerárquico propuesto por Shavelson 

(1976), está compuesto por las dimensiones académica, social, familiar, emocional y 

física (Esnaola et al., 2020). El autoconcepto físico es por tanto el conjunto de ideas que 

creemos nos definen físicamente (González-Valero et al., 2020) y está formado a su vez 

por otras cuatro dimensiones, condición física, habilidad física, atractivo físico y fuerza 

física (Fox y Corbin, 1989). 

 

Si bien la asociación positiva entre la actividad física y el autoconcepto físico está 

ampliamente documentada (Chrismas et al., 2019; Ensrud-Skraastad y Haga, 2020; Garn 

et al., 2020), no está clara la trayectoria del autoconcepto a lo largo de la vida. Son aún 

escasos los estudios longitudinales, prevaleciendo los comparativos entre grupos de 

edad, principalmente centrados en las etapas infantil y adolescente, sin que haya 

consenso en los resultados (Brown y Cairney, 2020; Esnaola et al., 2020; Utesch et al., 

2018). En los estudios que han abordado esta temática focalizados en edad adulta y la 

vejez, los resultados son también dispares. Algunos autores como Amesberguer et al. 

(2019), Finkenzeller et al (2019), o Sweeney et al. (2017), apuntan a que el autoconcepto 

físico se comporta de forma estable o ligeramente descendente, mientras que otros 

como Esnaola (2008) consideran que aumenta con la edad.   

 

Otro factor psicosocial determinante es la motivación deportiva, pues juega un 

papel muy importante en la adherencia a la práctica de actividad física, determinando 

el inicio, mantenimiento y abandono de la misma, siendo importante conocer que 

empuja a los mayores a la práctica deportiva, así como analizar qué factores la 

determinan (Clancy et al., 2017). Sin embargo, actualmente se conoce poco sobre los 
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motivos específicos que podrían llevar a personas sedentarias a la práctica regular de 

actividad física (Bauman et al., 2012). A pesar de la carencia de estudios en población 

mayor, el interés por la misma es creciente, existiendo un cuerpo de investigaciones 

recientes que, basándose en la Teoría de la Autodeterminación, consideran la 

motivación autodeterminada como variable predictora de consecuencias positivas a 

nivel psicológico, social y afectivo en adultos mayores practicantes de actividad física 

(Derakhshanrad et al., 2020; Lee et al., 2020; Tang et al., 2020). Estos autores sugieren 

que principalmente son las motivaciones intrínsecas, como el disfrute o la consideración 

del deporte como una parte significativa del estilo de vida, los que ayudan a la adhesión 

a la práctica de actividad física entre la población adulta, otorgando un papel secundario 

a las motivaciones extrínsecas como la competición o el reconocimiento social.  

 

A su vez, la inteligencia emocional es otro factor importante que repercute en el 

bienestar social y psicológico de las personas (Lea et al., 2018, Szczygieł y Mikolajczak, 

2017). De forma breve, es definida como la habilidad de percibir, expresar, comprender 

y gestionar las emociones, ya sean propias o de los demás, afrontando con mayores 

éxitos distintas situaciones de estrés (Mayer y Salovey, 2016). Las habilidades de 

regulación de las emociones parecen aumentar a la vez que lo hace la edad debido a las 

experiencias personales acumuladas a lo largo de la vida y las relaciones interpersonales, 

generando en ellos un mayor control emocional, con una menor activación fisiológica 

en condiciones negativas y experiencias emocionales más positivas (Fantini-Hauwel y 

Mikolajczak, 2014; Meléndez et al., 2019). Sin embargo, debido al declive cognitivo 

propio de la edad, que conlleva perdida de atención, memoria, y velocidad de 

procesamiento de la información, las personas mayores podrían tener más dificultad 

para reconocer con precisión las emociones de los demás en los gestos faciales y el 

léxico. Son también menos expresivos, haciendo que sea más difícil identificar en sus 

rostros las emociones (Fantini-Hauwel y Mikolajczak, 2014; Navarro-Bravo et al., 2019).  

 

Esta variable es de interés para este estudio puesto que las recientes revisiones 

bibliográficas publicadas sobre la relación entre la inteligencia emocional y el deporte 

(Laborde et al., 2016; Ubago-Jiménez et al., 2019) ponen en evidencia que un mayor 

nivel de inteligencia emocional genera una actitud más positiva hacia la práctica de 
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actividad física, una mayor frecuencia de práctica, mayor diversión y disfrute, y menor 

nivel de ansiedad y estrés competitivo. Por lo tanto, y aunque aún no ha sido explorada 

la relación con el autoconcepto físico, de forma indirecta la inteligencia emocional 

podría contribuir a mayores niveles de autoconcepto físico. 

 

La nutrición es uno de los principales factores de riesgo ambiental modificables 

para muchas enfermedades no transmisibles, y representa un pilar para su prevención, 

especialmente en la población adulta mayor (Barrea et al., 2019; Scarmeas et al., 2018). 

Sin embargo, este colectivo está considerado como uno de los de mayor riesgo de sufrir 

desequilibrios, carencias y problemas nutricionales, pues todos los cambios propios de 

la edad, ya sean de carácter fisiológico, psicológico o económico, repercuten en las 

actividades de la vida diaria, en la capacidad de alimentarse y la calidad de la dieta 

(Arbonés et al., 2003; Cano-Ibáñez et al., 2020; Marisca-Arcas et al., 2011; Whitelock y 

Ensaff, 2018). 

 

La tradicional dieta mediterránea está considerada uno de los modelos dietéticos 

más saludables, pues es nutricionalmente completa, adecuada y fácil de seguir, siendo 

de suma importancia para el envejecimiento, principalmente por sus beneficios en el 

aumento de la esperanza de vida, la mejora de la calidad de vida, y la disminución del 

riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y hepáticas, obesidad, diabetes, 

osteoporosis, infecciones, tumores y procesos inflamatorios (Barrea et al., 2019; Bullón-

Vela et al., 2020; Chacón-Cuberos et al., 2016; Mariscal-Arcas et al., 2011; Mendes et al., 

2020; Sánchez et al., 2020). También aporta beneficios para la salud mental, actuando 

como factor de protección del deterioro cognitivo leve, la demencia, el Alzheimer, y la 

depresión, asociándose además a un mejor funcionamiento emocional (Hajat et al., 

2018; Masana et al., 2018; Rolandi et al., 2020; Scarmeas et al., 2018).  

 

La dieta mediterránea es rica en nutrientes antioxidantes y ácidos grasos 

monoinsaturados, a la vez que baja en ácidos grasos saturados. Se caracteriza por seguir 

un patrón de consumo que incluye abundantes verduras y frutas frescas, legumbres y 

frutos secos, pescado, carne de ave, lácteos fermentados (yogur y queso), vino tinto de 

forma moderada durante las comidas, aceite de oliva y escaso consumo de carnes rojas 



Capítulo I.- Introducción  Javier Conde Pipó 

 

 

41 

 

o derivados, alimentos procesados en general, dulces y bebidas azucaradas (Bouzas et 

al., 2020; Bullón-Vela et al., 2020; Estruch et al., 2013; Mendes et al., 2020; O’Connor et 

al., 2020), unido a la preferencia por alimentos producidos localmente, tradicionales y 

de temporada, al empleo de muy diversas técnicas culinarias como forma de 

preparación de los alimentos, y un entorno favorecedor de la sociabilización de los 

comensales (Bach-Faig et al., 2011; Bouzas et al., 2020; Malakou et al., 2018). 

 

Actualmente, este estilo de vida se está perdiendo influenciado por los cambios 

socioeconómicos producidos en las últimas décadas, ya sea en el entorno laboral, 

académico, social o familiar. Hay una pérdida de adherencia al patrón de la dieta 

mediterránea y una disminución en la práctica de ejercicio físico, especialmente entre 

los mayores, contribuyendo a un deterioro de su calidad de vida (Boulton et al., 2019; 

Partearroyo et al., 2019). 

 

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto multidimensional que 

engloba tanto al funcionamiento físico como el mental (Chung et al., 2017), y es 

ampliamente utilizada como indicador de salud debido a su fuerte asociación con la 

probabilidad de padecer enfermedades crónicas y la utilización de los servicios 

sanitarios, así como un potente predictor de la mortalidad (Morcillo-Cebolla et al., 

2014).   

 

Por lo tanto, mantener altos niveles de calidad de vida relacionada con la salud 

entre la población adulta mayor es un asunto de creciente interés para las 

administraciones sanitarias debido al rápido aumento de este grupo poblacional 

(Foscolou et al., 2018; Taani et al., 2022), siendo la mejor herramienta para ello 

potenciar la práctica de actividad física (PA), puesto que hay evidencias de que los 

individuos que llevan una vida físicamente activa tienen mejor calidad de vida. 

Comprender como se relacionan ambas variables de forma global, podría facilitar el 

desarrollo e implementación de intervenciones específicas que conduzcan a la mejora 

de la calidad de vida en el adulto mayor.  

 

El esquí alpino es un deporte de naturaleza que se practica en la montaña en 
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época invernal y que consiste en ascender con un remonte para después descender 

deslizando sobre la nieve a lo largo de pistas previamente trazadas y balizadas, 

realizando cambios de dirección sobre dos tablas, también llamadas esquís 

(Niedermeier et al., 2020).  

 

Debido a sus características, en el que se alternan intervalos muy cortos de alta 

intensidad con descansos obligados de entre 10 y 15 minutos necesarios para volver a 

subir en el remonte, los beneficios para la salud y las adaptaciones metabólicas y 

cardiovasculares son similares a los que pueda causar el entrenamiento interválico de 

fuerza resistencia (Burtscher et al., 2019). A pesar de la complejidad de su aprendizaje, 

y de no estar exento de riesgo (Ekeland et al., 2019), este es un deporte que permite 

una iniciación muy temprana que facilita posteriormente una alta adherencia a la 

práctica, con una tasa de abandono muy baja (Fawver et al., 2020), cumpliendo además 

con todas las recomendaciones de práctica deportiva para el colectivo de adultos 

mayores (Nelson et al., 2007; Supej et al., 2018). A pesar de sus características y de 

practicarse en altura, está demostrado que es bien tolerado incluso por mayores con 

enfermedades crónicas como las coronarias (Rossi et al., 2019). 

 

Así pues, la práctica del esquí alpino podría contribuir a la mejora de la calidad 

de vida del adulto mayor, siendo de gran interés estratégico pues incentiva un estilo de 

vida más saludable justo en los meses en los que habitualmente la práctica deportiva 

decae hasta un 40% debido a las condiciones ambientales propias del invierno, 

ayudando a alcanzar las recomendaciones mínimas de 150 minutos semanales de 

actividad moderada o 75 de actividad vigorosa (Burtscher et al., 2019; Stöggl et al., 

2016).  

 

 El presente informe de tesis doctoral, presentado para optar al grado de Doctor 

por la Universidad de Granada, pretende clarificar la influencia de la práctica del esquí 

alpino como metodología activa sobre factores psicosociales y hábitos de salud en 

población adulta mayor. Es por ello que investigar sobre esta práctica deportiva y estas 

variables vinculadas al estado de salud, con una muestra de adultos mayores, es 

oportuno para poder contribuir a una mejora de la calidad de vida y un envejecimiento 
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más saludable de este conjunto tan importante y numeroso de la población española. 

 

 Este trabajo, que complementa a numerosos estudios realizados en población 

adulta mayor sobre diversos parámetros psicosociales, hábitos de salud y práctica 

deportiva, se realiza mediante un compendio de artículos de investigación, donde el 

primero de ellos revisa la literatura científica sobre la práctica del esquí alpino y los 

factores psicosociales (autoconcepto físico y motivación deportiva), los tres siguientes 

tratan sobre hábitos de salud (práctica deportiva y adherencia a la dieta mediterránea), 

diversos factores psicosociales (autoconcepto físico, inteligencia emocional y 

motivación deportiva), y la calidad de vida relacionada con la salud, el quinto sobre la 

práctica del esquí alpino, calidad  de vida relacionada con la salud y el autoconcepto 

físico, y el sexto y último, sobre cómo facilitar el aprendizaje del esquí alpino mediante 

el empleo de esquís cortos.  

 

 De esta manera, los datos presentados muestran una primera idea de cómo se 

relacionan las variables anteriormente citadas y afectan a la vida del adulto mayor.  

 

 El presente trabajo de investigación se encuentra estructurado en diez capítulos 

donde se desarrollan los aspectos necesarios para la realización de un estudio de estas 

características, enumerando los siguientes apartados: 

▪ En el primer capítulo se elabora una “Introducción” que aproxima al lector a 

la temática abordada en esta tesis y en la que se presenta la estructura básica 

de la misma. 

 

▪ En el segundo capítulo, titulado “Publicaciones”, se exponen las referencias 

bibliográficas de los artículos sobre los que se construye esta investigación.  

 
 

▪ En el tercer capítulo se desarrolla el “Marco Teórico”, aproximación por 

medio de la literatura científica al problema de investigación planteado.  En 

el mismo se aborda la terminología esencial y su problemática con cada 

variable. Se determinan las características del adulto mayor y del proceso de 
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envejecimiento, abordando también los factores psicosociales autoconcepto 

físico, motivación hacia la práctica deportiva, e inteligencia emocional, la 

dieta mediterránea, la calidad de vida relacionada con la salud, la práctica 

deportiva, y dentro de ésta, el esquí alpino.  

 

▪ En el cuarto de ellos se exponen los “Objetivos”, elementos esenciales de 

todo trabajo de investigación, compuesto por un objetivo general y los 

objetivos específicos que corresponden con cada una de las publicaciones 

que conforman esta Tesis.  

 
▪ El quinto capítulo clarifica el “Método” de la investigación, haciendo alusión 

al diseño, muestra, variable, instrumentos, procedimiento, estrategias 

estadísticas y estudios empleados.  

 
▪ El sexto capítulo, titulado “Resultados y Discusión”, recoge las seis 

publicaciones que conforman el compendio de esta Tesis. 

 
▪ En el sétimo capítulo se detalla las “Conclusiones” obtenidas en nuestro 

estudio, respondiendo a los objetivos señalados en el cuarto capítulo.  

 
▪ En el octavo y noveno capítulo se muestras las “Limitaciones” y 

“Perspectivas Futuras” respectivamente. En el primero se describen los 

posibles elementos de sesgo que pueden restringir el rigor del proceso 

investigativo. En el segundo, se especifican las posibles oportunidades 

investigativas que nacen a raíz de la presente investigación y sus 

conclusiones.  

 
▪ Por último, el décimo capítulo comprende las “Referencias Bibliográficas” 

que han sustentado científicamente los planteamientos teóricos y han 

servido para refutar y corroborar los resultados y objetivos de la presente 

investigación.  

 
▪ En el apartado final se incluyen los “Anexos”
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II. PUBLICACIONES 

 

 

El presente informe de Tesis Doctoral está compuesto por los siguientes artículos 

científicos: 

 

▪ Artículo 1: Conde-Pipó, J., Melguizo-Ibáñez, E., Mariscal-Arcas, M., Zurita-

Ortega, F., Ubago-Jiménez, J.L., Puertas-Molero, P.  2022. Influencia de los 

factores psicosociales autoconcepto y motivación en el esquí alpino: una 

revisión sistemática. International Journal of Sport and Health Research, 14, 

2. Aceptado 

 

▪ Artículo 2: Conde-Pipó, J., Melguizo-Ibáñez, E., Mariscal-Arcas, M. Zurita-

Ortega, F. Ubago-Jiménez, J.L., Ramírez-Granizo, I., González-Valero, G. 2021. 

Physical self-concept changes in adults and older adults: influence of 

emotional intelligence, intrinsic motivation and sports habits. International 

Journal of Environmental Research and Public Health, 18, 1711. 

https://doi.org/10.3390/ijerph18041711. 

 

▪ Artículo 3: Conde-Pipó, J., Bouzas, C., Mariscal-Arcas, M., Tur, J.A. 2022. 

Association between functional fitness and health-related quality of life in 

the balearic islands’ old adults with metabolic syndrome. Nutrients, 14, 1798. 

https://doi.org/10.3390/nu14091798. 

 

▪ Artículo 4:  Conde-Pipó, J., Bouzas, C., Zurita-Ortega, F., Olea-Serrano, F., Tur, 

J.A., Mariscal-Arcas, M. 2022. Adherence to a Mediterranean diet pattern, 

physical activity, and physical self-concept in Spanish older adults. Nutrients, 

14, 2404. https://doi.org/10.3390/nu14122404.  

 

▪ Artículo 5:  Conde-Pipó, J., Mariscal-Arcas, M., Zurita-Ortega, F. 2022.  

Health-related quality of life and physical self-concept in older adults who 
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practice alpine skiing. Sometido. 

 

▪ Artículo 6: Conde-Pipó, J., Román-Alconchel, B., Fernández-Aguilera, M., 

Zurita-Ortega, F. 2020. Propuesta metodológica de iniciación al esquí alpino 

escolar mediante esquís cortos. Revista Interuniversitaria de Formación del 

Profesorado, 95, 34-1, 133-14. https://doi.org/10.47553/rifop.v34i1.77694.
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III. MARCO TEÓRICO 

 

 

III.1. ADULTOS MAYORES. 

 

El abordaje de la terminología vinculada a la vejez y los procesos de 

envejecimiento plantea cierta complejidad debido al interés por ambos a lo largo de 

toda la historia de la humanidad, no siempre con carácter científico, en un intento del 

ser humano por prolongar la vida, luchar contra la muerte y alcanzar la eterna juventud 

(Carbajo, 2008; Castillo et al., 2005). Existe importante cantidad de información al 

respecto, incluyendo una amplia variedad de aproximaciones desde diferentes áreas del 

conocimiento, así como teorías, definiciones y términos aplicados a este ámbito, con la 

particularidad añadida de que todas ellas no son iguales para todas las sociedades ni 

para todas las épocas.  

 

III.1.1. APROXIMACIÓN AL TÉRMINO ADULTOS MAYORES. 

 

El diccionario de la Real Academia Española (en adelante R.A.E.) define edad 

como “el tiempo vivido por una persona” o también como “cada uno de los periodos en 

que se considera la vida humana”. Si bien la primera definición es objetiva, mediable en 

años, que comienza con el nacimiento y se extiende hasta el momento de la muerte, no 

lo es tanto la segunda, ya que estos periodos o etapas a los que se refiere son un 

constructo social complejo de definir, y que al igual que otros conceptos asociados a la 

edad como adulto, mayor, vejez o jubilación, tienen un significado cambiante según 

países, culturas y costumbres, estando fuertemente influenciados por la variable 

cultural y ambiental (Mansilla, 2000; Ocampo y Londoño, 2007).  

 

Siguiendo con esta aproximación y también según la R.A.E., la persona adulta es 

“aquella que ha llegado a la plenitud de crecimiento o desarrollo”, y tanto persona mayor 

como persona vieja son “aquella entrada en años, de edad avanzada”. Refiriéndonos a 
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periodos o etapas, la R.A.E. diferencia entre madurez, “período de la vida en que se ha 

alcanzado la plenitud vital y aún no se ha llegado a la vejez.” y el periodo de la vejez 

como “edad senil o senectud”. Toda vez que senectud es definido como “aquel periodo 

que sigue a la madurez” y senil como “perteneciente o relativo a la persona de 

avanzada edad en la que se advierte su decadencia física”, el propio diccionario 

otorga a estas etapas de la vida unas connotaciones negativas, aceptando que 

conllevan una decadencia física, carencia de plenitud y ausencia de desarrollo 

personal.   

 

Estas connotaciones aún se pueden agravar más si también se toma en 

consideración los otros términos ampliamente utilizados en nuestra sociedad para 

englobar a las personas mayores, el de tercera edad y el de jubilados. La R.A.E define 

tercera edad como “el periodo en el que normalmente disminuye la actividad laboral 

activa” y jubilados como “persona que, cumplido el ciclo laboral establecido para ello, 

deja de trabajar por su edad y percibe una pensión”.  

 

  Actualmente, los términos viejos, ancianos, o incluso tercera edad, están siendo 

sustituidos por el eufemismo “adultos mayores” (Tarrés, 2002) o también “personas 

mayores”, liberando así a esos términos de las connotaciones negativas y estereotipos 

generalizados de discriminación por la edad como que son miembros pasivos de nuestra 

sociedad o que no son productivos (Fernández-Ballesteros, 2002). Importantes 

organismos como la OMS (2002) o la ONU (2017), así como una amplia mayoría de 

autores (Zetina, 1999; Ocampo y Londoño, 2007),  los emplean ya para referirse a 

aquellas personas que tiene 60 años más, definiendo por tanto, no una edad, sino toda 

una etapa de la vida que se extenderá desde dicha edad hasta la muerte del individuo, 

y también a un colectivo cada vez más amplio y diverso debido al aumento de la 

esperanza de vida (Arbonés et al., 2003). 

 

III.1.1. Etapas de la vida.  

 

Cada una de las etapas de la vida tiene sus propias características, duración y 

procesos, y afectan al plano biológico, psicológico y social del individuo. El conjunto 
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ordenado de las mismas es lo que se conoce como ciclo vital. Estas etapas están ligadas 

a grandes acontecimientos dentro del continuo de la vida, provocan cambios duraderos 

en la persona, y están fuertemente influidas por la evolución histórica y los contextos 

físico, social y cultural, y son éstos las que deben prevalecer sobre cualquier clasificación 

en la que predomine la edad (Dulcey y Uribe, 2002), si bien es cierto que en los 

individuos de una misma cultura, las metas a conseguir en cada etapa evolutiva están 

vinculadas de forma más o menos estricta a ciertas edades o periodo de edad (Villar, 

2005).  

 

Así por ejemplo, en los contextos de ingresos altos estas etapas suelen ser la 

primera infancia, los años de estudio, un período definido de años de trabajo y, después 

la jubilación (OMS, 2015). Analizando los últimos índices e indicadores de desarrollo 

humano publicados por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2018) el 

ciclo es muy diferente en países de bajo desarrollo humano, como en Sierra Leona, país 

con una esperanza de vida de 52.2 años, donde existiendo la jubilación a los 60 años, 

pocos son los que pueden disfrutar de esta etapa, tan sólo el 0.9% recibirá una pensión. 

El resto de los que alcancen esta edad se verá obligado a seguir trabajando hasta una 

situación de discapacidad o el fallecimiento.  

 

Este contexto de bajo desarrollo también afecta a la etapa educativa. Siguiendo con el 

ejemplo de Sierra Leona, el 38.8% de los niños de entre 5 y 17 años es obligado a trabajar 

y en el mejor de los casos la etapa educativa durará de promedio 7 años menos que 

países de alto desarrollo, y sólo el 43% llegará a matricularse en la escuela secundaria. 

Por lo tanto, estos países se caracterizan por tener una etapa infantil y de estudios más 

breves, que en el caso del 39% de las mujeres, es más corta aún, pues factores 

socioculturales hacen que sea interrumpida por matrimonios forzados siendo aún 

adolescentes.  

 

Para las Ciencias Jurídicas, los límites de algunas etapas son muy precisos y están 

determinados por la edad. La Constitución española establece en el artículo 12 la 

mayoría de edad en 18 años cumplidos. Es el momento al que a la persona se le reconoce 

plena capacidad de actuación e independencia personal, así como la suficiente madurez 



Capítulo III.- Marco teórico Javier Conde Pipó 

 

54 

 

para comprender y asumir las consecuencias de sus actos. Legalmente, ya es adulto. Este 

límite de edad ha ido siendo históricamente rebajado. A mediados del siglo XX era de 25 

años, y hoy en día ya hay propuestas políticas para establecerlo en 16 años. En el 

ordenamiento jurídico internacional también está ampliamente aceptada la edad de 18 

años como mayoría de edad, como así reconoce la ONU en la Convención de Derechos 

del Niño (UNICEF-Comité Español, 1991).  

 

La legislación tampoco deja duda respecto a qué edad una persona pasa de estar 

activo laboralmente para jubilarse. Actualmente en España para obtener la 

consideración de jubilado es necesario haber cumplido 65 años de edad, pero ésta se irá 

incrementando progresivamente hasta los 67 años que se exigirán a partir del año 2027, 

si bien cualquier trabajador puede prejubilarse en los dos años anteriores a la edad 

preestablecida, o incluso antes bajo determinadas circunstancias laborales como 

penosidad o peligrosidad (Real Decreto 8/2015). 

 

III.1.2 EVOLUCIÓN DEL TÉRMINO. 

 

Ya en las culturas griegas y romanas, el concepto de envejecimiento era muy 

dispar. Surgidas en unos momentos de la historia de la humanidad en los que la 

esperanza de vida media era de aproximadamente 30 años, filósofos clásicos como 

Platón consideraban al anciano como una figura de máximo respeto y estima social por 

su sabiduría y experiencia. Aristóteles, sin embargo, asociaba el envejecimiento a 

deterioro y enfermedad. Cicerón, filósofo romano, escribió que el envejecimiento 

dependía más de la mente y la voluntad que del cuerpo, así como del rol de la persona 

en la sociedad (Baltes y Baltes, 1990). Son visiones de la vejez que fueron continuadas a 

lo largo del tiempo por otros pensadores, que han dado lugar no solo a teorías y 

paradigmas sino también a estereotipos tantos positivos como negativos que aún 

perduran en nuestra sociedad  (Carbajo, 2008).  

 

Es en el siglo XIX cuando surgen las primeras investigaciones relevantes acerca 

del envejecimiento, todas ellas con un enfoque médico y biológico, surgiendo la geriatría 

como especialidad médica. Desde esta perspectiva y a día de hoy, el envejecimiento es 
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definido en términos generales como un declive gradual, dependiente del tiempo, que 

afecta a todas las estructuras y funciones físicas y mentales, y que tiene como principal 

causa un proceso de acumulación de daño celular (López-Otín et al. 2013). Con el 

tiempo, estos daños reducen gradualmente las reservas fisiológicas, aumentan el riesgo 

de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad funcional del individuo, 

y a la larga, sobreviene la muerte (Baquero e Higueras, 2019; Castillo et al., 2005; OMS, 

2015).  

 

De forma más amplia, Ocampo y Londoño (2007) definen el envejecimiento 

biológico como un proceso que se caracteriza por ser:  

- Universal: ocurre dentro de los individuos de una especie, y además afecta a la 

mayoría de los seres vivos. 

- Continuo e irreversible: se lleva a cabo desde que comienza la existencia del ser 

y sólo se detiene hasta la muerte. 

- Intrínseco: lo cual está determinado en parte por factores genéticos. 

- Heterogéneo: no solo se produce entre los diferentes individuos de una misma 

especie, sino también dentro de los diferentes sistemas y aparatos de un mismo 

individuo. 

- Deletéreo: hace referencia a la disminución progresiva de la capacidad funcional 

de cada individuo, y por ende a una mayor vulnerabilidad. 

 

En el primer tercio del siglo XX, y a raíz del envejecimiento generalizado de la 

población mundial, surgirá la gerontología como especialidad de las ciencias del 

comportamiento y la psicología. Havighurst (1961) afirmaría que ésta tenía como 

propósito “añadir vida a los años”, ayudando a la gente a disfrutar la vida. Todas las 

perspectivas, biológica, social y psicológica, serán aglutinas a partir de los años sesenta 

en un modelo integral y de corte progresista que considerará la salud un fenómeno 

biológico, psicológico y social.  

 

El estudio del envejecimiento pasa a ser interdisciplinar (Carbajo, 2008), tomando 

una gran fuerza la psicología evolutiva, disciplina que se ocupa de estudiar los cambios 

psicológicos que se producen en relación con la edad del individuo. Esta especialidad 



Capítulo III.- Marco teórico Javier Conde Pipó 

 

56 

 

que tradicionalmente se había preocupado sólo por las etapas infantiles y adolescentes, 

con Sigmund Freud y Jean Piaget como máximos exponentes, amplía sus perspectivas y 

comienza a considerar el ser humano desde el nacimiento hasta la muerte (Baltes, 1987; 

Cantero et al., 2011; Dulcey y Uribe, 2002). Se sientan así las bases de la perspectiva 

Lifespan o del ciclo vital que aún tiene validez y una gran influencia en nuestros días. 

 

Sin embargo, si para la psicología evolutiva no es problema determinar con precisión 

y claridad los años que corresponden a la niñez y a la juventud, no sucede lo mismo 

cuando se trata de establecer la duración de la etapa en la que una persona es adulta y, 

aún más el inicio de la vejez (Delgado, 2009). Algunos autores consideran al adulto 

mayor como aquellos adultos que tienen entre 50 y 64 años (Mansilla, 2000). Parecido 

rango de edad, de 35 a 60 años, es llamado por otros como edad madura  (Amador et al., 

2001). Dos de los autores más influyentes en este campo, como fueron Havighurst 

(1973) y Erikson (1985), situaron el inicio de la vejez en los 60 años. Y es que, tal y como 

afirma Izquierdo (2005), a lo largo del ciclo vital “cada conjunto de años obliga a distintas 

tareas y no es extraño que los autores hablen de diversos estadios, periodos o fases. 

Estas fases no pueden ser prefijadas para cada persona y cada entorno tampoco pueden 

ser de iguales dimensiones, porque los cambios se suceden unas veces de manera regular 

y otras intempestivamente”.  

 

Dado que la heterogeneidad de este grupo de edad aumenta con el paso de los años 

(Rowe y Kahn, 1987) y que comprende un intervalo de más de 40 años, autores como 

Mansilla (2000) han creado subgrupos con características propias y rangos de edad 

orientativos:  

 

Tabla III.1. Últimas etapas bio-psico-sociales del desarrollo humano. Adaptado de Mansilla  (2000) 

Etapa jubilar: 65 años o mas 

 Etapa Dorada 

- Senectos primarios (65 a 69 años) 

- Senectos intermedios (70 a 74 años) 

Etapa Platino 

- Ancianos (75 a 84 años) 

- Longevos (85 a 94 años) 

- Prolongevos (95 años o más) 
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A continuación, se muestran los principales autores precursores de la teoría del 

ciclo vital y las etapas que propusieron. 

 

Tabla III.2. Antecedentes y precursores del desarrollo evolutivo y el ciclo vital. Adaptada de Bordignon (2005) e 
Izquierdo (2005) 

 

Autor y año Etapas o transiciones 

Peck (1959, 1968) 

Etapas de adulto (conflictos) 
Sabiduría frente a fuerza 
Socialización frente a sexualización 
Flexibilidad emotiva frente a empobrecimiento emotivo 
Flexibilidad frente a rigidez mental 

Etapas de la senectud (tareas) 
Trascendencia corporal 
Diferenciación del ego frente al trabajo 
Transcendencia del ego frente a preocupación por el ego 

Havighurst (1972) 

Etapas como tareas evolutivas.  
Infancia temprana (nacimiento a 5 o 6 años) 
Infancia media (5-6 a 12-13) 
Adolescencia (12-13 a 18 años) 
Adultez temprana (18 a 35 años) 
Adultez media (35 a 60 años) 
Madurez tardía (60 años o más) 

Loevinger (1976) 

Presocial 
Impulsiva 
Autoprotectiva 
Conformismo 
Conciencia 
Autonomía 
Madurez 

Vaillant (1977) Edades de establecimiento, consolidación y transición 

Gould (1972, 1978) Siete transiciones, desde los 16-18 hasta los 50-60 

Keagan (1982) 

Incorporativa 
Impulsiva 
Imperial 
Interpersonal  
Institucional  
Interindividual 

Erikson (1950. 1968, 1985) 

Infante (1 año) 
Infancia (2 a 3 años) 
Preescolar (3 a 5 años) 
Escolar (6 a 12 años) 
Adolescencia (12 a 20 años) 
Adulto joven (20 a 30 años) 
Adulto (30 a 60 años) 
Viejo (+ 60 años) 

Levinson (1986) 

Pre adultez  
Adultez temprana (17 – 45 años) 
Adultez intermedia (40 – 65 años) 
Adultez tardía (+ 60 años) 
Ancianidad (+ 80 años) 

 



Capítulo III.- Marco teórico Javier Conde Pipó 

 

58 

 

 

III.1.2.1. Principales teorías de la perspectiva del ciclo vital. 

 

En el siguiente apartado se describen las teorías más influyentes dentro de la 

perspectiva del ciclo vital. Éstas han condicionado la literatura científica actual, así como 

las políticas sociales y planes de acción referentes a envejecimiento de todos los países, 

liderados por la ONU y la OMS.  

 

A pesar de las diferencias que pueda haber entre ellas , estas tres teorías tienen 

elementos en común, como es la influencia de la sociedad y la cultura, la importancia de 

las decisiones individuales para superar las diferentes etapas, y la capacidad de 

adaptación y superación para seguir consiguiendo ganancias y compensar las pérdidas 

(Villar, 2003). 

 

III.1.2.1.1. Teoría psicosocial de Erikson. 

 

El precursor de las corrientes del desarrollo que incluyen todo el periodo de vida 

del ser humano como perspectiva de trabajo, Erik Erikson, enumera en su obra Ciclo 

Vital Completado (1985) ocho estadios psicosociales o etapas evolutivas, siendo los dos 

superiores la adultez y la vejez, los cuales, siguiendo las teorías freudianas, se fundan en 

los estadios anteriores, aunque Erikson, a diferencia de Freud, se centra en un ego que 

evoluciona a lo largo del ciclo vital (Villar, 2003) y rechaza que el origen de las elecciones 

del individuo dependan de sus impulsos sexuales, atribuyéndolas a su relación con el 

entorno y la sociedad. El paso de una etapa a otra no está condicionado por la edad sino 

por la resolución positiva de una crisis evolutiva o etapa de transición, de ahí que su 

duración tenga unos rangos temporales amplios y sea diferente para cada persona en 

función de lo vivido, pero especialmente de su contexto social.  

 

La octava etapa o de la vejez, es para Erikson la de la crisis de integridad del yo 

frente a la desesperanza provocada por el estancamiento y carencia de compromiso 

vital, la “lucha entre el deseo de envejecer satisfactoriamente y la ansiedad que producen 

pensamientos de perdida de autonomía y muerte” (Izquierdo, 2005). Es un periodo de 
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análisis y evaluación de lo vivido, de aceptación de sí mismo, de la historia personal, de 

las metas alcanzadas. Se caracterizará por la búsqueda del significado real de la vida y 

de la transmisión de sabiduría y valores a las siguientes generaciones, donde la posición 

social ya no es lo relevante, pero si lo es la especie. Al mismo tiempo, según Ocampo y 

Londoño (2007) la persona “busca actualizarse, alcanzar metas nuevas asequibles, 

aprender de sí misma y del mundo que la rodea”. Es, por tanto, una etapa de posibles 

ganancias, no necesariamente de sólo pérdidas. 

 

III.1.2.1.2. Teoría de las tareas evolutivas de Havighurst. 

 

De forma análoga, Havighurst, en 1972, enunció su teoría de las tareas 

evolutivas, según la cual, cada etapa tiene unas tareas o retos de desarrollo que se 

deben realizar dentro del entorno social al alcanzar cierta edad. Superarlas supone para 

la persona evolucionar, un aumento de autoestima y aceptación por parte de la sociedad 

así como preparación para las siguientes futuras tareas (Villar, 2003). Las etapas de esta 

teoría , según describió Havighurst (1973), están basadas en los estadios propuestas por 

Erikson, pero Havighurst establece dos fuentes del desarrollo. Por un lado, los cambios 

biológicos corporales, que representan nuevas oportunidades, pero también 

necesidades y problemas, y por otro, las expectativas de la sociedad y del propio 

individuo de adoptar nuevos roles sociales más propios de la nueva edad, mostrando 

así, capacidad de adaptación al cambio, y forjando su personalidad a lo largo de todo el 

ciclo vital.  

 

Concretamente para los mayores de 60 años estas tareas son (Izquierdo,  2005; 

Ocampo y Londoño, 2007; Villar, 2003): 

▪ Adaptarse a un cuerpo que envejece. 

▪ Superación de la pérdida de la pareja, familia y amigos. 

▪ Adaptarse a la jubilación y descenso de ingresos. 

▪ Vincularse a un grupo de iguales. 

▪ Desempeño de nuevos roles sociales de forma flexible. 

▪ Encontrar un hogar satisfactorio donde vivir. 
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Havighurst (1961) comenzó también a conceptualizar la teoría del envejecimiento 

exitoso bajo dos posibles postulados principales que definirían la felicidad en esta etapa, 

el mantenimiento de las actitudes y actividades sociales tanto tiempo como sea posible, 

buscando nuevas alternativas a aquellas que se vean interrumpidas por la edad o, 

contrariamente, aceptar y desear el retiro de una vida activa. La elección de uno u otro 

dependerá de la personalidad del individuo y del tipo de vida – activa o pasiva - que éste 

haya llevado en los años previos, y, en cualquier caso, unos y otros pueden ser 

igualmente felices. El envejecimiento exitoso dependerá por tanto de continuar con el 

estilo de vida de vida. Rowe y Kahn (1997) definirían el envejecimiento exitoso como 

“aquel con baja probabilidad de enfermedad y de discapacidad asociada, alto 

funcionamiento cognitivo y capacidad física funcional y compromiso activo con la vida” 

(Rivero y Agoiz, 2019).  

 

III.1.2.1.3. Teoría Lifespan de Paul Baltes. 

 

Los autores más influyentes y conocidos del ciclo vital son Paul Baltes y su equipo 

de colaboradores, quienes, más que como una teoría, entendieron el ciclo vital como 

una familia de perspectivas interdisciplinares e incluso todo un campo de especialización 

de la psicología del desarrollo, que en una aproximación muy genérica están orientadas 

al estudio del desarrollo comportamental como proceso que tiene lugar a lo largo de 

toda la vida (Baltes, 1987).  

 

Baltes y su equipo fundamentaron su paradigma en la multidimensionalidad, 

multidireccionalidad, equifinalidad y plasticidad intraindividual del desarrollo, 

entendiendo éste como un proceso continuo, potencialmente flexible, de cambios 

influenciados por variables genéticas, biológicas y socioculturales, de naturaleza tanto 

normativa relacionadas con la edad y la historia, como no normativa, constituido 

siempre por ganancias y pérdidas concurrentes (Baltes, 1987; Villar, 2003; Izquierdo, 

2005; Liberalesso, 2007) .  

 

Posteriormente, Baltes y Baltes (1990) reformularon también el concepto de 

envejecimiento exitoso de Havighurst, desarrollando un importante marco de trabajo 
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en el que contextualizarlo y comprenderlo bajo las siguientes premisas: 

▪ Diferenciación entre envejecimiento optimo, normal y patológico: son las 

patologías las que producen un “organismo cualitativamente diferente” en la 

vejez y no el envejecimiento en sí. 

▪ Variabilidad y heterogeneidad interindividual: envejecer no es un proceso 

general y uniforme, es individual y diferenciado, debido a factores genéticos y 

ambientales acumulativos en el tiempo. 

▪ Plasticidad y capacidad de reserva: es posible seguir alcanzando altos niveles de 

desarrollo cognitivo y adquirir nuevos aprendizajes. 

▪ La magnitud de la capacidad de reserva se ve reducida con la edad: la 

adaptabilidad y plasticidad tienen unos límites.  

▪ El conocimiento pragmático y la tecnología pueden compensar las pérdidas en 

los mecanismos cognitivos 

▪ Con la edad el equilibrio entre pérdidas y ganancias es menos positivo 

▪ En la vejez el yo permanece resiliente: la percepción de sí mismo y de satisfacción 

con la vida se mantienen en los niveles previos a pesar de las pérdidas.  

 

Desde esta propuesta, y dependiendo de las condiciones individuales y sociales, los 

caminos para envejecer de forma exitosa pueden adoptar muchas formas en contenido 

y tiempo. Pero la persona puede influir en su propio envejecimiento exitoso aplicando 

“estrategias de optimización selectiva por compensación”, procesos interactivos que, si 

bien tienen lugar a lo largo de toda la vida, son amplificados en la vejez, y que Bueno 

(1995) resumiría como: 

 

▪ Selección: sólo aquellos caminos que son prioritarios y convergentes con las 

demandas ambientales, las capacidades biológicas y la motivación personal son 

los elegidos. 

▪ Optimización: referida al potencial de adaptación que puede entrar en 

funcionamiento cuando hay una perdida en las capacidades. 

▪ Compensación: aquellos comportamientos que se pierden o se reducen como 

consecuencia del envejecimiento, se pueden compensar por otros.  
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La persona mayor, a pesar de la disminución general de las capacidades y funciones 

específicas que pueda sufrir, siempre podrá gestionar su vida de forma eficaz mediante 

una correcta gestión de los mecanismos de selección, optimización y compensación y la 

interacción entre éstos (Campos-García et al., 2018).  

 

Figura III.1. El modelo de optimización selectiva con compensación. Adaptado de Villar (2003) 

 

 

III.1.3. CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR. 

 

Conforme las personas envejecen, su calidad de vida se ve determinada en gran 

medida por su capacidad para mantener la autonomía y la independencia (Castillo et al., 

2005). Se producen cambios biológicos, físicos y psicológicos que tienen consecuencias 

importantes en el desarrollo de las actividades cotidianas, y aumenta el riesgo de 

contraer enfermedades crónicas. Estos cambios pueden controlarse o corregirse y 

aunque con la edad aumente la vulnerabilidad a las enfermedades, no tienen por qué 

estar ligados a una enfermedad sino que son propios del envejecimiento primario, 

entendiendo como tal aquel proceso progresivo e inevitable caracterizado por un 
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deterioro del cuerpo y la musculatura esquelética (Pinzón, 2019), si bien pueden 

considerarse predictores de enfermedades futuras (Rowe y Kahn, 1987).  

 

En general, la persona cuando llega a esta etapa de la vida aún está buena salud 

y forma física, óptimo funcionamiento cognitivo, emocional y motivacional, y un alto 

nivel de funcionamiento y participación social (Causapie et al. 2011; Rivero y Agoiz, 

2019).  

 

Las enfermedades y mala salud no son el resultado inevitable del 

envejecimiento. Muchas condiciones, relacionadas con los estilos de vida y la edad, 

como el declive funcional y algunas discapacidades, pueden ser mitigadas con 

estrategias de reducción del riesgo a lo largo de toda la vida, como es la práctica de 

actividad física, adoptar una dieta equilibrada, no fumar, no abusar del alcohol y los 

medicamentos, o no estar vacunado (Castillo et al., 2005; Hajat et al. 2018; Nowson et 

al. 2018; Pinzón, 2019). Este conjunto de estrategias, conocidas también como hábitos 

de vida saludables, son efectivas incluso adoptándose ya a la vejez, si bien su efecto es 

mayor si se inculcan y se llevan a la práctica desde la etapa infantil (OMS, 2002).  

 

A continuación se comentan los cambios más relevantes asociados a la edad 

recogidos en el último informe sobre envejecimiento y salud elaborado por la 

Organización Mundial de la Salud (2015). Hay que tener en consideración que estos 

cambios se pueden dar simultáneamente, así como las afecciones crónicas y patologías 

que puedan conllevar, circunstancia conocida como multimorbilidad. 

 

III.1.3.1. Funciones del movimiento. 

 

El tejido muscular esquelético está altamente organizado para regular procesos 

metabólicos, regular la temperatura y especialmente funcionar como motor gracias a la 

tensión que produce, que es convertida en movimiento a través de la interacción con 

tendones y huesos. Tras alcanzar su pico en la edad adulta se produce una pérdida 

progresiva de masa muscular y alteraciones en los componentes estructurales del 

sistema neuromuscular del que resulta una pérdida de la función contráctil y 
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rendimiento de todo el sistema, y finalmente, un declive de la función física (Power 

et al., 2013).  

 

Otros factores  concurrentes pueden agravar este problema, como  bajos niveles 

de actividad física, cambios hormonales y menor ingesta calórica y proteica (Pinzó, 

2019). Este fenómeno, conocido como sarcopenia, puede llegar a suponer una seria 

limitación funcional si bien puede ser frenada por la práctica de actividad física (Landi 

et al., 2018), y un adecuado suministro de energía y nutrientes (López-Plaza et al., 2019). 

 

Al alcanzar los 45 años las pérdidas comienzan a ser patentes debido también al 

aumento de tejido graso intramuscular, especialmente en la mujer (Brady y Straight, 

2014).  Sin embargo, este deterioro muscular podría pasar inadvertido en este primer 

estadio, pues no se ve alterada la funcionalidad física. Las motoneuronas perdidas son 

reemplazadas por las adyacentes, en un proceso denominado reinervación colateral, 

dando lugar a motoneuronas más grandes pero también más lentas (Power et al., 2013). 

 

A partir de la 7ª década decrece la fuerza contráctil entre un 10% y un 20%, y a 

partir de la década 8ª otro 20%. El porcentaje de mayores varones norteamericanos que 

reportan una o más limitaciones físicas por esta causa es del 23% para aquellos de entre 

60-69 años, del 31.4% entre los de 70 y 79 años y del 42.9 en mayores de 80 años, cifras 

que son aún mayores entre las mujeres y extrapolables a la población europea. La 

pérdida de fuerza no es lineal, habiéndose documentado pérdidas del 50% a partir de 

los 60 años, pero si se verán afectados todos los grupos musculares y ambos tipos de 

fibras, lentas y rápidas. En el tren superior principalmente se degradará el bíceps 

braquial y a la musculatura de la mano; en el tren inferior a los flexores del pie, tibial 

anterior y soleo. Respecto a la velocidad de aplicación de la fuerza, se reduce más rápido 

y en mayor proporción, entre un 15 y un 45%, lo que impedirá movimientos básicos 

como subir escaleras (Brady y Straight, 2014; Power et al., 2013).  

 

Paralelamente, se producen también cambios importantes en huesos y 

articulaciones debido principalmente a la osteoporosis o perdida de densidad ósea. Se 

da especialmente en la mujer posmenopáusica, y la consecuencia más preocupante es 



Capítulo III.- Marco teórico Javier Conde Pipó 

 

65 

 

el aumento del riesgo de fractura, pudiendo ocasionar discapacidad, peor calidad de 

vida e incluso mortalidad. La fractura más común y de mayor gravedad es la de cadera, 

e implica un periodo largo de inactividad y dependencia. Los cartílagos articulares 

también se ven afectados por el paso del tiempo, haciendo que las articulaciones sean 

más frágiles y rígidas. Todo ello influye en la movilidad, equilibrio y la velocidad de 

desplazamiento, y también son modificables con la práctica continuada de actividad 

física (Castillo et al., 2005). 

 

 

III.1.3.2. Funciones sensoriales. 

 

La hipoacusia relacionada con la edad es bilateral y está influida por factores de 

estrés ambiental y hábitos modificables. Afecta a frecuencias altas e interfiere en la 

comprensión de una conversación normal. Si no es tratada puede conllevar al 

aislamiento social, pérdida de autonomía, ansiedad, depresión y deterioro cognitivo. 

 

La presbicia, o pérdida de la capacidad de enfocar, produce visión borrosa a corta 

distancia y es uno de los cambios más comunes y distintivos asociados a la edad.  Otras 

patologías como las cataratas o el glaucoma, también frecuentes entre los adultos 

mayores, son más preocupantes, ya que conducen a una discapacidad visual. Ésta no 

solo conlleva un peligro para la salud por la limitación de la movilidad y el aumento del 

riesgo de caídas. También aíslan socialmente: impiden conducir, mantener activas las 

relaciones y redes sociales, o acceder a la información y medios de comunicación (OMS, 

2015).  

  

III.1.3.3. Funciones cognitivas. 

 

El funcionamiento cognitivo varía mucho entre personas, sobre todo en edades 

avanzadas, y está fuertemente influido por los años invertidos en educación y 

estimulación mediante actividades recreativas, sociales y cognitivas (Aartsen et al., 

2019; León et al., 2016). La memoria se vuelve más lenta y menos eficiente, así como la 

velocidad de procesamiento de la información pierde fluidez, pero se mantiene la 
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capacidad de concentración, las funciones relacionadas con el lenguaje (comprensión, 

lectura, vocabulario), la memoria procedimental o incluso la capacidad de aprender 

tareas nuevas.  

 

El deterioro cognitivo de las personas sanas se puede retrasar o mitigar mediante 

diversas estrategias. Por un lado, manteniendo un estilo de vida intelectual, física y 

socialmente activo a lo largo de los años, con una estimulación mental continuada 

(Aartsen et al., 2019; Causapie et al., 2011). Por otro, y debido a la disminución de la 

concentración de ácidos grasos Omega-3 en el cerebro propia de la edad avanzada, es 

positiva la suplementación de éstos de forma exógena (Martí y Fortique, 2019), seguir 

la dieta mediterránea (Olivera-Pueyo y Pelegrín-Valero, 2017; Hajat et al., 2018), o al 

menos incrementar el consumo de pescados azules o aceites derivados de los mismos 

(Caballer-García y Jiménez-Treviño, 2010; Waitzberg y Garla, 2014). 
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Tabla III.3. Cambios asociados al envejecimiento. Adaptada de Causapie et al. (2011), Delgado (2009) y Ocampo y 

Londoño (2007). 

Órganos y funciones Repercusión 

Sensoriales 

Arco senil, ojos hundidos 
Vista cansada, presbicia 
Cataratas y glaucoma 
Pérdida de capacidad auditiva  
Pérdida de capacidad olfatoria 

Sistema musculo esquelético 

Pérdida de elasticidad cutánea 
Perdida de densidad ósea, aumento de fragilidad 
Encorvamiento por acuñamiento de las vertebras 
Mayor lentitud de movimiento e imprecisión 
Menor movilidad de las articulaciones 
Disminuye la fuerza por pérdida de masa muscular y 
endurecimiento de los tendones  
Desgaste de los cartílagos 

 

Aparato respiratorio y 
circulatorio 

Menor amplitud pulmonar 
Reducción en el intercambio de aire por aumento de 
secreciones 
Atrofia ventrículo izquierdo 
Rigidez arterial 
Menor adaptación al esfuerzo 
Frecuencia cardiaca máxima reducida, limitación ante 
ejercicio intenso 

 

Aparato genital y sistema 
urinario 

En la mujer  
Disminuye la producción hormonal 
Vagina más corta, más rígida  y menos lubricada 
Mayor riesgo de infecciones y coito doloroso 

En el hombre 
Disminución del tamaño testicular y de sensibilidad en el 
pene 
Erección más lenta, eyaculación retrasada 
Menor cantidad de esperma 

Riñón 
Disminución de las funciones renales, posible fallo 
Alteración de la capacidad de concentrar o diluir la orina 

Vejiga 
Incontinencia 

Aparato digestivo 
Transito más lento 
Menor velocidad de absorción de nutrientes 
Alteración del metabolismo hepático 

Sistema nervioso, funciones 
cognitivas y ámbito psicológico  

Disminución de la velocidad de procesamiento de la 
información 
Déficit de atención  
Disminución de la memoria de trabajo 
Peor coordinación viso motriz 
Ansiedad y depresión 
Introversión 
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III.1.4. Salud y hábitos saludables del adulto mayor. 

 

Los progresivos cambios que se producen en todos los planos de la persona 

adulta mayor comentados en el apartado anterior afectan negativamente a su estado 

de salud física, mental y social, pero pueden ser influidos o ralentizados por la 

modificación de ciertos hábitos de salud considerándose como factores de riesgo, como 

son la práctica de actividad física, el control de la nutrición o el tabaquismo.  

 

III.1.4.1. Salud autopercibida. 

 

La Organización Mundial para la Salud, en su acta de constitución (OMS, 1946), 

define la salud como “el estado de bienestar físico, mental y social”, conceptualización 

menos restrictiva que la tradicional, entendida hasta entonces como  ausencia de 

enfermedad.  Acompañando a esta nueva definición se proclamaron unos principios en 

los que se reconoce la salud como un derecho fundamental de todo ser humano, así 

como la necesidad de implicación, cooperación y responsabilidad de los individuos, la 

sociedad, y el Estado para alcanzar el grado más alto en salud.  

 

La calidad de vida es un constructo valorativo que se asocia a la percepción del 

bienestar del individuo en su integridad física, psíquica y social, y por tanto a la salud 

(Jodra et al., 2019; Muros et al., 2017). Tanto es así, que para los mayores la salud es 

una de las dimensiones más relevantes de su calidad de vida, pues afecta enormemente 

a su independencia y consecuentemente a sus posibilidades de autorrealización, 

influyendo en la percepción del propio proceso de envejecimiento (Jodra et al., 2019; 

Pérez-Fuentes et al., 2016).  

 

Para este colectivo es importante que la salud autopercibida, entendida como un 

indicador del estado de salud del individuo, sea lo más positiva posible, ya que es una 

variable fuertemente relacionada con la probabilidad de padecer enfermedades 

crónicas y la utilización de los servicios sanitarios (Morcillo-Cebolla et al. 2014).  En ello 
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van a influir su estado físico y las enfermedades padecidas,  así como otros factores 

sociales, económicos y del entorno (Jodra et al., 2019).  

 

A pesar de que la Encuesta de Condiciones de Vida de 2016 del INE indica que 

para los españoles adultos la salud autopercibida es buena o muy buena, actualmente 

se está viendo perjudicada por el colapso en los servicios asistenciales que provoca el 

incremento de la población de adultos mayores. Hay autores que defienden que esta 

percepción empeora también conforme avanza la edad y aumenta el grado de 

dependencia, especialmente en mujeres y población con estatus socioeconómico bajo 

(Hu et al., 2016; Morcillo-Cebolla et al., 2014). Otros sólo la asocian a la edad, el número 

de enfermedades diagnosticadas, y al apoyo social (Lorenzo et al., 2013).  

 

La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud autopercibida ha 

popularizado entre la comunidad científica de todo el mundo el cuestionario Short Form 

Health Survey, también denominado SF-36, elaborado por Ware y Sherbourne (1992) y  

adaptado al español por Alonso et al.  (1995). Ambas versiones cuentan con excelentes 

propiedades psicométricas evaluadas en más de 400 artículos, mostrando fiabilidad, 

validez y sensibilidad (Vilagut et al., 2005, 2008).  

 

El SF-36, consta de 36 ítems que evalúan estados positivos y negativos de la 

salud. Incluye ocho dimensiones (función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, rol emocional y salud mental), información sobre el cambio de 

salud en el último año y dos componentes sumarias, la función física y la función mental. 

En nuestro país se dispone de valores normativos para población mayor de 60 años que 

facilitan la comparación e interpretación de los resultados (Gavilán-Carrera et al., 2020; 

Jodra et al., 2019; Pérez-Fuentes et al., 2016; Vilagut et al., 2005, 2008).  
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Tabla III.4. Estudios recientes en los que se ha empleado el SF-36 o sus versiones reducidas con población adulta 

mayor. 

Autores Variables estudiadas Principales hallazgos 

Morcillo-Cebolla et 

al. (2014) 

Salud autopercibida, nivel 

socioeconómico y género. 

Hay un empeoramiento en la salud 

autopercibida en niveles socioeconómicos bajos 

y en mujeres. 

Pérez-Fuentes et al. 

(2016) 

Salud autopercibida e 

inteligencia emocional. 

El entrenamiento emocional mejora las 

dimensiones función social, dolor corporal, 

vitalidad y función social. 

Campos-García et al. 

(2018) 

Salud autopercibida, 

satisfacción con la vida, y 

autocuidado. 

Autocuidado físico, interno y social 

correlacionan positivamente con salud y 

satisfacción con la vida. 

Govindaraju et al. 

(2018) 

Patrones dietéticos y 

calidad de vida asociada a 

la salud. 

Dietas saludables como la mediterránea se 

asocian a mejor salud autopercibida. 

Nowson et al.  

(2018) 

Dieta mediterránea, 

enfermedades crónicas y 

salud mental. 

La adherencia a la dieta mediterránea 

disminuye el riesgo de demencia, enfermedades 

crónicas y fragilidad. 

Zaragoza-Martí 

(2018) 

Dieta mediterránea y 

calidad de vida asociada a 

la salud. 

Hay una relación positiva entre adherencia a la 

dieta mediterránea y las funciones física y 

mental. 

Jodra et al.   

(2019) 

Salud autopercibida, 

actividad física, 

autoestima, autoconcepto. 

Mayores niveles de salud se asocian a mayor 

calidad de vida asociada a la salud, mayor 

autoestima y mejor autoconcepto. 

Gavilán-Carrera et al. 

(2020) 

Sedentarismo, calidad de 

vida asociada a la salud y 

fibromialgia. 

Ratos largos de inactividad al día empeoran las 

dimensiones función física, dolor vitalidad y 

función social de la salud autopercibida. 

 

 

III.1.4.2. Hábitos de salud. 

 

Igual que una persona es dueña de sus propios actos, en parte también lo es de 

su salud, dado que ésta no sólo depende de la herencia genética recibida, del contexto 

socioeconómico, o de los avances científicos y tecnológicos. Cada vez es más evidente 
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el importante peso que tienen sobre la salud las decisiones que se tomen sobre el estilo 

de vida adecuado y ciertos aspectos del mismo, como son los hábitos de salud y las 

conductas de riesgo para la salud (Frishman, 2019; Martínez, 2018; Pérez-Jiménez et al., 

2018). Con las decisiones correctas se puede ganar en salud presente y futura, y por lo 

tanto en longevidad y calidad de vida.  

 

Dentro del conjunto de hábitos saludables y conductas de riesgo hay tres 

aspectos de suma importancia para la salud física y mental de los adultos mayores, por 

su incidencia sobre la misma y por ser considerados intervenciones no farmacológicas 

de indiscutible efectividad: la práctica de actividad física, la mejora de los parámetros 

nutricionales y el abandono del tabaquismo (Frishman, 2019; Gómez-Gómez et al., 

2019; Guilleminault et al., 2018; Sánchez et al., 2020). 

 

Son también parte de los determinantes conductuales del envejecimiento activo 

(OMS, 2002) y constituyen la mejor forma de prevención a cualquier edad. Pueden ser 

considerados también factores extrínsecos que expliquen las diferencias y 

heterogeneidad de este grupo de edad, y por tanto, determinar quién envejece de forma 

normal y quien lo hace de forma más exitosa, entendiendo ésta como una mayor 

longevidad, autonomía funcional y una disminución del riesgo de enfermar, 

especialmente de enfermedad cardiovascular o cáncer (Foscolou et al., 2018; Larsson et 

al., 2017; Pignolo, 2019; Rowe y Kahn, 1987) .   

 

En esta línea, surge la estrategia “Life´s Simple 7” de la American Heart 

Association, proponiendo siete métricas de salud cardiovascular ideal, muy ligadas a la 

práctica de hábitos saludables y a sus resultados: no fumar, dieta saludable, actividad 

física moderada al menos 150 minutos a la semana, índice de masa corporal inferior a 

25, colesterol total inferior a 200 mg/dl, presión arterial sistólica inferior a 120 mmHg y 

diastólica a 80 mmHg, y la glucemia basal inferior a 100 mg/dl.  La presencia de un mayor 

número de métricas se asocia progresivamente con una reducción sustancial en la tasa 

de eventos fatales tales como el ictus, infarto de miocardio o muerte de causa 

cardiovascular  en adultos mayores (Díez-Espino et al., 2020). 
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III.1.4.2.1. Actividad física. 

 

La práctica regular de actividad física es el principal factor de protección frente a 

enfermedades asociadas a la edad debido a los numerosos beneficios que para la salud 

tiene, y que están ampliamente aceptados por la comunidad científica y los principales 

organismos internacionales vinculados a la promoción de la salud. Algunos 

investigadores consideran la actividad física la mejor “píldora” para la salud, ya que a día 

de hoy no existe ningún fármaco capaz de actuar sobre tantos aspectos de salud y que 

al mismo tiempo tenga tan pocos efectos adversos, y es efectiva incluso en adultos con 

un pasado sedentario o en aquellos con una baja adherencia a la dieta mediterránea 

(Bangsbo et al., 2019; Gómez-Cabello et al., 2018; Rebollo-Ramos et al., 2019).  

 

Los beneficios de la actividad física sobre la salud reflejados en diversas 

revisiones de estudios (Aartsen et al., 2019; Aparicio et al. 2010; Barbosa y Urrea, 2018; 

Castillo et al., 2005; Ekelund et al., 2016; Gómez-Gómez et al., 2019; Hajat et al., 2018; 

Pérez-Jiménez et al., 2018) así como los hallazgos de estudios recientemente publicados 

realizados con población mayor (Bangsbo et al., 2019; Gómez-Cabello et al., 2018; Landi 

et al., 2018; Saint-Maurice et al., 2019), se han sintetizado en la siguiente tabla. 
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Tabla III.5. Beneficios de la actividad física sobre la salud 

Beneficios sobre la salud física 

Reducción de la mortalidad en personas mayores por todas las causas y del riesgo de adquirir una 

discapacidad. 

Prevención de cardiopatías, enfermedades coronarias, cardiovasculares y accidentes 

cerebrovasculares. 

Mejora de la composición corporal a través de una reducción del exceso de grasa corporal, 

beneficiando al perfil lipídico. 

Reducción del riesgo de desarrollar hipertensión, obesidad y diabetes tipo 2. 

Prevención de algunos tipos de cáncer, especialmente el de mama y colon y recuperación de los 

mismos. 

Aumento de la densidad ósea, fortaleciendo los huesos y disminuyendo el riesgo de fractura. 

Tonificación de los músculos e incremento de la masa muscular. 

Aumento de la capacidad de coordinación y respuesta neuromotora, disminuyendo el riesgo de 

caídas. 

Mejora de la actividad del sistema inmunitario. 

Beneficios sobre la salud mental y social: 

Reducción de los sentimientos de depresión, ansiedad e irritabilidad. 

Promoción del sentimiento psicológico de bienestar y la integración social. 

Mayor tolerancia al stress. 

Mejora del autoconcepto. 

Prevención del insomnio y regulación de los ciclos del sueño. 

Mejora en los procesos de socialización. 

Protege frente al riesgo de desarrollar demencia y Alzheimer. 

Conserva y mejora la capacidad cognitiva. 

 

 

Entre las prácticas de actividad física recomendadas a estas edades destacan el 

ejercicio aeróbico, las actividades de fuerza y el trabajo adicional de equilibrio (Boulton 

et al., 2019; Landi et al., 2018; Nelson et al., 2007). Las recomendaciones del American 

College of Sport Medecine (ACSM), globalmente aceptadas, indican que se deben 

invertir 150 minutos semanales de actividad aeróbica de intensidad moderada, o bien 

75 minutos de intensidad vigorosa, repartidas en sesiones diarias de al menos 10 

minutos de duración, si bien aumentando el tiempo total se pueden conseguir 
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beneficios adicionales. Estas sesiones se deben alternar con otras de trabajo de fuerza 

de todos los grandes grupos musculares con cargas ligeras o autocargas, de forma que 

se puedan realizar entre 10 y 15 repeticiones y entre 8 y 10 ejercicios. Es también 

recomendable el trabajo de flexibilidad dos días por semana en sesiones de 10 minutos 

(Landi et al., 2018; Nelson et al., 2007).   

 

Para un cálculo sencillo y aproximado de la intensidad del esfuerzo se pueden 

emplear los parámetros mostrados en la siguiente tabla: 

 

Tabla III.6. Parámetros de la intensidad del esfuerzo. Adaptado de Nelson et al. (2007) y Pérez Jiménez et al. 

(2018). 

  

Frecuencia cardíaca máxima (FCM) 

Calculada con la fórmula 220 – edad 

Moderado, del 65% al 75% de la FCM 

Vigoroso, del 75% al 85% de la FCM 

Sensación de esfuerzo percibida (escala de Borg) 

Escala del 1 al 10 

Moderado, entre el 5 y el 6 

Vigoroso, entre el 7 y el 8 

Frecuencia respiratoria (test del habla)  

Considera la dificultad de hablar mientras se 

hace ejercicio 

Moderado, dificulta, pero no impide hablar 

Vigoroso, impide hablar 

MET (unidad de medida del índice metabólico, 

está establecido en tablas por actividad) 

Moderado, de 3 a 5.9 MET/min 

Vigoroso, mayor a 7 MET/min 

Número de pasos al andar (en caso de mayores) 
Moderado, 100 pasos/min 

Vigoroso, 120 pasos/min 

 

 

Recientemente se han publicado investigaciones (Bangsbo et al., 2019; Lamonte 

et al., 2018; Pérez-Jiménez et al., 2018) que sugieren que las necesidades de práctica 

para los adultos mayores pueden ser diferentes a las inicialmente recomendadas por el 

ACSM. Así, la actividad aeróbica no tiene por qué ser necesariamente de intensidad 

vigorosa, siendo también útil en este grupo de edad la moderada o incluso ligera 

(Bangsbo et al., 2019; Cárdenas-Fuentes et al., 2019; Lamonte et al., 2018; Pinzón, 

2019).  
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Respecto al tiempo semanal invertido, para los mayores de 65 años, con 120 

minutos de actividad física puede ser suficiente para obtener beneficios sobre la salud y 

reducir la mortalidad por todas las causas. La frecuencia del ejercicio es más importante 

que la intensidad, según afirman Cárdenas-Fuentes et al. (2019) y Pérez-Jiménez et al. 

(2018), siendo preferible más días aunque sea a costa de una intensidad más suave, pero 

son aceptables entre 3 y 5 días por semana.  

 

Para los mayores se recomiendan actividades recreativas o de ocio, tales como 

andar, nadar, pasear, montar en bicicleta, actividades ocupacionales, tareas domésticas, 

juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, 

familiares y comunitarias (Pérez-Jiménez et al., 2018).  Dada la relación entre fuerza y 

función física, y por tanto su efecto protector sobre la discapacidad, es beneficioso y 

recomendable también la inclusión de programas específicos de fuerza y de potencia 

especialmente enfocados al tren inferior. Los estudios sobre fuerza en adultos mayores 

revisados por Brady y Straight (2014) confirman que un programa de 24 semanas puede 

suponer una ganancia del 42% en la fuerza de los extensores de la rodilla, y que con sólo 

12 se puede mejorar un 40.2%  la altura de salto y un 17.2%  la distancia alcanzada en  

lanzamiento de pelota. 

 

A pesar de los contrastados y conocidos beneficios de la actividad física sobre la 

salud, entre nuestros mayores hay una alta tasa de sedentarismo. Los mayores de 80-

90 años son los menos activos  en todos los niveles, tanto entrenamiento como tareas 

del día a día, y sólo el 10.7 % de las mujeres y el 14.1 % de los hombres trabajan de forma 

específica la fuerza (Brady y Straight, 2014). Estudios recientes como el de Boulton et al. 

(2019) reflejan que menos de la tercera parte declara hacer ejercicio, y la adherencia es 

pobre en el tiempo, con un abandono general en los seis primeros meses. El 45% de la 

población mayor de 15 años se declara sedentaria, y entre los mayores de entre 75 y 84 

años el porcentaje sube al 56.2%. En los mayores de 85 años, la cifra es más alarmante 

aún, el sedentarismo es del 76.9% (Gómez-Cabello et al., 2018).  

 

En España las cifras no son muy diferentes. Según el Anuario de Estadística 
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Deportiva, publicado por el Ministerio de Educación y Deporte (2019), sólo el 27% de los 

adultos mayores de entre 65 y 74 años practican alguna actividad deportiva una vez por 

semana, y en la franja de 75 años o más, se reduce a tan sólo un 9.6%. Con el incremento 

de la edad también disminuye el número de disciplinas deportivas practicadas, y la gran 

mayoría se decanta por deportes individuales no competitivos. Los deportes más 

practicados son la gimnasia suave, el senderismo, la natación y el ciclismo. 

 

Tabla III.7. Práctica deportiva en adultos mayores. Adaptado de Ministerio de Cultura y Deporte (2019) 

Franja 

de edad 

Practican una 

o más veces 

por semana 

No practican, 

pero andan a 

diario 

≥2 

modalidades  

Deportes 

individuales vs 

colectivos 

Participación en 

competiciones 

65 – 74 27% 60.3% 56.7% 74.6% 7.8% 

> 75 9.6% 43.5% 39.3% 82.8% 2.6% 

 

La prevalencia de la inactividad en España para todas las edades es de un 20%, 

ocupando el cuarto puesto de los países europeos con mayor sedentarismo, lo que le 

cuesta a nuestro país un 6.9% del total del gasto sanitario (Lera y Suárez, 2019).  

 

El hecho de que no practiquen actividades deportivas como tal, no quiere decir 

que no sean activos, ya que, de los mayores de 75 años, cerca de la mitad (43.5%) 

continúa saliendo a caminar cada día con el objetivo de mejorar y mantener su salud. La 

mayor dificultad la tienen en integrar en sus rutinas diarias el trabajo de fuerza y el 

equilibrio, y para ello han de ser formados, de manera que en su día a día encuentren 

esas oportunidades sin necesidad de emplear tiempo extra en un programa formal; un 

ejemplo, puede ser lavarse los dientes sobre una pierna, o en vez de doblar la espalda 

para sacar el lavavajillas o hacer media sentadilla (Boulton et al., 2019).  

 

Según este Anuario, una de las causas posibles que justifican la tasa de práctica 

deportiva tan baja a estas edades es porque pertenecen a una generación que nunca vio 

a sus padres hacer deporte. Tan sólo un 4.6% de los mayores de 75 años recibió esta 

positiva influencia, frente al 62% de los adolescentes de entre 15 y 19 años. Sin embargo, 

esta relación no parece estar muy clara puesto que entre la población infantil y 

adolescente actual la prevalencia de conductas sedentarias es del 48.4% (Partearroyo 
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et al., 2019).  

 

III.1.4.2.2. Nutrición y dieta mediterránea. 

 

Los hábitos alimentarios de la sociedad actual han ido evolucionando en los 

últimos 20 años empujados por los enormes cambios acontecidos en el entorno laboral, 

académico, social y familiar, que están propiciando que el desayuno y la comida se 

realicen fuera de casa. Consecuentemente, han afectado a los hábitos de compra, 

pasando de la diaria y reflexionada en tiendas de cercanía a la compra semanal e 

impulsiva en el centro comercial. También han disminuido el tiempo y las ganas 

dedicadas a cocinar.  

 

Todo ello hace que la sociedad tienda cada vez más a consumir comida muy  

procesada, ya preparada para cocinar o bien directamente lista para comer, y con 

elevados contenidos en carbohidratos refinados, productos animales y grasas, sin 

pararse demasiado a consultar sus características, valores nutricionales y dosis 

recomendadas (Martínez, 2018; Marventano et al., 2018; Muros y Zabala, 2018). Existe 

por tanto un abandono de los hábitos saludables tradicionales y una deriva hacia la 

incorporación de otros importados de occidente, que vienen marcados por la actual 

situación socioeconómica de la población, la globalización de los mercados, y el bajo 

precio de comida no saludable, lo cual puede tener efectos directos en la salud y en el 

medio ambiente (Marventano et al., 2018; San Onofre et al., 2019). 

 

Esto nos está alejando por completo de la dieta más recomendada por todos los 

expertos, la dieta mediterránea, adoptada desde hace siglos por los habitantes  de los 

países del arco mediterráneo,  pero que puede ser adaptada a otros entornos 

geográficos diferentes a partir de las características individuales, alimentos, 

preferencias culturales y condiciones de salud de la población (Bjørnarå et al., 2018; 

Mendes et al., 2020; Partearroyo et al., 2019).  

 

La dieta mediterránea es considerada paradigma de salud y es de suma 

importancia para el envejecimiento principalmente por sus  beneficios en el aumento 
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de la esperanza de vida, mejora de la calidad de vida, y la disminución del riesgo de 

padecer enfermedades no contagiosas como cardiovasculares y hepáticas, obesidad, 

diabetes, osteoporosis, infecciones, cáncer y procesos inflamatorios  (Barrea et al., 

2019; Bullón-Vela et al., 2020; Chacón-Cuberos et al., 2016; Jurado-Fasoli et al., 2020; 

Mendes et al., 2020; Rebollo-Ramos et al., 2019; Sánchez et al., 2020).  

 

Su potencial es tal, que a pesar de las diferencias culturales, es recomendada por 

importantes organismos de otros países como la  American Heart Association,  el 

American College of  Cardiology, o The American Diabetes Association, llegando a 

incluirse entre las pautas dietéticas del sistema norteamericano de salud para la 

población en general, independientemente del grupo cultural o raza a la que se 

pertenezca (O’Connor et al., 2020).  

 

La dieta mediterránea es rica en antioxidantes y ácidos grasos monoinsaturados, 

a la vez que baja en grasas saturadas. Se caracteriza por seguir un patrón de consumo 

que incluye abundantes verduras y frutas frescas, legumbres y frutos secos, pescado, 

carne de ave, lácteos fermentados (yogur y queso), vino tinto de forma moderada 

durante las comidas, aceite de oliva y escaso consumo de carnes rojas o derivados, 

alimentos procesados en general, dulces y bebidas azucaradas (Bullón-Vela et al., 2020; 

Mendes et al., 2020; O’Connor et al., 2020; Olivera-Pueyo y Pelegrín-Valero, 2017; 

Pérez-Jiménez et al., 2018). Por todo ello, es considerada nutricionalmente completa, 

adecuada y fácil de seguir (Barrea et al., 2019). 

 

Este modelo de dieta, además de los enormes beneficios para la salud física, 

también incide positivamente sobre la salud mental, actuando como factor de 

protección del deterioro cognitivo leve, la demencia, el Alzheimer, y la depresión, 

asociándose además  a un mejor  funcionamiento emocional, por lo que es considerada 

una de las estrategias no farmacológicas de más éxito (Hajat et al., 2018; Masana et al., 

2018; Olivera-Pueyo y Pelegrín Valero, 2017; Partearroyo et al., 2019; Rolandi et al., 

2020; Scarmeas et al., 2018; Zurita-Ortega, San Román-Mata, Chacón-Cuberos, et al., 

2018).  
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El colectivo de personas mayores está considerado como uno de los de mayor 

riesgo de sufrir desequilibrios, carencias y problemas nutricionales, pues todos los 

cambios propios de la edad, ya sean de carácter fisiológico, psicológico o económico, 

repercuten en las actividades de la vida diaria, en la capacidad de alimentarse y la calidad 

de la dieta (Arbonés et al., 2003; Cano-Ibáñez et al., 2020; Whitelock y Ensaff, 2018). La 

desnutrición se produce cuando hay un bajo consumo de alimentos o problemas de 

absorción de nutrientes, produciendo una reducción de la masa corporal; en el caso de 

los  mayores el principal déficit se da en las proteínas (López-Plaza et al., 2019; Martínez-

Tomé et al., 2020).  

 

Diversos estudios han reportado que una correcta ingesta diaria de proteínas y 

antioxidantes pueden aliviar estas pérdidas de masa y fuerza muscular producidas a 

consecuencia del envejecimiento, disminuyéndose el riesgo de sufrir limitaciones en las 

actividades de la vida diaria, de caídas y de fracturas (Barrea et al., 2019; Martínez-Tomé 

et al., 2020; Mendes et al., 2020; Robinson et al., 2019). Otro factor clave con el que 

reducir los efectos negativos de la fragilidad del mayor sobre su independencia y 

autonomía, es ralentizar la aparición de la osteoporosis. En el aceite de oliva virgen 

extra, muy presente en la dieta mediterránea, abundan los componentes fenólicos, los 

cuales parecen tener un papel importante en la regeneración ósea  (Melguizo-Rodríguez 

et al., 2018). 

 

La desnutrición también puede ser inducida por una disminución de la práctica 

de todo tipo de actividad física y por la reducción de apetito,  y consecuentemente, de 

la ingesta nutricional (Robinson et al., 2019). Este ajuste favorece el balance energético 

y ayuda a prevenir la obesidad, pero provoca también la disminución del aporte de 

micronutrientes, cuando la necesidad de éstos no el algo que disminuya con la edad. 

Para evitar esta situación de desnutrición es necesario aumentar las dosis de alimentos, 

y para lograrlo sin ganar peso y de forma eficiente es conveniente una vez más el 

aumento de la actividad físico – deportiva (Arbonés et al., 2003; Gabrovec et al., 2018). 
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Tabla III.8. Factores de riesgo que pueden afectar al estado nutricional. Adaptado de Arbonés et al.  (2003), 

Robinson et al (2019) y Whitelock y Ensaff (2018). 

• Cambios en la composición corporal.  

• Cambios sensoriales (gusto, olfato, vista, audición, temperatura...). 

• Problemas de masticación (mala dentadura, xerostomía...). 

• Mala salud oral. 

• Disminución de la salivación. 

• Cambios en el sistema digestivo y vaciado gástrico más lento. 

• Cambios metabólicos, neurológicos, cardiovasculares, función renal, función inmune. 

• Disminución de la actividad física y del apetito. 

• Inmovilidad y discapacidades. 

• Enfermedades y secuelas.  

• Medicación e interacción fármaco-nutriente.  

• Factores psicosociales (abandono de la actividad laboral; hábitos alimentarios poco saludables 

y rígidos, mitos y tabúes; monotonía en la dieta, omisión de comidas; pobreza, soledad, 

marginación, dependencia; depresión, apatía, confusión, ansiedad; tabaquismo, consumo de 

alcohol, etc.) 

 

 

Así mismo, debido a los cambios en el aparato digestivo, mandíbula y gusto, este 

colectivo tiende a llevar una dieta monótona y limitada, lo que contribuye a la aparición 

o empeoramiento de enfermedades crónicas y degenerativas. Respecto a las 

necesidades hídricas, es necesario incentivar en ellas el consumo de agua, ya que en las 

personas mayores puede considerarse como un verdadero nutriente. Además de que 

con la edad se pierde un porcentaje importante del agua corporal, parte de los procesos 

de envejecimiento afectan al equilibrio hídrico y electrolítico, poniendo en peligro la vida 

de la persona (Arbonés et al., 2003). 

 

En España hay un constatado y progresivo abandono de la dieta mediterránea, 

especialmente entre los jóvenes (Onetti, Álvarez-Kurogi, et al., 2019; San Onofre et al., 

2019). Se ha incrementado notablemente el consumo de carne y sus derivados (84%) y 

el de fruta (83%), descendiendo el consumo de legumbres (73%) y de cereales y sus 
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derivados (65%). Nuestra dieta se compone actualmente de un 41.1% de hidratos de 

carbono, 16.8% de proteínas y un 38.5% de grasas, frente al patrón de los años 60 que 

era, respectivamente, de 53%, 12% y 32%, valores que si son propios. También se ingiere 

más sal, proveniente de alimentos procesados, y más azúcar, obtenida de azúcares 

refinados, refrescos azucarados y productos de bollería industrial (Partearroyo et al., 

2019).  

 

Investigaciones con población española mayor de 65 años de áreas urbana y rural 

han puesto en evidencia los déficit nutricionales de nuestros mayores por dieta 

desequilibrada (exceso de grasas y azucares y déficit de verdura y pescado) e ingesta 

pobre al eliminar el desayuno y/o la cena (Cuñat et al. 2000). Resultados semejantes son 

los obtenidos por San Onofre et al.(2019) en un estudio con población valenciana con 

población adulta en general; dentro del rango de edad igual o superior a 65 años  

presentaron una  baja adherencia el 4.75%, media el 69.27%  y alta el 25.98%.  

 

Entre las recomendaciones nutricionales para un envejecimiento saludable 

recopiladas por Galarregui et al.  (2018) tras una revisión sistemática de la literatura 

existente, destacan las siguientes: 

▪ Dieta fraccionada en 4-5 tomas al día. Respetar horarios y número de ingestas. 

Mejor sencillas y de fácil preparación. 

▪ Ajustar la ingesta energética para lograr o mantener un peso saludable. 

▪ Ajustar la proporción de macronutrientes para cumplir objetivos metabólicos y 

preferencias personales. 

▪ Dieta variada y equilibrada: presencia de todos los grupos de alimentos y aporte 

adecuado de nutrientes esenciales: vitaminas (tiamina, niacina, B6, B9, B12, A, 

C, E), minerales, ácidos grasos esenciales, etc. 

▪ Entre los alimentos ricos en hidratos de carbono, elegir aquellos con alta 

densidad de nutrientes, bajo índice glucémico y alto contenido en fibra. Reducir 

la ingesta de azúcares simples y moderar el consumo de edulcorantes. 

▪ Aumentar la ingesta de fibra. 

▪ Asegurar el aporte proteico con fuentes proteicas magras y otras alternativas a 

las carnes como las de origen vegetal. 
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▪ Reducir el consumo de colesterol y ácidos grasos tanto saturados como trans  y 

sustituir por monoinsaturados y poliinsaturados.  

▪ Las calorías de la dieta no deben proceder de grasas sólidas, azúcares y/o 

almidones refinados. 

▪ Asegurar la ingesta de calcio y vitamina D. 

▪ Controlar el aporte de sodio en la dieta. 

▪ Dieta con alto contenido en frutas y verduras. 

▪ Preferir alimentos frescos y poco procesados 

▪ Suprimir bebidas azucaradas 

▪ Moderar el consumo de alcohol: hombres <30g/día; mujeres<20g/día 

▪ Moderar el consumo de café y de bebidas excitantes (≤2 tazas de café diarias) 

▪ Emplear técnicas culinarias saludables (plancha, cocción, horno o papillote) 

preferibles a fritura 

 

Uno de los instrumentos de medida más utilizados en la evaluación del grado de 

adherencia a la dieta mediterránea y su relación con otras variables es el cuestionario 

validado por el estudio Prevención con Dieta Mediterránea, PREDIMED, desarrollado 

por Estruch et al. (2006) y con el que fueron demostrados los beneficios de esta dieta 

sobre la reducción efectiva de los eventos graves cardiovasculares. Consta de 14 

preguntas, 12 ítems sobre la frecuencia del consumo de alimentos y 2 sobre los hábitos 

de consumo de alimentos característicos de la dieta mediterránea. Cada respuesta 

afirmativa supone un punto y el cálculo del score o grado de adherencia se realiza 

sumando la puntuación obtenida en las 14 preguntas. Se considera una buena 

adherencia al patrón de esta dieta a partir de 9 puntos (Estruch et al., 2013; Viñuales 

et al., 2016).  

 

III.1.4.2.3. Tabaquismo. 

 

El hábito de fumar es una conducta de riesgo que hay que evitar para mejorar la 

salud y la calidad del envejecimiento, y reducir la muerte prematura (Castillo et al., 2005; 

Foscolou et al., 2018; OMS, 2002). Aunque sea en cantidades tan pequeñas como 1 a 5 

cigarrillos diarios, aumenta considerablemente el riesgo de padecer cáncer, 
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enfermedades coronarias y afecciones cardiovasculares, bronquitis crónica y problemas 

respiratorios, por lo que es una de las conductas que más se han estudiado desde hace 

décadas (Galarregui et al. 2018; Pérez-Jiménez et al., 2018).  

 

De hecho, el tabaquismo es hoy por hoy el principal factor de riesgo del cáncer y 

ocasiona aproximadamente el 22% de las muertes por cáncer en el mundo (OMS, 2015; 

Roco et al., 2018). Es importante señalar que las personas fumadoras presentan además 

un estilo de vida menos saludable que las personas no fumadoras o exfumadoras, 

concurriendo en ellas otros factores de riesgo como la inactividad física y dieta 

deficiente, lo que las hace estar más expuestas a problemas de salud (García-Mayor et 

al., 2019). Y aun si la persona es físicamente activa y sigue una dieta equilibrada, no 

tendrá la misma salud que un no fumador (Frishman, 2019).  

 

Para las personas mayores, dejar de fumar es un factor importante, incluso si son 

muy mayores, pues supone un aumento en la esperanza de vida y una disminución de 

la comorbilidad por enfermedad cardiovascular, diabetes y especialmente 

enfermedades respiratorias, consideradas ya la tercera causa de muerte en el mundo 

(Guilleminault et al., 2018). Nunca es demasiado tarde para dejar de fumar, siempre hay 

algún beneficio sobre la salud, algunos muy notables y muy rápidos. Por ejemplo, el 

riesgo de accidente cerebrovascular se reduce después de dos años de abstenerse de 

fumar cigarrillos y, después de cinco años, llega a ser igual que para las personas que 

nunca han fumado (OMS, 2002). 

 

Actualmente el consumo de tabaco en España sigue teniendo un alto coste 

sanitario y social (Villabí et al., 2019). Se ha intentado combatir este hábito mediante la 

implantación de dos leyes de carácter nacional en 2006 y 20010 que restringen la venta, 

suministro y publicad del tabaco, protegiendo especialmente a los menores, así como 

los espacios donde fumar, sancionando el consumo en locales de hostelería y los 

espacios públicos, ya sean cerrados o al aire libre. Desde entonces, el tabaquismo se ha 

vuelto un hábito menos deseable y socialmente menos aceptable, observándose en el 

periodo de 2009 a 2017 un aumento de exfumadores del 5.16% , y una menor 

prevalencia, con un descenso general en el consumo de tabaco en hombres del 4.8% y 
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sin cambios significativos en mujeres, lo que parece ser explicado por una incorporación 

tardía del a mujer al tabaco (Galarregui et al., 2018; Villabí et al., 2019).  

 

Es necesario seguir implementando estrategias que favorezcan el abandono del 

tabaco entre los adultos, pues tiene una doble importancia. Se reduce la prevalencia 

global, y se desnormaliza su consumo, lo que incide directamente en el inicio al 

tabaquismo por parte de los jóvenes (Villabí et al., 2019), especialmente dentro de un 

contexto familiar, debido al rol que los padres ocupan en la trasmisión de valores. Si 

éstos fuman, hay mayor probabilidad de que los hijos lo hagan (Zurita y Álvaro, 2014).  

 

Entre las estrategias más efectivas, Villalbí et al. (2019), en consonancia con la OMS 

(2015), proponen las siguientes: 

• Aumentar los espacios libres de humo, extendiendo la prohibición a espacios 

infantiles, escolares y sanitarios, espacios públicos como andenes o playas, e 

incluir en las mimas a los cigarrillos electrónicos. 

• Implicar de forma sistemática a todos los profesionales de la salud, con una 

dedicación en tiempo mayor a los pacientes fumadores.  

• Aumento de la publicidad de los efectos dañinos en el paquete, ocupando una 

superficie superior al 70% del mismos, e implantación del paquete genérico o 

neutro, algo que ya se está realizando en numerosos países con un resultado 

positivo por su poder disuasorio sobre nuevos consumidores y por promover el 

abandono entre personas ya fumadoras (Rey-Pino et al., 2017). 

• Elevar el precio de venta de los productos del tabaco y los cigarrillos electrónicos, 

igualando la fiscalidad en picadura (tabaco de liar) o puritos para que no sean 

más baratos y dejen de ser una alternativa al cigarrillo.  

 

III.1.5. ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION. 

 

El envejecimiento de la población se refiere a una disminución de la proporción 

de niños y jóvenes y un aumento de la proporción de personas de 60 años y más. Es uno 

de los mayores triunfos de la humanidad, pues representa el éxito de las mejoras 
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sanitarias y sociales sobre la enfermedad y la muerte (Causapie et al., 2011; Rivero y 

Agoiz, 2019). 

 

Al mismo tiempo, es uno de nuestros mayores desafíos, ya que el envejecimiento 

a escala mundial impondrá en este siglo mayores exigencias económicas y sociales a 

todos los países, desafiando las políticas de gasto público y el estado de bienestar. Para 

afrontar este reto será necesario que los gobiernos, organismos internacionales y 

sociedad civil, elaboren políticas y programas que mejoren la salud, la participación y la 

seguridad de los ciudadanos de mayor edad (OMS, 2002).  

 

III.1.5.1 Revolución demográfica. 

 

Hoy en día, por primera vez en la historia, la mayoría de las personas del planeta 

pueden aspirar a vivir más allá de los 60 años y esto está permitiendo que el número de 

integrantes de este grupo de población crezca velozmente. Esto es debido a tres factores 

clave, el aumento de la esperanza de vida, el descenso de la natalidad y la emigración 

(OMS, 2015).  

 

Analizando los informes publicados por Naciones Unidas perspectivas de la 

población mundial (2019) y sobre envejecimiento mundial (2017), se observa que en 

2018 las personas con 65 años o más en todo el mundo ya superaron en número a los 

niños menores de cinco años. Sus proyecciones indican que para 2050 serán más del 

doble, y que superarán también el número de adolescentes y jóvenes de 15 a 24 años. 

Si hoy en día el 9% de la población mundial ya es mayor de 65 años, en 2050 lo será el 

16% y en 2100 el 23%.  

 

En el caso concreto de Europa y América del Norte (EE. UU., y Canadá), ya es en 

2019 del 18%. Además, se está concentrando en zonas urbanas, donde ya viven más de 

la mitad de los mayores. En el caso de España, se está produciendo un desequilibrio 

territorial en el arco mediterráneo y las Islas Canarias, donde se concentran ya un 

importante número de jubilados europeos que buscan un mayor confort climático, 

provocando una gran presión sobre los servicios sociosanitarios (Causapie et al., 2011). 
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La tasa de dependencia de la ancianidad indica la ratio del número de personas 

en edad de trabajar (de 25 a 64 años) y el número de personas mayores de 65 años. Es 

usada para el desarrollo de las políticas de pensiones y los servicios asistenciales. Varía 

mucho según la zona del planeta. Actualmente, África subsahariana es la que tiene una 

ratio mayor, con 11.7, y Japón la más baja con solo 1.8. En Europa y América del Norte 

es de 3, pero para 2050 se espera que se sitúe por debajo de 2, al igual que en Asia del 

Este y del Sur. 

 

III.1.5.1.1. Centenarios 

 

Más rápido aún está creciendo la franja de población de 80 años o más. En los 

últimos 30 años se ha triplicado hasta alcanzar un total de 143 millones, y para 2050 se 

espera que sean 426 millones, triplicándose de nuevo. De todos ellos, actualmente el 

38% reside en Europa y América del Norte. Dentro de esta franja de 80 años o más, 

destaca por su rápido crecimiento a nivel mundial y especialmente europeo el grupo de 

personas con 100 años o más, también llamados centenarios.  

 

En 2017, Robine y Cubaynes publicaron un estudio basado también en datos de 

la división de la población de la ONU. Según este organismo, de 1995 a 2005 el segmento 

de población centenario se multiplicó por 1.76, creciendo de 125.000 a 220.000 

habitantes. De 2005 a 2015 el crecimiento fue aún mayor, multiplicándose la población 

por 2.05 y alcanzando los 451.000. De mantenerse este ritmo de crecimiento, la cifra de 

centenarios prevista por la UNDP para 2100 sería de 25 millones.  

 

Estos autores cuestionan este crecimiento para 2100 argumentando, por un 

lado, la falta de fiabilidad y empirismo de los datos reportados por la mayoría de las 

naciones sobre la edad exacta de la población centenaria al fallecer. Además, la mayoría 

de los datos provienen de tablas de modelos cuya exactitud sólo se podrá conocer con 

el tiempo. Por otro lado, si bien es cierto que, al crecer la población general, lo hará 

también la centenaria, el incremento anual de la esperanza de vida al nacimiento 

decaerá por estar ya cerca del límite biológico, algo que ya comienza a pasar en Japón, 
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país que ostenta la esperanza de vida más alta.  

 

Poniendo el foco en Europa, el estudio de Teixeira et al. (2017) basado en el 

último censo europeo realizado por el organismo Eurostat en 2011, el número total de 

centenarios en 2005 era de 57.306, y en 2011 ya casi se había duplicado, ascendiendo a 

89.156. La media europea estaba en 17.4 por cada millón de habitantes, pero con 

grandes diferencias por países. Por encima de la media, Francia (28.2), Italia (25.4), 

Grecia (23), Reino Unido y Suecia (18.7), Suiza (17.6) y España (17.5). Las ratios más 

bajas, entre 3.2 y 4.9 corresponden a Chequia, Eslovaquia, Rumania y Bulgaria. También 

por sexos encontraron enormes diferencias, siendo el 83.8% son mujeres.  

 

III.1.5.1.2. Esperanza de vida. 

 

La máxima edad reportada es de 122 años, pero no hay consenso entre la 

comunidad científica sobre hasta dónde se puede llevar el aumento de la esperanza de 

vida, si tiene límites fijos o si éstos son flexibles. Algunos estudios sugieren que hay un 

límite natural, estableciendo la probabilidad de alcanzar los 125 años en menos de 1 

entre 10.000 (Dong et al., 2016), y otros, en contraposición y tras revisar los mismos 

datos, que este límite es flexible y está evolucionando (Newman y Easteal, 2017; Rozing 

et al. 2017). 

 

La expectativa de vida, a nivel global, ha pasado de 64.2 años de media para 

ambos sexos en 1990 a 72.6 en 2019, y la previsión es alcanzar los 77.1 años. En Europa 

y EE. UU es de 81.7 en 2019 y con previsión de 83.2 en 2050, en Australia y Nueva 

Zelanda 83.2 años (87.1 en 2050) y Japón, Hong Kong y Macao 84 años. Contrasta con la 

expectativa del África subsahariana que es de solo 61.1 años, y en los casos concretos 

de la República Central Africana, Chad, Lesotho, Nigeria y Sierra Leona, de 54 años. 

 

La mejora en los países menos desarrollados se ha alcanzado gracias al éxito de 

las políticas de salud pública (Rivero y Agoiz, 2019), la prevención y tratamiento de 

enfermedades así como la ausencia de eventos catastróficos como guerras o epidemias 

(OMS, 2015).  
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III.1.5.1.3. Descenso de la natalidad. 

 

Actualmente, la población mundial es de 7.700 millones de habitantes. En los 

últimos 25 años ha crecido en 2.000 millones, y crecerá en la misma cantidad en los 

próximos 30 años.  Sin embargo, para 2100, la cifra que se espera alcanzar es de sólo 

10.900 millones de habitantes, lo que indica que en términos globales la población 

seguirá creciendo, pero a un ritmo menor. Alcanzó su mayor tasa, 2.1% anual, en 1965. 

La actual es del 1.1% y tiende al estancamiento e incluso a ser negativa a finales de este 

siglo. Las regiones del planeta que concentrarán este crecimiento global serán Asia 

central y sur (25%), y la franja del África subsahariana (50%). Por su parte, Europa y 

América del norte verán sus poblaciones estabilizadas, y el Sureste Asiático y 

Latinoamérica tendrán un crecimiento negativo.  

 

Los países con una tasa de natalidad más baja son Europa, EE. UU, Canadá, 

Australia y Nueva Zelanda, con sólo 1.7 hijos por mujer fértil. A nivel global es mayor, 

2.5, pero la tendencia es que baje a 2.2 para 2050 y a 1.9 para 2100. España ha sufrido 

una fuerte caída de la fecundidad en las últimas décadas del siglo XX, concretamente 

desde el final de los años del periodo conocido como baby-boom que se extiende 

aproximadamente desde 1957 a 1977. Actualmente, es de 1.4 hijos por mujer (Causapie  

et al., 2011). 

 

III.1.5.1.4. Emigración. 

 

En algunas zonas del mundo, el mayor componente del cambio poblacional es el 

movimiento migratorio, que tiene como razones principales la inseguridad, crisis, 

económica, conflictos bélicos y demanda de trabajo.  

 

En la década de 2010 a 2020, de las ocho grandes zonas geográficas comúnmente 

empleadas por la ONU y llamadas SDG, tres de ellas tuvieron un saldo neto positivo de 

migrantes. Fueron Europa / América del Norte (25.9 millones), Norte de África / Asia 

Occidental (2.2 millones), y Australia / Nueva Zelanda (1.9 millones). Las otras cinco 

regiones perdieron población, destacando Asia Central / Sur con un balance de -15.1 
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millones. En cualquier caso, el fenómeno migratorio ha descendido respecto a la década 

previa, 2000-2010, siendo en algunos casos como África del Norte / Asia Occidental un 

48% menor.  

 

Estas migraciones pueden atenuar el decrecimiento de la población (más 

muertes que nacimientos), pues hay países que siguen manteniendo un crecimiento 

positivo aun teniendo un crecimiento natural negativo. Es el caso de países como por 

ejemplo Bielorrusia, Estonia, Alemania, Hungría, Italia, Japón, Rusia, Serbia o Ucrania. 

En otros, el problema ha aumentado, ya que han perdido población que ha emigrado y 

además tienen un crecimiento negativo, como es el caso de Bosnia Herzegovina, 

Bulgaria, Croacia, Grecia, Polonia, Portugal, Latvia, Lituania, Moldavia y Rumanía. 

 

En el caso de España, el envejecimiento poblacional y la consecuente necesidad 

de mano de obra para el cuidado y asistencia de personas en situación de discapacidad 

o afectados de enfermedades crónicas, ha favorecido la inmigración, 

fundamentalmente femenina, desde países iberoamericanos , africanos y de Europa del 

Este (Causapie et al., 2011).   

 

III.1.5.2. Envejecimiento saludable y envejecimiento activo. 

 

Los veloces cambios que se están dando en la composición y estructura de la 

población mundial requiere de una revisión de las políticas de envejecimiento, y la 

creación urgente de marcos de actuación en materia de salud pública que tengan en 

consideración que una vida más larga debe verse acompañada de continuas 

oportunidades de salud, participación y seguridad.  

 

Como respuesta a estos cambios, y partiendo del concepto de envejecimiento 

saludable, en 2002 la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobó la Declaración 

Política y el Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento y también 

publicó el documento Envejecimiento activo: un marco político. En sus 

recomendaciones, se reconocen tres prioridades para la acción: las personas mayores y 

el desarrollo; el fomento de la salud y el bienestar en la vejez, y la creación de un entorno 
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propicio y favorable para las personas mayores.  

 

III.1.5.2.1. Envejecimiento saludable. 

 

La OMS redefinió en 1989 el concepto de envejecimiento saludable como “el 

proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la 

vejez” (Baquero e Higueras, 2019). Hasta entonces se había utilizado para referirse a un 

estado positivo y libre de enfermedades, acorde con la definición de salud como 

“ausencia de enfermedad”. Sin embargo, el nivel de salud y funcionalidad no depende 

solo de las capacidades intrínsecas físicas y mentales. Refleja la interacción permanente 

entre el sujeto y su entorno. Éste está formado por el hogar, la comunidad y la sociedad 

en general, e influye en las opciones y decisiones relativas a la salud, determinando para 

un determinado nivel de capacidad si es posible hacer las cosas que se desean hacer 

(OMS, 2015).  

 

Envejecer de manera saludable significa por lo tanto ser capaz de hacer durante 

el máximo tiempo posible las cosas a las que se les da valor. Las políticas y estrategias 

de la OMS en salud pública y envejecimiento se centran desde entonces en promover la 

capacidad funcional por dos vías: fomentando y manteniendo la capacidad intrínseca, y 

facilitando que las personas que tienen la capacidad funcional disminuida hagan las 

cosas que son importantes para ellas. Algunas cuestiones claves son (OMS, 2015): 

• Tener en cuenta la diversidad de este grupo de población. 

• Reducir la inequidad, igualar las oportunidades y eliminar desigualdades. 

• Garantizar el derecho a elegir: capacidad de acción y autonomía. 

• Propiciar el envejecimiento en la comunidad donde se ha vivido. 

 

III.1.5.2.2. Envejecimiento activo. 

 

A finales de los 90 la OMS comenzó a impulsar un nuevo paradigma más 

completo que el de envejecimiento saludable, reconociendo que hay otros factores que 

influyen en el mismo además de la salud. Así, el envejecimiento activo es definido como 

“el proceso de aprovechar al máximo las oportunidades para tener un bienestar físico, 
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psíquico y social durante toda la vida y a medida que envejecen” (Baquero e Higueras, 

2019; OMS, 2001, 2002). El objetivo es extender la calidad y esperanza de vida a edades 

avanzadas.  

 

Además de continuar siendo activo físicamente, es importante permanecer 

activo social y mentalmente, participando en actividades recreativas, de voluntariado o 

remuneradas, culturales, sociales y educativas en los entornos donde conviven los 

mayores con personas de otras edades y generaciones (Rivero y Agoiz, 2019).  La 

formación permanente a estas edades puede suplir la carencia de formación reglada en 

la etapa educativa, aportando de manera similar competencias y destrezas que están 

asociadas a una mejor salud física y mental (Yamashita et al.,  2019) 

  

Un beneficio extra es que al continuar siendo activo los estereotipos negativos 

asociados con la vejez comienzan a desaparecer. Esto es esencial para “crear una 

comunidad armoniosa e intergeneracional en la cual las personas de edad puedan 

contribuir plenamente en la sociedad” (OMS, 2001).  

 

El marco político de la OMS (2002) reconoce seis tipos de determinantes clave 

del envejecimiento activo que rodean a las personas, las familias y las naciones: los 

económicos, los conductuales, los personales, los sociales, los relacionados con los 

sistemas sanitarios y sociales y los relacionados con el entorno físico. Se basan en el 

pleno derecho de los mayores a mantener hasta sus últimos días la independencia, 

participación, dignidad, atención y autodesarrollo (Rivero y Agoiz, 2019).  

 

Así pues, la OMS propone cuatro políticas fundamentales para la respuesta de 

los sistemas de salud:  

• Prevenir y reducir la carga del exceso de discapacidades, enfermedades 

crónicas y mortalidad prematura.  

• Reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de enfermedades 

importantes y aumentar los factores que protegen la salud durante el curso 

de la vida.  

• Desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud que sean 
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asequibles, accesibles, de gran calidad y respetuosos con la edad, y que 

tengan en cuenta las necesidades y los derechos de las mujeres y los hombres 

a medida que envejecen.  

• Proporcionar formación y educación a los cuidadores. 

 

Por su parte, la Comisión Europea, considerando el enorme peso presupuestario 

que supone la sanidad y dependencia de los mayores, así como siendo consciente de 

que mantenerse físicamente activo y mantener una buena forma física permite 

disminuir a la mitad el gasto sanitario, y prevenir las jubilaciones anticipadas por 

enfermedad, con el ahorro económico en pensiones que ello conlleva (Castillo et al., 

2005), ha elaborado su propia estrategia de envejecimiento activo. Tiene como principal 

objetivo contener el deterioro físico y cognitivo de las personas mayores de 55 años no 

dependientes, acrecentando sus años de vida saludable, y para ello ha elaborado 

programas de fomento de hábitos saludables e incrementado los canales de 

participación social, como por ejemplo formando a trabajadores, conocido como 

“mentoring”, o en actividades de voluntariado (Castro-Conde y Gutiérrez, 2018).  

 

III.1.5.3. Situación social y familiar. 

 

Las personas mayores realizan una variedad de actividades con un gran impacto 

sobre las condiciones sociales y económicas, la creación de riqueza y el bien común: 

voluntariado, cuidado de nietos, apoyo informal a amigos, familiares o vecinos, cuidados 

a personas dependientes, e incluso trabajos remunerados; Esta dedicación al bienestar 

colectivo es llamada “envejecimiento colectivo” (Triadó, Celdrán, et al., 2008). 

 

Por lo general, las personas mayores consideran que mantener las relaciones es 

vital para su bienestar, y a medida que envejecen suelen dar mayor prioridad a esta 

capacidad (OMS, 2015). Está demostrado que las personas mayores que están 

socialmente integradas y tienen una estrecha relación con la familia gozan de una mejor 

salud que las que no tienen alguna relación social. Dentro de la familia el rol del mayor 

va cambiando en función de su grado de autonomía, pasando de cuidar a ser cuidado  

(Ocampo y Londoño, 2007) 
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Según Fernández-Ballesteros (2002), aunque para los mayores españoles las 

relaciones sociales son menos importantes que la salud, la autonomía o los ingresos, 

España es el país europeo donde menos mayores viven solos y en el que más mayores 

viven con sus hijos o éstos con ellos, lo que favorece un contacto familiar diario. Cuando 

necesitan cuidados, recurren a los familiares, y de la misma manera, la familia se apoya 

en los mayores para las tareas relacionadas con el cuidado de los nietos. El apoyo en la 

familia refuerza los lazos familiares y el vínculo interno entre todos sus componentes y 

en el mayor genera autocontrol y autoestima, mejorando la capacidad de adaptación a 

las situaciones cambiantes (Triadó et al., 2008). 

 

La figura del abuelo como cuidador primario es cada vez más relevante en el 

sistema familiar debido principalmente a las limitaciones horarias propias de la situación 

laboral de los padres, pero es a costa de una reducción del tiempo dedicado a su ocio y 

sí mismo, y a mayores niveles de depresión y estrés psicológico. Este rol es realizado de 

forma continua, en días laborales, y durante una media de 4 horas diarias; a veces les 

supone una atadura, pero lo realizan con gran satisfacción (Triadó, Celdrán, et al., 2008; 

Triadó, Villar, et al., 2008). 

 

Como integrante de la comunidad, al estar jubilado y tener más tiempo libre, el 

adulto mayor tiene más oportunidades de aportar conocimientos y realizar tareas 

comunitarias, debiendo conservar y fomentar las relaciones sociales a través de clubs o 

asociaciones, algo que además les permite la práctica deportiva, la recreación y 

continuar aprendiendo (Ocampo y Londoño, 2007).  

 

Precisamente, el voluntariado y el trabajo son dos vías importantes que los 

adultos usan para sentirse plenos en la vejez, adquirir una sensación de control, sentirse 

apreciadas, tener un propósito, tener la oportunidad de aprender y de dar algo a 

cambio. Aportan experiencias vitales y conocimientos a otras personas, incluso 

”foráneas a nuestro contexto cultural”, estableciéndose relaciones intergeneracionales 

e interculturales (Rivero y Agoiz, 2019). Algunas investigaciones demuestran que 

además este tipo de tareas comprometidas socialmente pueden tener beneficios para 
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la salud física y mental (OMS, 2015).  

 

El último informe elaborado por la Plataforma del Voluntariado de España (2018) 

refleja que los mayores de 65 años son los más involucrados en la colaboración con las 

ONG´s. Representan el 27.5% del total, y el 16.3% de los trabajadores voluntarios. Sus 

áreas de actuación preferidas son las sociales (72.4%), Protección Civil (11.6%) y 

sociosanitarias (9.7%). El principal motivo por el que desarrollan tareas de voluntariado 

es ayudar (57.6%), seguido de la confianza en la propia organización (15.5%), y de 

aprender cosas nuevas (14.1%). La edad y los problemas de salud no son las principales 

razones que alejan a los mayores del voluntariado, sino la falta de tiempo por tener que 

cuidar a otras personas (19.6%) o por preferir pasar el tiempo con otras aficiones o la 

familia (19.9%).  

 

III.2. DEPORTE Y ACTIVIDAD FÍSICA. 

 

La práctica deportiva se ha generalizado entre la población, convirtiéndose en 

una realidad de indudable relevancia económica y social, principalmente porque es un 

determinante de salud, lo que repercute en el bienestar social y ayuda a contener los 

gastos sanitarios. En poco más de 40 años, no sólo se ha duplicado el número de 

practicantes, sino que también ha aumentado la frecuencia semanal de práctica para 

todas las edades y género (Lera y Suárez, 2019). 

 

Este capítulo pretende definir y diferenciar la actividad física y el deporte, así 

como mostrar las principales clasificaciones de los mismos, finalizando con el estudio 

concreto del esquí alpino. 

 

III.2.1. APROXIMACIÓN A LOS TÉRMINOS DEPORTE Y ACTIVIDAD FÍSICA. 

  

El deporte es una actividad propia del ser humano e implícita al mismo. El 

humanista José María Cagigal (1996) lo describió como “una propiedad metafísica del 

hombre… dondequiera que se da el hombre, se da el deporte; y sólo en el hombre se 
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puede concebir”.  

 

Es frecuente el uso indistinto de los términos ejercicio, actividad física, ejercicio 

y deporte, pero no deben confundirse. Actualmente actividad física es definida como 

“cualquier movimiento corporal intencional, realizado con los músculos esqueléticos, 

que resulta de un gasto de energía que permite interactuar con los seres y el ambiente 

que los rodea” (Barbosa y Urrea, 2018; Chacón, Muros, et al., 2018). Incluye por lo tanto 

actividades cotidianas, como las laborales, el traslado, tareas domésticas o el ocio, y en 

términos de intensidad se pueden clasificar en ligeras, moderadas o vigorosas (Bangsbo 

et al., 2019) 

 

De forma más amplia y contextualizada es definida por la Organización Mundial 

de la Salud (2010): “Cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que exija gasto de energía … abarca el ejercicio, pero también otras 

actividades que entrañan movimiento corporal y se realizan como parte de los 

momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas 

domésticas y de actividades recreativas”. 

 

A su vez, este mismo organismo define el ejercicio físico como: “Variedad de 

actividad física planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo 

relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud 

física”. Por lo tanto, el ejercicio físico es un subgrupo dentro de las actividades físicas y 

la principal diferencia entre ambos radica en su intencionalidad, organización y 

sistematización (Castillo et al., 2005; Chacón, Muros, et al., 2018), teniendo como 

objetivo la mejora de la capacidad cardio-respiratorias, la flexibilidad, la fuerza en sus 

distintas manifestaciones y la capacidad cognitiva (Bangsbo et al., 2019).  

 

La RAE emplea dos acepciones para definir el deporte, en las que se pueden 

diferenciar los dos objetivos tradicionales del mismo, el rendimiento y la recreación:  

• Actividad física, ejercida como juego o competición, cuya práctica supone 

entrenamiento y sujeción a normas. 

• Recreación, pasatiempo, placer, diversión o ejercicio físico, por lo común al aire 
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libre. 

 

La Carta Europea del Deporte (1992) recoge una definición más amplia, 

reconociendo los beneficios que sobre la salud tiene la práctica deportiva y el derecho 

de la población en general a beneficiarse de los mismos. 

 

Artículo 1: “Se entenderá por deporte todo tipo de actividades físicas que, mediante una 

participación organizada o de otro tipo, tengan por finalidad la expresión o la mejora de 

la condición física y psíquica, el desarrollo de las relaciones sociales o el logro de 

resultados en competiciones de todos los niveles …”.  

 

Artículo 4: “Se adoptarán medidas tendentes a garantizar a todos los ciudadanos la 

posibilidad de practicar el deporte …”  

Artículo 6: “… estas actividades pueden ser practicadas con fines de ocio, salud o mejora 

del rendimiento”.  

 

Sin embargo, para algunos autores como Parlebas (2001) no toda actividad física 

puede considerarse deporte. Por ello propone una definición a partir de los rasgos 

distintivos del deporte: “Conjunto de situaciones motrices codificadas en forma de 

competición e institucionalizadas”. Según este autor, la ausencia de alguno de estos 

rasgos da lugar a otras actividades diferentes al deporte como pueden ser los juegos 

tradicionales, de sociedad o ritos.   

 

Esta definición es completada por Hernández (2000): “El deporte es una situación 

motriz, lúdica, de competición reglada e institucionalizada”. Aquí lúdico es entendido 

por el autor como participación voluntaria con un propósito de recreación, y con 

finalidad en sí misma. 

 

III.2.2. CLASIFICACIÓN DE LOS DEPORTES Y ACTIVIDAD FÍSICA. 

 

Dada la enorme variedad de deportes existentes, su clasificación es muy 
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compleja. Se pueden encontrar diversas taxonomías que difieren en función de los 

criterios de agrupación seleccionados por sus autores, pudiendo ser éstos internos o 

externos (Hernández, 2000). En la tabla III.9., se presenta un compendio de las más 

representativas y sus autores. 

 

En función del ámbito o contexto en los que se puede llevar a cabo, Giménez (2003) 

establece la siguiente clasificación: 

 

▪ Deporte escolar. Comprende las modalidades deportivas realizadas en las clases 

de Educación Física. Forma parte de los contenidos curriculares como un 

contenido más y tiene carácter formativo. 

▪ Deporte en edad escolar. Referido a las prácticas que desarrollan los niños en 

edad escolar fuera del horario lectivo. Incluye actividades extraescolares, 

escuelas deportivas o clubs. 

▪ Deporte educativo. Son prácticas deportivas llevadas a cabo con un 

planteamiento formativo independientemente del contexto. Incide en, por 

ejemplo, hábitos saludables y valores.  

▪ Iniciación deportiva. Es entendida como la etapa en la que la persona comienza 

el proceso de aprendizaje de las habilidades genéricas y especificas necesarias 

para la práctica de uno o varios deportes. 

▪ Deporte para todos. Procura que nadie quede al margen de la posibilidad de 

practicar actividades físico – deportivas por motivos económicos, sexo o aptitud. 

▪ Deporte adaptado. Referido a aquellos deportes que son practicados por las 

personas que tienen algún tipo de discapacidad ya sea física, sensorial o 

intelectual. Pueden tener que ser adaptados sus reglamentos, espacios o 

materiales. 

▪ Deporte de competición. Se da cuando alguno de los anteriores conceptos se 

lleva a cabo a través de competiciones oficiales, con reglas estandarizadas y 

organizadas por las federaciones deportivas.  

▪ Deporte de alta competición. Es el de mayor nivel y calidad, dirigido a adultos 

profesionales.
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Tabla III.9. Clasificación de los deportes actuales. Adaptado de Blázquez (1998), Hernández (2000), 

Medina y Sánchez (2005), Pérez (2015), y Robles et al. (2009). 

Autor Clasificación Descripción 

Bouet (1968) 

Combate Con implemento o sin él, existe contacto físico 

Pelota Colectivos o individuales, el balón es el factor relacional 

Atléticos y 

gimnásticos 

De medición objetiva o subjetivo. Importancia del gesto 

técnico y las posibilidades humanas 

Naturaleza Realizados en el medio natural, conllevan un riesgo 

Mecánicos Empleo de máquinas que el hombre controla 

Matveiev (1975) 

Acíclicos Intensidad máxima 

Resistencia Intensidad submáxima o intensidad baja 

Equipo 
Alta intensidad y pausas continuadas o alta duración y 

pocas interrupciones 

Combate Enfrentamiento directo entre individuos 

Complejos y múltiples Esfuerzos diversos 

Blázquez y Hernández (1984) 

basada en Parlebas (1981) 

Individuales Sin adversarios ni compañeros 

Oposición Enfrentamiento con otro oponente 

Cooperación Un equipo sin adversarios 

Cooperación 

oposición 
Un equipo contra otro 

García-Ferrando (1990) 

Formales Importa el resultado 

Semi formales Menor práctica y sin competiciones oficiales 

Informal Prácticas de recreo 

Hernández y Blázquez (1994) 

Grupo I Espacio separado por una red 

Grupo II Espacio común, pero intervención alternativa 

Grupo III Espacio común e intervención simultánea 

Blázquez-Sánchez 

(1998) 

Recreativo Practicado por placer y diversión 

Competitivo Practicado con la intención de vencer  

Educativo 
Aquel cuya pretensión es el desarrollo armónico y 

potenciar los valores del individuo 

Medina y Sánchez (2005) 
Neodeportes de 

aventura 

Medio natural, recreativo, no institucionalizado ni 

reglado 

García-Ferrando (2006) 

Deporte competición Agonístico 

Deporte de ocio Recreativo, lúdico, búsqueda del placer 

Deporte estética y 

salud 

Búsqueda de la mejora de la condición estética y la 

salud 

Camino, Maza y Puig (2008) 

Tradicionales Ligados a identidades colectivas populares 

Modernos Competitivos, reglamentados e institucionalizados  

Posmodernos 

Nueva invención o reinvención, sin reglas oficiales, 

informales, heterogéneos, no burocratizados, 

diversidad de estilos y modalidades 
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III.2.3. APROXIMACIÓN AL DEPORTE DEL ESQUÍ ALPINO. 

 

El esquí alpino es un deporte de naturaleza que se practica en la montaña en 

época invernal. Consiste en ascender con un remonte para después descender 

deslizando sobre la nieve a lo largo de pistas previamente trazadas y balizadas,  

realizando cambios de dirección sobre dos tablas, también llamadas esquís, sujetas a las 

botas mediante un sistema de fijación; el conjunto de pistas y remontes conforman lo 

que se conoce como “estación de esquí” o “resort de montaña” (Niedermeier et al., 

2020).  

 

III.2.3.1. Definición. 

 

Como todos los deportes practicados en montaña, pertenece a un ámbito 

deportivo de características propias, que lo hacen diferenciarse del resto de 

modalidades deportivas, por desarrollarse en el medio natural, el cual es imprevisible e 

inestable y conlleva unas condiciones de riesgo (Ramos, et al. 2018). Algunas de éstas 

actividades tuvieron su origen entre la década de los 60 y los 80 del siglo pasado, en lo 

que se llamó “deportes californianos”, “neodeportes” o “deportes de aventura”; eran de 

nueva invención, no estaban reglados ni institucionalizados, tenían un fin recreativo y 

estaban asociadas al entorno natural, entrañando por ello cierto riesgo (Medina y 

Sánchez, 2005; Pérez, 2015).  

 

En general, estos deportes han experimentado un crecimiento exponencial, a 

partir de los años 80 con el desarrollo del turismo y la concienciación sobre la 

conservación y el disfrute de la naturaleza junto a los beneficios de la práctica deportiva 

en la misma. Durante estos años han ido evolucionando, derivando en un gran número 

de nuevas prácticas deportivas y en un gran incremento de practicantes, y se han 

constituido en nuestra sociedad como un modelo alternativo al deporte tradicional 

(García et al., 2019).  

 

Actualmente son conocidos como “actividades de turismo en naturaleza” o 
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“actividades de turismo activo”, y pueden ser definidos como “un conjunto de 

actividades físico-deportivas, de carácter motriz y de aventura controlada, que como 

oferta más o menos mercantilizada y de fuerte orientación lúdico-recreativa, son 

practicadas durante las vacaciones al aire libre y en contacto con el medio natural, 

sirviéndose básicamente de los recursos que ofrece éste y suponiendo un cierto factor de 

riesgo, esfuerzo físico y/o destreza para sus practicantes” (Rivera, 2018).  

 

Debido a la diversidad del medio natural, son actividades muy heterogéneas y 

diversas, que se apoyan en diferentes entornos, equipamientos deportivos y niveles de 

riesgo que implican unos conocimientos técnicos y una preparación física que deben ser 

acordes al mismo. Oliveira y Oliveira (1995) propusieron una compleja clasificación de 

los deportes de aventura en la naturaleza basada en el entorno físico, personal y social, 

que ha influido en otras posteriores como la de Rivera (2018) que sólo considera el 

escenario físico. 

 

Tabla III.10. Clasificación de las actividades en el medio natural según escenario. Adaptado de Rivera (2018). 

Deportes terrestres 

Senderismo 

Rutas ecuestres 

Alpinismo y escalada 

Bicicleta de montaña 

Espeleología 

Esquí alpino, esquí de fondo, snowboard 

Deportes aéreos 

Ala delta 

Parapente 

Globo aerostático 

Caída libre 

Deportes acuáticos 

Descenso de aguas bravas 

Piragüismo 

Rafting 

Descenso de barrancos 

Buceo 

Surf, kitesurf, windsurf 

Vela 
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Independientemente de su clasificación, una característica común a todos, 

además de la incertidumbre del medio y la sensación liberadora propia de la actividad 

(García et al., 2019, Olivera y Olivera, 1995;  es que su práctica habitual es libre, no está 

institucionalizada ni sujeta a reglas, por lo que se deben considerar más una actividad 

recreativa que no un deporte (Parlebas, 2001; Rivera, 2018), si bien muchas de estas 

actividades actualmente se pueden practicar bajo un contexto federativo y finalidad 

competitiva, siendo algunas modalidades olímpicas (escalada, esquí, vela, bicicleta de 

montaña, etc.).  

 

El diccionario de la R.A.E. define esquí como “patín muy largo, de madera o de 

otro material ligero y elástico, que se usa para deslizarse sobre la nieve, el agua u otra 

superficie” y también como aquel “deporte practicado con esquís”. Etimológicamente la 

palabra esquí es un préstamo del francés que a su vez lo tomó del vocablo noruego “ski”, 

el cual proviene del nórdico antiguo “skíð”, que significa “pedazo de madera” (Krohn, 

2018). 

 

El periodista deportivo francés Michael Clare (1962), haciendo alusión a las 

bondades del esquí, escribiría: “El derecho al esquí debiera estar inscrito en la 

constitución de toda nación que se precie de desarrollada… el esquí no es quizás la 

felicidad, pero hace muy bien sus veces. En los campos de nieve no se ven más que rostros 

radiantes… la práctica del esquí añade un placer cuyo secreto se creía que sólo poseían 

los niños”. 

 

Luigi di Marco (1975) definió el esquí como: “Un deporte completo, y constituye, 

sin duda, una de las ultimas posibilidades que nos quedan de relajar nuestros músculos 

y nuestra mente, en un ambiente sano y natural. Se trata de un deporte ideal, apropiado 

para todas las edades, ya que practicado con prudencia e inteligencia reúne todas las 

ventajas de las disciplinas deportivas practicadas al aire libre”. 

 

De forma análoga fue definido por Huguet (1992): “El esquí es uno de los deportes 

más completos que existe ya que hace trabajar al cuerpo de forma general y combina 

diversos elementos como son la habilidad, la resistencia, la velocidad y la destreza. 
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Además, se practica al aire libre, sin contaminación y en estrecho contacto con la 

naturaleza, el sol, el frio, la altura…, lo que proporciona salud y vitalidad”. 

. 

En las definiciones aportadas por éstos y otros autores hay conceptos y términos 

comunes como “deporte completo”, “actividad saludable”, “familiar y para todas las 

edades”, “evasión y recreación”, o “contacto con la naturaleza” (Aróstegi y Gilabert, 

1980; Asín, 1967; D’Alessio y Serafín, 1992; Foxon, 1994; Gamma, 1982; Huguet, 1992; 

Kemmler y Vorderwülbecke, 1981). 

 

El esquí alpino es un deporte complejo, en el que se dan muchos factores, tanto 

internos como externos, con los que el esquiador debe interactuar; los factores internos 

son aquellos que resultan de las variables fisiológicas y psicológicas, como la ansiedad o 

la fuerza muscular; los externos incluyen el estado de la nieve, las condiciones 

meteorológicas, la pendiente de la pista, la equipación empleada, la velocidad al esquiar 

y el radio de viraje empleado. Estos dos últimos tienen una gran influencia en las fuerzas 

de reacción que experimenta el esquiador y a las cuales debe responder para girar y 

mantener el control. Incrementando la carga externa, mayor es la fuerza muscular que 

hay que realizar, y por lo tanto, mayor es la demanda fisiológica durante el ejercicio 

(Seifer et al. 2017; Dickson et al., 2018). 

 

III.2.3.2. Historia del esquí alpino. 

 

El deporte del esquí es uno de los más antiguos que existen, pues tiene un origen 

que se remonta a más de 6.000 años atrás. Su función entonces era meramente 

utilitaria: desplazarse y sobrevivir en terrenos nevados, permitiendo la caza invernal y la 

defensa. Dibujos tallados en cuevas de Noruega y Rusia, como el de la isla de Rödöy, y 

numerosos esquís hallados en la zona así lo demuestran. Estos esquís eran de madera, 

anchos, y permitían deslizarse rápidamente a la vez que no hundirse en la nieve. La 

longitud dependía del uso, terreno y tipo de nieve. En ocasiones usaban esquís 

diferentes para cada pie, uno más corto y con pieles en la base para traccionar y otro 

más largo para deslizar, asistidos con una larga vara de madera con la que equilibrarse 
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y frenar (Allen, 2007).    

 

Las primeras referencias escritas corresponden al historiador griego Estrabón 

que lo menciona en su obra Geografía en el año 30 a.C. y al bizantino Procopius, quien 

a mediados del siglo V describe una carrera sobre la nieve en un pueblo alejado del norte 

en la que algunos destacaban por el hecho de usar elementos sobre los que deslizar 

(Aróstegi y Gilabert, 1980; Lazzarin, 2001). 

  

A partir del siglo XIII, las crónicas y grabados confirman también el uso militar de 

los esquís. Se emplearon al principio como correos y enlaces en las batallas, y luego 

como parte fundamental del equipo de los soldados. Se llegaron a crear auténticos 

batallones sobre esquís con los que combatir en las llanuras escandinavas y siberianas. 

Referencias escritas describen como en otras regiones frías de Asia como China, Japón 

o Corea, desde la dinastía Han ya era común el uso de los esquís como medio de 

locomoción y combate (Allen, 2007; Aróstegi y Gilabert, 1980; Gamma, 1982; Huguet, 

1992; Roldán, 1993).  

 

Con los primeros emigrantes noruegos de principio del siglo XIX el esquí se dio a 

conocer en el mundo. Inicialmente, tanto en los países germanos como americanos, se 

empleó el término “Schneeschuhe” o su equivalente en inglés “snowshoes” para 

denominar al esquí, pero poco después se adoptó de forma general el termino noruego 

“ski”. En California, en plena época de la fiebre del oro, los esquís fueron rápidamente 

reemplazando a las raquetas de nieve canadienses, ya que permitía a los mineros llegar 

antes a los yacimientos y hacerse con ellos. Estos mismos emigrantes llegaron también 

a la cordillera de los Andes, donde trabajaban como servicio postal, y a las minas de oro 

de Australia (Allen, 2007; Huguet, 1992).  

 

La causa que más ayudó a la internacionalización del esquí fue la publicación en 

1888 del libro de Fridtjof Nansen en el que describe su expedición por Groenlandia con 

esquís, recorriendo más de 500 kilómetros en 40 días y tirando de un trineo. Nansen 

propició la aparición de innumerables aficionados y los primeros clubs de esquí en 

Alemania, Austria, Francia y Suiza (Aróstegi y Gilabert, 1980; Gamma, 1982; Huguet, 
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1992).  

 

El esquí moderno nace alrededor de 1850 cuando el noruego de la región de 

Telemark Sondre Nordheim, ayudado por una nueva forma de sujetar fuertemente los 

esquís a las botas mediante lianas de mimbre, crea una técnica que permite descender 

y saltar de forma parecida a la empleada en la actualidad. Surgen las primeras 

competiciones con esquís, descendiendo por pendientes llevando un jarro de cerveza 

sin derramar una gota. El esquí comienza a ser una actividad recreativa y deportiva, 

pasando de medio de locomoción a juguete (Aróstegi y Gilabert, 1980; Clare, 1962; 

Roldán, 1993). 

 

El método de Nordheim, llamado “técnica telemark” era apto para las suaves 

pendientes escandinavas, pero no para las fuertes pendientes alpinas y una mayor 

velocidad. De esta necesidad surge a finales del siglo XIX la técnica “cristiania”, 

impulsado por el que se ha considerado el primer teórico del esquí alpino y padre del 

esquí moderno, el austriaco Matthias Zdarsky. Influido por Nansen, evolucionó también 

el material, incorporando cantos metálicos al esquí con los que agarrar en nieves duras, 

reduciendo su longitud hasta 1.80 cm. y creando un nuevo sistema de fijación metálica 

con muelles. Todo era más acorde con la técnica que promulgaba, basada en amplios 

virajes (Aróstegi y Gilabert, 1980; Huguet, 1992). Se separan así el esquí nórdico, del 

esquí alpino.  

 

Ya en el siglo XX, continuaron los avances tanto en la técnica como en el material. 

En 1924 Hannes Scheneider, discípulo de Zdarsky, funda la primera escuela de esquí, 

introduce la “cuña” y el “stem”, y mejora las fijaciones en busca de más estabilidad y 

seguridad. Posteriormente, el encadenamiento de virajes seguirá evolucionando gracias 

a las aportaciones de Rudi Matt, Toni Seelos, y el francés Emile Allais (Roldán, 1993). 

 

De forma paralela la competición también evolucionó. La Federación 

Internacional de Esquí (FIS) se funda en 1924, pero en sus comienzos solo se preocupa 

del esquí nórdico y los saltos. Fue el inglés Sir Arnold Lunn el responsable de reglamentar 

las competiciones de alpino y de conseguir que se incluyera en la FIS las modalidades de 
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descenso y slalom. Las primeras competiciones oficiales se celebraron en 1931 en 

Mürren, Suiza, y los primeros Juegos Olímpicos de Invierno con presencia del esquí 

alpino en 1936 en Garmisch – Partenkirchen, Alemania. En éstos ya hubo participación 

española (Aróstegi y Gilabert, 1980).  

 

III.2.3.2.1. El desarrollo del esquí en España. 

 

A pesar de su latitud tan meridional, la orografía montañosa de España ha 

permitido un cierto desarrollo del esquí. Navacerrada, los Pirineos y Sierra Nevada han 

sido los núcleos de difusión de este deporte.  

 

Los primeros descensos datan de 1904 en la Sierra de Guadarrama y ese mismo 

año se crea el Club Alpino Español. Algo después, los ecos del esquí llegan a los Pirineos, 

y en 1908 se crea la sección de esquí del Centro Excursionista de Cataluña. El primer 

telesquí peninsular se instala en 1943, y el primer telesilla en 1946, ambos en La Molina, 

en el pirineo catalán (Estación de Esquí La Molina, 2019).  

 

En 1914 se verán por primera vez unos esquís en Sierra Nevada, pero los 

remontes tardaron bastante más. El primer arrastre se pone en funcionamiento en 1959 

en la zona conocida como Collado de las Sabinas (Titos, 2014).  

 

Tras 30 años de práctica, el esquí en sus diferentes modalidades comienza a ser 

conocido en nuestro país, creándose en 1934 la Federación Española de Esquí. Sin 

embargo, el verdadero empuje y popularización del esquí llegará a partir de 1960, con 

la creación de la Escuela Española de Esquí y la instalación de remontes en las distintas 

estaciones.  

 

Un factor muy importante en la divulgación del esquí en España fueron los 

resultados deportivos, ya que la población los percibió como auténticas gestas y 

tuvieron una gran difusión en los medios de la época, debido en parte a la precariedad 

de recursos y escasas instalaciones en las que entrenar. Varios deportistas destacaron a 

nivel internacional en los años 60 y 70.  
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Tabla III.11. Principales resultados españoles en pruebas internacionales. Periodo 1960 a 1980. 

Deportista Año Lugar Prueba Resultado 

Aurelio García Oliver 1966 Mundiales de Portillo, Chile Slalom 5º 

Conchita Puig 1970 Mundiales de Val Gardena, Italia Combinada 9ª 

Francisco Fernández Ochoa 
1970 Mundiales de Val Gardena, Italia Slalom 9º 

1974 Mundiales de Saint Moritz Slalom 3º 

Juan Manuel Fernández Ochoa 1976 Juegos Olímpicos de Innsbruck, 

Austria 

Slalom 16º 

 

 

A éstos seguirán los que hasta la fecha siguen siendo los mejores y más 

influyentes resultados del esquí español: la medalla de oro de “Paquito” Fernández 

Ochoa en slalom en los Juegos Olímpicos de 1972 en Sapporo, Japón y la medalla de 

bronce de su hermana Blanca, también en slalom, en los Juegos Olímpicos de 1992 en 

Albertville (Aróstegi y Gilabert, 1980; Federación Internacional de Esquí, 2019; Huguet, 

1992) .  

 

Tras un paréntesis de varios años sin resultados notables, los pódiums volverán 

de las manos de las granadinas Carolina Ruiz Castillo, única española con una victoria en 

la especialidad de descenso, obtenida en 2013 en la prueba de Copa del Mundo en 

Meribel, Francia, y especialmente de María José Rienda Contreras, quien tiene el récord 

español de victorias y pódiums en carreras de Copa del Mundo con 6 y 11 

respectivamente, obtenidos entre 2003 y 2006 en la modalidad de gigante. A las puertas 

del éxito se quedaría su hermana Raquel, con gran potencial pero a la que las lesiones 

no le dieron la debida oportunidad (Federación Internacional de Esquí, 2019; Titos, 

2014).  

 

III.2.3.3. Estado de la cuestión. 

 

El deportista olímpico suizo Karl Gamma comienza su ilustrativa obra Manual de 

esquí (1982) con una reflexión que explica en parte la popularización de este deporte y 

el fuerte crecimiento del turismo de nieve:  “El esquí es algo más que un deporte: es una 
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forma de vida”.  

 

Actualmente hay 67 países de todos los continentes con estaciones de esquí. En 

Europa, cuna de este deporte, está el 48% de las mismas, y también el 80% de las más 

grandes en términos de número de visitantes anuales. De los casi 400 millones de 

visitantes al año que van a la nieve en todo el mundo, más del 50% eligen estaciones 

europeas (Burtscher et al., 2019; Niedermeier et al., 2020; Vanat, 2018). Por lo tanto, en 

Europa no sólo hay una gran tradición esquiadora, sino también una gran industria de la 

nieve.  

 

En España hay un total de 2.369.000 esquiadores y 32 estaciones de esquí (Vanat, 

2018). Según la Encuesta de Hábitos Deportivos en España (Consejo Superior de 

Deportes, 2015) el esquí se encuentra entre los deportes minoritarios más populares, 

practicado por un 9.4% de la población (10.5% hombres y 8.3% mujeres).  

 

A diferencia de otros deportes, en el esquí la media de edad es cada vez mayor 

(Real Federación Española de Deportes Invierno, 2016). En 2001, en el caso de los 

usuarios de la estación de esquí de Sierra Nevada, los menores de 30 años 

representaban el 70.9% y los usuarios de más de 50 años, sólo el 2% del total 

(Valenzuela, 2005). Sin embargo, sólo 15 años después, los menores de 30 años han 

bajado al 42.3%, y los mayores de 45 años ya suman un 22.7% (Jiménez et al., 2016). 

 

Aunque el esquí alpino permite una iniciación muy temprana que facilita 

posteriormente una alta adherencia (Fawver et al., 2020), los datos muestran que este 

deporte tiene cierta dificultad para captar nuevos usuarios.  Algunas estrategias para 

facilitar el aprendizaje y facilitar la adherencia a este deporte han sido exploradas 

mediante el empleo de esquís de tamaño reducido, modificando la metodología de 

enseñanza tradicional o enseñando previamente a patinar en línea (Cigrovski, 2017; 

Cigrovski, et al., 2010; Conde-Pipó, et al., 2020; Joksimović et al., 2012; Román, 2008). 
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III.2.3.3.1. Esquí y salud. 

 

A pesar de la complejidad del aprendizaje del esquí alpino, este deporte tiene 

una tasa de abandono muy baja, por lo que puede ser usado como actividad para 

promover la mejora y prevención de la de salud en adultos mayores, cumpliendo 

además con todas las recomendaciones de práctica deportiva para mayores del 

American College of Sport Medecine y la American Heart Association (Nelson et al., 

2007; Supej et al., 2018).  

 

Debido a las características del esquí alpino, en el que se alternan intervalos muy 

cortos de alta intensidad con descansos obligados de entre 10 y 15 minutos necesarios 

para volver a subir, los beneficios para la salud y las adaptaciones metabólicas y 

cardiovasculares serán similares a los que causa el entrenamiento interválico de fuerza 

resistencia, estando además demostrado que es bien tolerado por mayores con 

enfermedades crónicas como las coronarias (Burtscher et al., 2019; Rossi et al., 2019). 

 

La conexión entre el esquí y la salud data del siglo XIX en Noruega. Inicialmente 

no se usaba el esquí para mejorar la salud y forma física, pero sí para testarlas. Al acaba 

una carrera con esquís, si la persona llegaba a la meta sudando, con la cara roja, la 

respiración acelerada, y delirando, significaba que estaba en forma. Otra manera era 

pedirles que dibujasen rayas rectas para comprobar el pulso, ganando el que más bajo 

lo tuviese y menos se torciera (Allen, 2007).  

 

Son muchos los hallazgos encontrados en los últimos años sobre los beneficios 

del esquí sobre la salud, si bien la mayoría de los estudios hacen alusión a su 

componente físico y no tanto a la psicosocial. Entre los grandes problemas derivados del 

envejecimiento destacan la osteoporosis, la sarcopenia y la debilidad muscular (Hajat 

et al., 2018; Landi et al., 2018), todos ellos responsables de la falta de movilidad e 

independencia de las personas mayores.  

 

El esquí alpino es un deporte que puede ayudar claramente a revertirlas o 

frenarlas, al incrementar el tamaño, fuerza y potencia de los principales músculos 
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locomotores en la espina lumbar así como la densidad ósea (Alvarez-San Emeterio et al., 

2012; Müller, Gimpl, Kirchner et al., 2011; Narici et al., 2011). Varios estudios 

demuestran que también produce mejoras en el fitness cardiorrespiratorio  (Burtscher 

et al., 2019; Dela et al., 2011; Niederseer et al., 2011; Rossi et al., 2019). 

 

A pesar de practicarse en altura, Niederseer et al. (2011; 2016) tras dos estudios 

con adultos de entre 64 y 69 años, concluyeron que la práctica del esquí alpino era 

segura y beneficiosa para las personas con riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares al aumentar el tejido endotélico tras la práctica. Observaron también 

que su práctica incentiva un estilo de vida más saludable, justo en los meses en los que 

habitualmente ésta decae hasta un 40% debido a las condiciones ambientales propias 

del invierno, ayudando a alcanzar las recomendaciones mínimas de 150 minutos 

semanales de actividad moderada o 75 de actividad vigorosa (Burtscher et al., 2019; 

Stöggl et al., 2016).  

 

Otros estudio con una muestra muy similar elaborado por Aigner et al. (2014) 

obtuvo resultados análogos: el esquí alpino induce un incremento de los niveles de 

cobre sérico, reduciendo así el riesgo de síndrome metabólico alto, y por tanto, el riesgo 

de enfermedades cardiovasculares. Y aunque el esquí en técnica y material haya 

evolucionado, precisamente el uso de la técnica tradicional, anterior a la irrupción de 

esquís entallados o carving en 1998, en la que predomina una posición más alta y un 

menor rango de movimiento de la rodilla, es la más segura para esquiadores mayores, 

ya que produce menos lactato y la frecuencia cardiaca permanece más baja (Scheiber et 

al., 2012), si bien se alcanzan mayores mejoras cardiorrespiratorias esquiando a 

intensidades más altas y de forma más dinámica (Stöggl et al., 2016).  

 

Un inconveniente que puede tener para los adultos mayores la práctica del esquí 

es que, debido a los cambios fisiológicos, la sensibilidad térmica disminuye con la edad, 

lo que implica mayor facilidad para entrar en hipotermia, pero ésta se ve contrarrestada 

con la adaptación al entorno, tanto físicamente abrigándose más de lo que lo haría una 

persona más joven, como psicológicamente, debido a las expectativas y experiencias 

(Baquero e Higueras, 2019).  
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Respecto al metabolismo de la glucosa y la incesante epidemia de diabetes 

(Whiting et al., 2011) éstos pueden mejorar con sólo 12 semanas de práctica ya que 

aumenta la sensibilidad a la insulina y disminuye la glucosa en sangre (Dela et al., 2011).  

 

En el esquí alpino de alta competición los mecanismos de producción de energía 

son mayormente anaeróbicos (Hydren et al. 2013; Patterson, et al. 2014; Polat, 2016) 

pero no parece ser así en el esquí recreativo con adultos mayores. Scheiber et al. (2009) 

sugieren que al practicarse en pistas planas o de media pendiente, predomina el 

mecanismo aeróbico, y en las pistas de mayor pendiente y exigencia, el anaeróbico, 

salvo en los casos en que se esquíe en grupo y al ritmo marcado por un profesor 

(Scheiber et al., 2011). 

 

En esta misma línea, y siguiendo a  Krautgasser et al. (2011), el esquí alpino es 

una actividad intermitente con características tanto aeróbicas como anaeróbicas, 

manteniendo niveles más bajos de lactato que otros deportes como ciclismo o caminar, 

pero pulsaciones más altas que los deportistas pueden perfectamente controlar 

variando la velocidad y ritmo de descenso.  

  

En el plano psicosocial hay menos estudios pero también se han observado 

mejoras entre los adultos mayores practicantes del esquí y algunos factores, como el 

estado de ánimo, autoconcepto, estado de salud auto percibida, niveles de depresión, y 

niveles de satisfacción con la vida (Burtscher et al., 2019; Finkenzeller, Müller, Würth, 

et al., 2011; Müller, Gimpl, Poetzelsberger et al., 2011). Sin embargo, otro estudio 

similar sobre salud mental no pudo demostrar una relación positiva entre el esquí y la 

reactividad al estrés (Finkenzeller, Müller, y Amesberger, 2011). Sí que parece haber 

consenso en ambos estudios en que el esquí alpino ayuda a mantener y mejorar la salud 

mental de las personas mayores. 

 

III.2.3.3.2. Lesiones. 

 

A pesar de los beneficios que para la salud tiene la práctica del esquí alpino, es 
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un deporte que conlleva cierto riesgo inherente de sufrir un accidente traumático por 

caída o colisión que puede incluso producir la muerte.  El número de accidentados 

reportado en diversos estudios es de 1.3 por cada 1000 días de esquí, métrica habitual 

empleada en la industria de la nieve  para cuantificar la afluencia (Rossi et al., 2019). 

 

El miedo a una lesión es precisamente una de las principales barreras para la 

población mayor, pero la realidad es que el número porcentual de lesiones ha 

disminuido durante las últimas tres décadas a pesar del aumento de la popularidad del 

esquí alpino y del incremento del número de practicantes (Vanat, 2018). Primeramente, 

por la evolución de las fijaciones y las botas, y después por la evolución de los esquís y 

el tratamiento y pisado de las pistas (Burtscher et al., 2008; Burtscher y Ruedl, 2015).  

 

Estas evoluciones en el material han supuesto también un desplazamiento de la 

tipología de las lesiones,  triplicándose las de rodilla frente a las de tobillo y tibia (Immler 

et al., 2019). Hoy en día, la lesión más frecuente es la de rodilla, representando un tercio 

del total.  Dentro de éstas, destaca la rotura del ligamento cruzado anterior, con una 

prevalencia del 21% del total de lesiones. Le siguen las lesiones de cabeza, hombros y 

espalda, y son más frecuentes en niveles altos que en principiantes (Dickson et al., 2018; 

Ekeland et al., 2019).  

 

Las lesiones de cabeza se pueden evitar o al menos disminuir su severidad 

mediante el empleo del casco; hasta un 62% menos de lesiones se observaron en un 

estudio longitudinal entre 1995 y 2012, mientras paralelamente el uso del casco se 

incrementó del 8% al 84% (Dickson et al., 2018; Ruedl, Posch, et al., 2019). Este nuevo 

elemento de seguridad, cada día más popular en las pistas de esquí, ha contribuido a 

disminuir las lesiones de cabeza, aunque no por completo, ya que el llevarlo podría hacer 

que el esquiador sea menos consciente del peligro y asuma mayores riesgos 

(Kammerlander et al., 2012; Ruedl et al., 2012; Ruedl, Posch, et al., 2019; Sulheim et al., 

2017).  Si su uso es combinado con reproductores de música y auriculares dificulta más 

más aún la localización de las fuentes de sonido, imposibilitando la ubicación de los 

esquiadores que van por detrás, y creando situaciones de riesgo en las pistas (Ruedl, 

Pocecco, et al., 2019). 
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Respecto a los mecanismos que producen estas lesiones, según un estudio 

realizado por Bailly et al. (2017), las más frecuentas son las caídas (54%), la colisión con 

otros usuarios (18%), los saltos un 15% y la colisión con obstáculos (13%). Esta última es 

la categoría más peligrosa por ser causa de lesión por traumatismo cerebral. De entre 

las caídas, la más habitual es de frente y de cabeza, con un tercio de las mismas. Y 

aunque los que menos se caen son las personas mayores, acostumbran ir sin casco, 

incrementando ellos mismos el riesgo de lesión. Una opción para evitar lesiones es la 

propuesta por Dickson et al. (2018), quien sugiere que debido a la brevedad e intensidad 

de la temporada de esquí, puede ser positivo hacer un trabajo previo somatosensorial, 

especialmente propioceptivo. 

 

Autores como Niedermeier et al. (2020) han reportado el número y la causa de 

las muertes producidas por la práctica de los deportes de invierno en el principal destino 

europeo, los Alpes austriacos. Durante el periodo comprendido entre el año 2000 y 

2018, por cada millón de jornadas vendidas, el número de muertos por todas las causas 

fue de 0.77, de los que el 94% practicaban el esquí y el 6% el snowboard, disciplina 

minoritaria pero en auge. Del total de muertes, el 54.5% fueron traumáticas, siendo la 

causa principal la colisión contra árboles, rocas u otras personas provocadas por no 

adecuar la velocidad al entorno. Cabe destacar que sólo el 65.3% de los fallecidos usaban 

casco.  

 

El 99% de las muertes no traumáticas se produjeron por un accidente cardíaco 

repentino, siendo el perfil del fallecido varón, de más de 34 años de edad, en baja forma 

física y con antecedentes de enfermedad cardiovascular. La altitud parece ser otro factor 

de riesgo, pues el 77.1% de estas muertes se dieron por encima de los 2.000 metros.  

 

Los accidentes cardíacos que no concluyen en muerte se dan en sujetos con edad 

media menor que los acontecidos en otras circunstancias (56 vs 66) pero también tienen 

una tasa de supervivencia a los 30 días 2.6 veces mayor, siendo importante equipar a las 

estaciones con desfibriladores y formar debidamente a los equipos de salvamento en 

pistas para reducir los tiempos de intervención temprana.  Estos datos son acordes con 
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los hallados en otros pequeños estudios, y sugieren la  necesidad por parte de los 

mayores con enfermedades cardiovasculares de planificar su viaje de esquí y la 

conveniencia de someterse  antes a un chequeo y a una preparación física mínima (Rossi 

et al., 2019) . 

 

III.3. FACTORES PSICOSOCIALES. 

 

En el estudio del envejecimiento es importante considerar aspectos cognitivos, 

psicológicos, sociales y afectivos, pues es un fenómeno multidimensional, y no sólo 

biológico. En el siguiente apartado se analizan algunos constructos como son el 

autoconcepto, la inteligencia emocional y la motivación, así como su influencia en esta 

importante etapa de la vida.  

 

III.3.1. AUTOCONCEPTO. 

 

El autoconcepto, o concepto del yo, ha sido siempre objeto de interés para 

filósofos, pensadores, políticos o teólogos, y más recientemente para los psicólogos; 

algunos, incluso, consideran que este interés por el “self” es una necesidad implícita al 

ser humano (Hattie, 1992). Actualmente, se ha establecido como uno de los constructos 

más importantes para las ciencias sociales y como fundamental para la psicología del 

bienestar (Onetti, Fernández-García, et al., 2019). 

 

III.3.1.1. Definición. 

 

Tal y como se muestra a continuación, el término autoconcepto ha sido objeto 

de diferentes definiciones, pero no ha variado sustancialmente desde la descripción que 

de forma global realizaron Shavelson et al., (1976): “El autoconcepto es la percepción 

que uno tiene de sí mismo y que es obtenida por su experiencia personal con el entorno”.  

 

Paralelamente, Gimeno (1976) amplió esta definición reflejando la importancia 
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que el autoconcepto tiene como condicionante de la conducta futura del individuo: “El 

autoconcepto hace referencia a los conocimientos y actitudes que cada uno tenemos de 

y hacia nosotros mismo. Es un producto de la asimilación personal por parte del sujeto 

de sus interacciones con los demás, es algo adquirido en curso de los contactos 

interpersonales, siendo además un condicionador de la conducta del sujeto”. 

 

Hattie (1992) integra las dimensiones que conforman el autoconcepto en la 

definición del mismo: “El conocimiento que un individuo posee de sí mismo a nivel físico, 

social, emocional, familiar y académico”. 

 

El autoconcepto es por tanto personal, individual, único, y está relacionado con 

los parámetros físicos, comportamentales y emocionales que la persona reconoce de sí 

mismo. No es una suma de conceptos aislados, sino que todas esas percepciones o 

referencias se presentan formando un todo (Machargo, 1991).  

 

La relación entre las dimensiones que conforman el autoconcepto es 

mencionada en la definición de Esnaola et al., (2008): “Es el resultado de un conjunto de 

percepciones parciales del propio yo que se estructuran en una organización jerárquica”. 

 

La definición del autoconcepto de Hattie (1992), es la adoptada por muchos 

autores en la actualidad: “hace referencia a las etiquetas que una persona se asigna, 

fundamentalmente en relación con aspectos físicos, comportamentales y emocionales”  

(García-Sánchez et al.,  2013).  

 

De forma muy similar es definido por García y Musitu (2014), autores del test de 

autoconcepto más empleado en lengua castellana: ”es el concepto que el individuo tiene 

de sí mismo como un ser físico, social y espiritual”. 

 

Una definición que integra las propuestas de diferentes autores es la de Álvaro 

(2015): “Imagen que una persona tiene de sí misma, a nivel físico, social y espiritual, 

construida a partir de sus relaciones sociales y experiencias vividas y condicionada por la 

forma en la que se percibe y asimila toda la información proveniente del exterior”. 
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Para la psicología moderna, el autoconcepto es entendido como un factor psicosocial 

relevante y asociado a una imagen mental de lo que un individuo piensa de sí mismo y 

que comprende tres dimensiones exógenas, la académica, social, y familiar, y dos 

endógenas, la emocional y la física (Chacón-Cuberos et al., 2018; Chacón, Zurita et al., 

2018).  

 

Como se puede observar, las bases teóricas iniciales se han mantenido con el 

tiempo, variando las dimensiones, y constatándose que la jerarquía del autoconcepto 

es compleja y cambiante con la edad (Plangger et al., 2018). 

 

Es frecuente en la literatura científica encontrar un uso indistinto de los términos 

autoconcepto y autoestima para referirse al conocimiento que el ser humano tiene 

sobre sí mismo, pero no deben confundirse. Mientras que el autoconcepto no implica 

necesariamente juicios de valor, la autoestima es una actividad reflexiva, es el resultado 

final de la valoración que la persona hace sobre si misma a partir de sus cualidades y 

experiencias y es expresada en términos de satisfacción consigo misma (García y Musitu, 

2014). Por tanto, el autoconcepto es descriptivo y la autoestima valorativa (García y 

Froment, 2018).  

 

III.3.1.2. Características. 

 

El autoconcepto es un constructo psicológico diferenciable, estructurado, 

multidimensional y jerárquico, situándose en la cumbre como un componente global. 

Entre sus dimensiones se encuentra la física, la emocional y la social como parte de otra 

más general llamada no académica, y la académica (Chacón-Cuberos et al., 2018; 

Esnaola et al., 2008; Fox y Corbin, 1989; González-Vázquez, 2019; Gutiérrez et al., 1999; 

Machargo, 1991; Shavelson et al., 1976). De todas ellas pueden depender otras más 

específicas (Cazalla-Luna y Molero, 2013).  

 

El autoconcepto una vez estructurado es difícil de modificar, pues tiende a la 



Capítulo III.- Marco teórico Javier Conde Pipó 

 

116 

 

estabilidad, pero parece ser que a inferior lugar en la jerarquía de niveles, más 

modificable es una dimensión (Esnaola et al., 2011; Goñi et al., 2003; Goñi et al., 2004) 

aunque no parece haber demasiadas evidencias empíricas de ello (Esnaola et al., 2008).  

 

La estabilidad del autoconcepto no es incompatible con su evolución. 

Previamente a su asentamiento pasa por una etapa de desarrollo creciente que se inicia 

en los primeros años de vida, cuando los niños apenas diferencian aún su entorno de sí 

mismos; su autoconcepto es todavía muy global (Fox y Corbin, 1989; Shavelson et al., 

1976). Por lo tanto, el autoconcepto no es innato, sino adquirido y dinámico, y la edad 

es uno de los factores que modula su estabilidad, posibilitando además la intervención 

educativa en sus aspectos más específicos (Cazalla-Luna y Molero, 2013; Fox y Corbin, 

1989).  

 

En la infancia, el desarrollo de un autoconcepto positivo juega un papel 

primordial tanto en la construcción de la propia identidad personal, como en la 

protección frente a los problemas psicológicos propios de las siguientes etapas; es 

importante por ello propiciar la participación en las actividades escolares, el desarrollo 

de las destrezas sociales, el liderazgo o la motivación por el logro. Los diferentes 

aspectos de la persona que conforman esta identidad individual, son explicados por las 

dimensiones del autoconcepto, cuyo desarrollo depende de la influencia que reciban del 

entorno familiar, social y escolar del niño. El peso específico de cada una de las 

dimensiones en el autoconcepto global va a fluctuar según el sexo y la edad, no siendo 

igual la importancia que se le conceda al autoconcepto físico de adolescente que de 

adulto (Onetti, Fernández-García, et al., 2019).  

 

Parte de esa influencia del entorno es percibida por el niño como el resultado de 

una evaluación frente a estándares ideales y a partir de las valoraciones que recibe de 

las personas significativas de su medio social, como son los padres, profesores y 

compañeros; es un proceso de comparación social (Machargo, 1991; González-Vázquez, 

2019). La importancia del carácter evaluativo del autoconcepto va a depender de las 

experiencias pasadas de la persona, dentro de su cultura y sociedad (Gimeno, 1976; 

Shavelson et al., 1976) y es especialmente relevante en el ámbito escolar y de la 



Capítulo III.- Marco teórico Javier Conde Pipó 

 

117 

 

educación física y el deporte (Fox y Corbin, 1989).  

 

Según lo expuesto, el autoconcepto es uno de los importantes resultados del 

proceso socializador y educativo. Es necesario que los niños alcancen un equilibrio 

socioafectivo propiciado por un autoconcepto positivo, ya que de ello dependerá su 

buen funcionamiento personal, social y profesional así como la propia satisfacción 

personal (Esnaola et al., 2008; Machargo, 1991). Contrariamente, un bajo autoconcepto 

está relacionado con diversos trastornos psicosociales como la depresión, estrés, 

síntomas psicopatológicos y suicidio (García-Sánchez et al., 2013).  

 

El autoconcepto también va a estar asociado al bienestar de la persona, dado 

que niveles altos pueden promover comportamientos saludables, como hábitos de salud 

o estados emocionales positivos, mientras que niveles bajos podrían ser un factor de 

riesgo de hábitos perjudiciales para la salud, como el sedentarismo, una dieta pobre, o 

el consumo de sustancias perjudiciales para la salud, entre otros (Chacón-Cuberos et al., 

2018).  

 

Así pues, el autoconcepto actuará como condicionante de la conducta, 

permitiendo en aquellas personas con una percepción de sí misma positiva, realizar las 

actividades del día a día con una mayor seguridad y decisión (García y Froment, 2018).  

 

III.3.1.3. Dimensiones del autoconcepto. 

 

A partir de las nuevas teorías sobre el autoconcepto iniciadas por Shavelson 

(1976) se abandonaron los modelos unidimensionales y se desarrollaron numerosos 

trabajos de investigación basados en la multidimensionalidad y jerarquía del mismo. 

Según estos principios, el autoconcepto general está formado por una dimensión 

académica y otra no académica, y ésta a su vez se subdivide en el autoconcepto físico, 

autoconcepto emocional o personal y autoconcepto social.  

 

Otros autores han incorporado recientemente a los cuestionarios de sus 
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investigaciones el autoconcepto familiar, dándole suma importancia pues la familia es 

el principal agente socializador, generador de conductas, y transmisor de valores; 

además correlaciona positivamente con la integración y rendimiento escolar - laboral, 

con el sentimiento de bienestar, y con la percepción de salud física y mental. También 

pero de forma negativa con el consumo de drogas, ansiedad y depresión (Castro-

Sánchez et al., 2018; Chacón-Cuberos et al., 2018; Esnaola et al., 2011; García y Musitu, 

2014; Zurita et al., 2016). 

 

Figura III.2. Modelo de Shavelson (1976) 

 

 

 

III.3.1.3.1. Autoconcepto familiar. 

 

Como se ha expuesto en la descripción del autoconcepto general, la dimensión 

familiar no fue contemplada inicialmente en el modelo multidimensional y jerárquico de 

Shavelson, pero sí incluida posteriormente dentro de la dimensión social; esta línea de 

trabajo ha sido continuada por autores como Song y Hattie (1984) o Goñi (2009). En 

contraposición, otros investigadores han optado por considerarla una dimensión 

diferenciada, dada la importancia de la familia en la socialización de sus miembros, a los 

que trasmite valores y actitudes (Zurita et al., 2016).  

 

El autoconcepto familiar es definido por García y Musitu (2014) como “la 
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percepción que tiene la persona de su implicación, participación e integración en el 

medio familiar”. Para estos autores, esta dimensión del autoconcepto se estructura en 

torno a dos ejes, los padres, con subdominios confianza y afecto, y el hogar, que tendría 

cuatro subdominios, dos expresados de forma positiva, felicidad y apoyo, y dos 

expresados de forma negativa, sentimiento de no estar implicado y sentimiento de no 

ser aceptado por otros miembros familiares.  

 

Álvaro (2015) prefiere describirlo como “el conjunto de sentimientos y 

pensamientos que el individuo posee en base a su forma de relacionarse, participación y 

fusión con el medio y comunidad familiar “.  

 

Recientemente, otros autores han identificado dos subdominios del 

autoconcepto familiar bien diferenciados y distintos a los expuestos anteriormente. 

Castañeda et al. (2019) han convenido en llamarlos “calidez parental” y “dureza 

parental”; el primero se caracteriza por la aceptación, apoyo y buena comunicación y el 

segundo por la disciplina impuesta por los padres mediante el uso del castigo y la 

reprimenda verbal. Ambos pueden coexistir e influenciar sobre el proceso del desarrollo 

y la socialización del individuo según prevalezca uno sobre el otro.  

 

Para estos autores, se entiende que una familia funciona correctamente y 

favorece el desarrollo positivo del autoconcepto familiar en sus miembros, así como de 

las habilidades sociales y la percepción de un buen apoyo social, cuando predomina la 

calidez sobre la dureza, o expresándolo, en otros términos, una comunicación abierta 

frente a una ofensiva.  

 

Coincidiendo con ellos, Zurita et al. (2016) añaden que una función normal de la 

familia también es importante para la motivación, el comportamiento y la adquisición 

de valores por parte de los jóvenes. En la misma línea se pronuncian Romero-Abrio et 

al. (2019), concluyendo que un buen funcionamiento familiar promueve el ajuste 

positivo y protege de los problemas de ajuste en las relaciones de los adolescentes con 

sus iguales, pues reportan bajos niveles de ciber acoso y comportamiento agresivo en la 

escuela, altos niveles de desempeño escolar en primaria y secundaria, además de un 
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mayor rendimiento escolar. 

 

Así pues, el autoconcepto familiar es una de las dimensiones más importantes 

del autoconcepto general, pues se correlaciona favorablemente con el sentimiento de 

bienestar de las personas, su ajuste psicosocial, el rendimiento e integración escolar y 

laboral, su comportamiento prosocial y la percepción de salud física y mental. También, 

pero de forma negativa con el consumo de drogas, ansiedad y depresión. 

Particularmente, en el caso de niños y adolescentes, se relaciona positivamente con la 

comprensión apoyo y afecto expresado por sus padres y madres (Castro-Sánchez et al., 

2018; Chacón-Cuberos et al., 2018; Esnaola et al., 2011; García y Musitu, 2014; Pinilla 

et al., 2012; Zurita et al., 2016). 

 

III.3.1.3.2. Autoconcepto académico.  

 

Esta dimensión del autoconcepto se refiere a la percepción que el individuo tiene 

de la calidad del desempeño de su rol como estudiante (Antonio-Agirre et al., 2015). Es 

creada a partir del feedback de sus profesores y de cualidades específicas valoradas 

especialmente en este contexto (García y Musitu, 2014).  

 

Los autores Veas et al. (2019) definen el autoconcepto académico como “el 

conjunto de representaciones cognitivas sobre las habilidades de uno mismo, lo cual se 

refiere a las capacidades estimadas en dominios escolares, tales como las matemáticas, 

el lenguaje y las ciencias”.  

 

El autoconcepto académico forma parte del autoconcepto general, y es de gran 

importancia dado que la etapa educativa es obligatoria para toda la población y muy 

prolongada, siendo un aspecto vital para el individuo, pues determina su futuro 

personal. Si se considera la tendencia religiosa, algunas investigaciones revelan que la 

influencia que ejerce el autoconcepto académico en el autoconcepto global es más 

elevada en los cristianos, influyendo en menor medida en el colectivo musulmán (Zurita-

Ortega, San Román-Mata, Martínez-Martínez, et al., 2018). 
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Se constituye internalizando las evaluaciones de los padres, profesores y 

compañeros, y puede variar de una materia a otra (Gimeno, 1976; Fernández-Lasarte et 

al., 2019), convirtiéndose en una fuente de motivación que influye directa y 

significativamente sobre los logros y las expectativas escolares del alumnado (Álvaro, 

2015).  

 

Fernández-Lasarte et al. (2019), definen el logro o rendimiento académico como 

“el conocimiento reflejado en una disciplina tomando como referencia la edad y el nivel 

de la media”; es el promedio de las calificaciones obtenidas mediante una valoración 

cuantitativa. Sin embargo, no tiene por qué estar está exento de valoraciones subjetivas. 

El individuo incorpora también la información que recibe de su contexto, padres, 

compañeros y docentes, quienes conforman el apoyo social del alumnos y que permite 

que éste se sienta cuidado, valorado, querido y parte integrante de una red social con 

responsabilidades compartidas (Fernández-Lasarte et al., 2019).  

 

Se podría considerar por lo tanto como el resultado de la interacción conjunta 

escuela-familia-individuo (Antonio-Agirre et al., 2015); una buena relación profesor 

alumno puede generar actitudes académicas positivas y un buen desarrollo 

socioemocional, traduciéndose finalmente en una mayor nivel de participación y mayor 

rendimiento académico (Veas et al., 2019).  

 

Algunos estudios demuestran que el bajo rendimiento académico está asociado 

a factores personales y familiares en estudiantes universitarios, tales como padres 

impositivos o falta de estrategias de estudio (Rodríguez, 2019); aunque hay aún mucha 

controversia científica, el ítem que parece estar más asociado a la repetición del curso 

escolar son las expectativas académicas del estudiante, esto es, las propias creencias 

sobre lo bien que puede hacerlo en una actividad concreta, pudiendo estar la solución 

en aumentarlas mediante un trabajo específico del autoconcepto académico (Arroyo et 

al., 2019; Veas et al., 2019). 

 

La teoría multidimensional del autoconcepto académico está ampliamente 

aceptada por la comunidad científica pero no tanto los factores que lo componen. 
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Algunos autores lo dividen en varios subdominios formados por las diferentes materias 

escolares (González-Vázquez, 2019), siendo las que más fuertemente están relacionadas 

con al autoconcepto académico general la lengua y las matemáticas, aunque entre 

ambas su relación parece ser más débil; por debajo de estos subdominios pueden 

aparecen otros niveles más específicos que con la edad adquirirán una mayor 

diferenciación interna y también una mayor distinción con respecto a otros constructos 

relacionados con el logro matemático. (Esnaola et al., 2008).  

 

Otros autores han empleado el rendimiento académico, el clima escolar, la 

satisfacción escolar, el apoyo de padres, profesorado y compañeros, problemas como 

estrés, la depresión, la soledad, abandono escolar, el bullying o el consumo de sustancias 

psicoactivas (Antonio-Agirre et al., 2015).  

 

La importancia concedida al autoconcepto académico en la investigación 

educativa es enorme, pues no se puede entender la conducta escolar sin considerar las 

percepciones que el sujeto tiene de su propia competencia académica (Esnaola et al., 

2008). Por ello, durante gran parte del siglo pasado, la atención se puso principalmente 

en el estudio del autoconcepto académico o bien en el autoconcepto global y su relación 

con el logro académico, dejando a un lado otras dimensiones (Fernández-Zabala et al.,  

2016).  

 

Tal y como ya adelantaran Song y Hattie (1984), esta dimensión del autoconcepto 

es la que mayor correlación positiva muestra con el rendimiento académico y la de 

mayor poder predictivo en todos los niveles, primaria, secundaria y superior (Álvaro, 

2015; Arroyo et al., 2019; Esnaola et al., 2008; Fernández-Lasarte et al., 2019; González-

Vázquez, 2019; Veas et al., 2019). Por lo tanto, en estas etapas educativas, a mayor 

autoconcepto del alumnado mayor será su rendimiento académico, y viceversa, a menor 

autoconcepto menor rendimiento académico. (Rodríguez, 2019).  Sin embargo, en el 

caso de los adultos, esta relación no parece que se dé (Mateos, 2001). 

 

Los investigadores García y Musitu (2014), creadores del cuestionario sobre 

autoconcepto AF5, ampliamente utilizado en ambiente escolar y que ha sido refrendado 
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por muchas investigaciones desde su publicación, coinciden en la correlación entre 

autoconcepto académico y rendimiento escolar, si bien afirman que esta correlación se 

da a su vez con otras variables, como el ajuste psicosocial, la calidad de la ejecución del 

trabajo, la aceptación y estima de los compañeros, el liderazgo y la responsabilidad; y, 

negativamente, con el absentismo académico y el conflicto; en el caso particular de 

niños y adolescentes, el autoconcepto académico también correlaciona positivamente 

con los estilos parentales de inducción, afecto y apoyo; y, negativamente, con los de 

coerción, indiferencia y negligencia. 

 

Otros estudios recientes, con estudiantes universitarios, han encontrado una 

relación negativa del autoconcepto académico con el uso problemático de videojuegos 

y el consumo de alcohol, pues genera bajos niveles de autoestima, autoconcepto y 

pobre rendimiento académico. Esta misma relación es encontrada con el consumo de 

alcohol, y el de tabaco, ya que ambos van de la mano (Chacón, Zurita et al., 2018). 

Similares estudios pero con muestra en edad adolescente obtuvieron resultados 

análogos, relacionando también el uso problemático del videojuego con el 

desplazamiento del tiempo de estudio, absentismo y una menor capacidad de atención, 

y por tanto con menores puntuaciones de la dimensión académica del autoconcepto 

(Chacón-Cuberos et al., 2018). 

 

III.3.1.3.3. Autoconcepto emocional. 

 

La dimensión emocional del autoconcepto hace referencia a la percepción de la 

persona de su estado emocional y de sus respuestas emocionales a situaciones 

específicas, con cierto grado de compromiso e implicación en su vida cotidiana 

(Garaigordobil, 2011; García y Musitu, 2014).  

 

Previamente, fue definido por La Rosa y Díaz  (1991) como “una fotografía de los 

sentimientos y emociones que el individuo experimenta en el día a día, como 

consecuencia de sus éxitos o fracasos, interacciones sociales y consecución de los 

objetivos vitales”. 
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Este parámetro del autoconcepto ha permanecido durante décadas en un 

segundo plano, siendo el centro de atención de la mayor parte de las investigaciones los 

dominios físico, social o académico (Plangger et al., 2018). Aun así, hay referencias que 

datan de 1965, como es el caso del Tennessee Self Concept Scale, propuesto por Fitts, 

que ya incluía una escala de autoconcepto ético y moral, aunque el suyo era un modelo 

unidimensional (La Rosa y Díaz, 1991; Esnaola et al., 2008).  

 

Esta dimensión es también llamada autoconcepto personal por algunos autores, 

por ser de mayor comprensión y por incluir así a otras denominaciones anteriores como 

la de autoconcepto “moral” (Esnaola et al., 2008). El uso de este término es defendido 

también por Goñi (2009), pues “hace referencia a la idea que cada persona tiene de sí 

misma en cuanto ser individual”, indicando la necesidad e importancia de identificar las 

dimensiones o componentes del mismo. 

 

La Rosa y Díaz (1991), en un primer intento por construir y validar escalas con las 

que evaluar el autoconcepto emocional, encontraron tres subdominios para el 

autoconcepto emocional, los estados de ánimo, los sentimientos interindividuales, y la 

salud emocional.  

 

Para Esnaola et al. (2008), el autoconcepto emocional consta de cuatro 

dimensiones o subdominios: el autoconcepto afectivo-emocional (regulación de las 

emociones), el autoconcepto ético-moral (valoración personal de la propia honradez), 

el autoconcepto de la autonomía (capacidad de decisión sobre la vida en función de 

criterios personales) y el autoconcepto de la autorrealización (alcance de los logros y las 

metas de vida).  

  

Entre los escasos instrumentos de evaluación propuestos para medir el 

autoconcepto emocional, destaca el “Listado de adjetivos para la evaluación del 

autoconcepto en adolescentes y adultos” o LAEA, de Garaigordobil (2011), por ser apto 

para un rango amplio de edades, desde los 12 a los 65 y por las buenas propiedades 

psicométricas demostradas en diversas investigaciones. Este test evalúa la escala 

referida al autoconcepto emocional mediante la valoración de un listado de adjetivos 
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relacionados con el concepto que el sujeto tiene de sí mismo a nivel emocional 

(Carbonell et al., 2019; Garaigordobil y Maganto, 2011).  

 

Otro instrumento en castellano de uso generalizado desde su publicación en 

1999 y con una escala específica para el autoconcepto emocional es el “Autoconcepto 

Forma 5” o AF-5, de García y Musitu (2014). Su estructura factorial, fiabilidad y validez 

se ha verificado mediante numerosos estudios confirmatorios (Esnaola et al., 2011; 

Fuentes et al., 2011). Según los hallazgos de sus autores, un autoconcepto emocional 

alto significa que el individuo tiene control de las situaciones y emociones, que responde 

adecuadamente y sin nerviosismo a los diferentes momentos de su vida, y lo contrario 

sucede, normalmente, con un autoconcepto bajo.  

 

Respecto a la correlación con otras variables, el autoconcepto emocional 

correlaciona positivamente con las habilidades sociales, el autocontrol, el sentimiento 

de bienestar y la aceptación de los iguales; y, negativamente, con la sintomatología 

depresiva, la ansiedad, el consumo de alcohol y tabaco y con una baja integración social, 

tanto en el aula como en el ámbito laboral. Además, en el caso concreto de niños y 

adolescentes, también correlaciona positivamente con el afecto familiar, comprensión, 

y apoyo, mientras que lo hace negativamente con la coerción verbal y física, la 

indiferencia, la negligencia y los malos tratos (García y Musitu, 2014). 

 

Junto al autoconcepto, otra de las características individuales en auge 

actualmente en la investigación psicoeducativa es la inteligencia emocional, dado que 

el conocimiento que tiene cada persona de sus habilidades emocionales parece tener 

un papel relevante en su desarrollo socio-personal y educativo, siendo necesario 

aprender a administrar las emociones para que éstas trabajen a favor de la persona 

(Gallardo et al.,  2019).  

 

El autoconcepto emocional e inteligencia emocional parecen estar 

correlacionados. Recientemente se han encontrado resultados significativos al intentar 

medir el efecto conjunto de su capacidad predictora sobre el ajuste escolar en 

adolescentes (Antonio-Agirre et al., 2015); otro estudio, en el que se analizó la relación 
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del autoconcepto en todas sus dimensiones y diferentes indicadores del ajuste 

psicosocial (psicológico, competencia y problemas de conducta) en adolescentes, 

obtuvo como resultado que esta relación es consistente, positiva con los indicadores 

que miden el ajuste, y negativa con los que miden el desajuste (Fuentes et al., 2011).  

 

Todo indica a que un alto autoconcepto emocional se corresponde con altos 

niveles de inteligencia emocional, pero en cualquier caso, estos estudios por si solos no 

son concluyentes, siendo necesario profundizar en el análisis conjunto de estas dos 

variables. Sí que hay una mayor evidencia empírica que demuestra la existencia de 

relaciones entre inteligencia emocional, autoconcepto académico y global, habilidades 

sociales y autoeficacia (Doménech, 2019; Fernández-Lasarte et al., 2019; Mora, 2017). 

 

III.3.1.3.4. Autoconcepto social. 

 

El autoconcepto social representa la percepción que cada cual tiene de sus 

habilidades sociales con respecto a las interacciones sociales con los otros, y se calcula 

a partir de la autovaloración del comportamiento en los diferentes contextos sociales 

(Esnaola et al., 2008). 

 

En lo referente a los subdominios de esta dimensión, no parece haber ni 

consenso ni suficientes estudios que los delimiten pues cada autor parte de una 

definición y conceptualización diferente, si bien coinciden muchos de ellos en la 

existencia de dos criterios de agrupación, el contexto y las competencias (Álvaro, 2015; 

Esnaola et al., 2008; González-Vázquez, 2019; Goñi, 2009; Goñi y Fernández, 2007). 

Según el contexto, el autoconcepto social es entendido como la aceptación social de la 

persona por sus iguales, así como su capacidad de liderazgo y popularidad; según las 

competencias, es el desempeño de una persona con respecto a las relaciones sociales, 

habilidades sociales y sociabilidad (Fernández-Zabala et al., 2016).  

 

Son varias los modelos que destacan según el criterio de agrupación por 

contexto. Fueron iniciados por William James, considerado por los psicólogos 

norteamericanos como el primero en estudiar el “self”, y quien ya escribió en 1890 sobre 
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el yo social, afirmando que “un hombre tiene tantos yos sociales como individuos que lo 

reconocen y tienen una imagen de él en su mente”. Así pues, el individuo tiene tantos 

yos sociales como grupos con los que interactúa (La Rosa y Díaz, 1991; James, 1890).  

 

En su propuesta jerárquica y multidimensional del autoconcepto, Shavelson et 

al. (1976), diferenciaron dos subdominios del autoconcepto social: “pares” y “otros 

significativos”. Posteriormente, Song y Hattie (1984), propusieron un modelo con tres 

dominios, el académico, el de presentación del “self” y el social, éste último con dos 

subdominios, “pares” y “familia”. Fue puesto a prueba con una muestra de jóvenes 

coreanos de entre 14 y 15 años, y el dominio académico y personal, resultaron ser los 

de más peso sobre el autoconcepto general. Como los mismos investigadores indican, 

este resultado difícilmente se pueda extrapolar a otras culturas occidentales.  

 

Por último, Byrne y Shavelson (1996) plantearon un modelo alternativo más 

detallado, descomponiendo el autoconcepto social en dos dimensiones según el 

contexto, la educativa y la familiar, que a su vez, se subdividían en otras dos, 

compañeros y profesores la primera, y hermanos y padres la segunda. Observaron que 

en adolescentes de entre 8 y 17 años, las correlaciones e influencias de dimensiones 

eran diferentes según la edad y el sexo.  

 

En los modelos que siguen el criterio de agrupación por competencias el 

autoconcepto social se organiza en función de la evaluación de determinadas 

habilidades sociales que el individuo estimula y activa de forma trasversal en la vida 

social sin diferenciar el contexto, como por ejemplo las habilidades sociales, el 

comportamiento prosocial, la agresividad, o la asertividad entre otras (Álvaro, 2015; 

Fernández-Zabala et al., 2016; Fernández et al., 2017; Goñi, 2009).  

 

De forma análoga, Zorich y Reynolds (1988) conceptualizaron el autoconcepto 

social como el resultado de la autopercepción de cinco subdominios: grado de afiliación 

grupal, habilidades sociales, participación en eventos sociales, expectativas del éxito 

social, y de la evaluación que de uno mismo hacen los otros respecto a nuestros rasgos 

sociales.  
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Otros autores, en un primer intento de desarrollar un cuestionario sobre 

autoconcepto físico en español, han probado en escolares un modelo más reducido, 

constituido por dos dimensiones finales, autoconcepto prosocial y autoconcepto 

agresivo, obteniendo las valores más altos en autoconcepto prosocial y los chicos en el 

agresivo (Infante et al., 2002; Padilla et al.,  2010). 

 

Estos dos criterios de agrupación por sí solas, contexto y competencias, podrían 

no ser suficientes para explicar la autopercepción del desarrollo social, entendiendo éste 

como el proceso de establecer lazos afectivos, adquirir valores, conocer, aceptar y 

cumplir las normas, costumbres y roles que la sociedad trasmite y exige a sus miembros. 

De ahí que Fernández-Zabala et al. (2016) incluyeran en su primera versión del 

cuestionario AUSO (una adaptación del Social Self-concept Questionnaire) la 

responsabilidad social, refiriéndose con ella a la percepción que uno tiene de su 

contribución personal al buen funcionamiento de la sociedad.  

 

Posteriormente los dominios se han reducido a dos, mejorando las propiedades 

psicométricas del test, que son la responsabilidad social, y una combinación de contexto 

y competencias, pues la persona que se percibe aceptada también se percibe hábil 

(Álvaro, 2015).  

 

Respecto a las diferencias en función del sexo y la edad en el autoconcepto social, 

éstas fueron estudiadas recientemente mediante el cuestionario AUSO con una muestra 

de 767 sujetos de los cuales el 58.8% eran mujeres, y todos ellos de entre 16 y 25 años. 

Sus autores pudieron comprobar que, además de ser correcta la estructura factorial y 

peso de los ítems, para esta franja de edad no se dan diferencias en el autoconcepto 

social en función del sexo y la edad (Fernández et al., 2017). 

 

La importancia del autoconcepto social radica en su correlación positiva hacia 

conductas sociales de consideración hacia los demás, de liderazgo, y altruistas, y con la 

elección de los amigos; de manera inversa, un autoconcepto social bajo, así como la falta 

de competencia social, es un factor de riesgo de la depresión en la infancia y en la 

adolescencia (Goñi, 2009). 
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III.3.1.3.5. Autoconcepto físico. 

 

El autoconcepto físico es de especial importancia, pues está demostrado en 

numerosos estudios que la percepción que un sujeto tenga de sí mismo tiene una gran 

incidencia sobre hábitos de salud tales como alimentación saludable, práctica de 

actividad física y rechazo al consumo de drogas (Esnaola et al., 2008, 2011; Zurita et al., 

2016); a su vez, la práctica de actividad física de manera regular, mantiene un 

autoconcepto general y físico mayor (Chacón-Cuberos et al., 2020; Gentil et al., 2019; 

Onetti et al., 2019).  

 

Sin embargo, contrariamente, hay estudios muy actuales que apuntan a una 

relación positiva entre el ocio digital con videojuegos, actividad de marcado carácter 

sedentario, y el autoconcepto físico en estudiantes universitarios (Chacón, Zurita et al., 

2018; Espejo et al., 2018). También parece haber una relación positiva con el consumo 

de sustancias nocivas como el alcohol y el tabaco (Castro-Sánchez et al., 2019).  

 

En este sentido, un autoconcepto físico bajo, aumenta el riesgo de padecer 

trastornos alimenticios (Álvaro, 2015; Esnaola et al., 2008). De hecho, otra variable con 

la que correlaciona de forma negativa el autoconcepto físico es el Índice de Masa 

Corporal, o IMC. Este índice es el más usado para el diagnóstico del sobrepeso, situación 

que sobre todo en edad escolar, distorsiona la percepción de la imagen corporal 

provocando insatisfacción e incluso rechazo en el propio individuo, y con ello, dichos 

trastornos (Fernández et al., 2019). Sin embargo, el sobrepeso, combinado con una 

buena condición física, genera en los adolescentes mejor autoconcepto que en sus 

compañero de mismas características pero con mala condición física, y similar 

autoconcepto que aquellos con normo-peso independientemente de su forma (García-

Sánchez et al., 2013). 

 

La correlación del autoconcepto físico con el rendimiento académico global ha 

sido también objeto de estudio, pero parece ser que es inexistente, tan sólo se ha 

encontrado de forma débil con el rendimiento en Educación Física (Giner et al., 2019; 

Holgado et al., 2009).  
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Desde que se admitiera la multidimensionalidad y jerarquía del autoconcepto, la 

dimensión física ha estado presente en la mayoría de los modelos, pero las subescalas 

que lo conforman han ido variando en función de la perspectiva de cada autor, si bien 

hay dos en las que la mayoría están de acuerdo, la habilidad y apariencia física  (Álvaro, 

2015; Esnaola et al., 2008). Muchos autores incluso las emplean como parte de la propia 

definición del autoconcepto físico, que lo entienden como “la percepción que el 

individuo tiene de su habilidad y apariencia física” (Esnaola et al., 2011; García y Musitu, 

2014; Strein, 1996). 

 

Estas dos dimensiones son también las que más se repiten en los cuestionarios, 

aunque se asume como muy probable que éstas no sean las únicas facetas del 

autoconcepto físico (Goñi et al., 2004; Ruiz y Rodríguez, 2006). Es el caso, por ejemplo, 

del “Self Description Questionnaires”, SDQ, que adquirió popularidad en la década de los 

80.  

 

Posteriormente, Fox y Corbin (1989) desarrollarán el Physical Self- Perception 

Profile (PSPP), ampliando las dimensiones a cuatro: habilidad física, condición física, 

atractivo físico y fuerza. El PSPP es considerado en la actualidad el instrumento más 

relevante en la medida del autoconcepto físico (Esnaola et al., 2008; Ruiz  y Rodríguez, 

2006;) y fue el referente para la construcción del Cuestionario de Autoconcepto Físico 

(CAF), versión análoga en castellano desarrollada por Goñi et al. (2004).  

 

Las subescalas empleadas en el CAF, tomadas del PSPP, fueron así definidas por sus 

autores:  

• Habilidad física: percepción de las cualidades y habilidades para la práctica de 

los deportes; capacidad de aprender deportes; seguridad personal y 

predisposición ante los deportes.  

• Condición física: Condición y forma física; resistencia y energía física; confianza 

en el estado físico. 

• Atractivo físico: percepción de la apariencia física propia; seguridad y 

satisfacción por la imagen propia.  
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• Fuerza: verse y/o sentirse fuerte, con capacidad para levantar peso, con 

seguridad ante ejercicios que exigen fuerza y predisposición a realizar dichos 

ejercicios 

• Autoconcepto físico general: opinión y sensaciones positivas (felicidad, 

satisfacción, orgullo y confianza) en lo físico. 

• Autoconcepto general: grado de satisfacción con uno mismo y con la vida en 

general. 

 

El cuestionario propiamente dicho lo componen las cuatro primeras subescalas, que 

son las que de forma específica exploran las dimensiones del autoconcepto físico, pero 

los autores añadieron la subescala “Autoconcepto físico general” y “Autoconcepto 

general” para tener otras medidas con la que contrastar el resultado del test.  
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Tabla III.12. Cuestionarios empleados para la medición del autoconcepto físico. Adaptado de Fox y Corbin (1989), 

Gutiérrez et al. (1999), Goñi et al. (2004), Holgado et al. (2009). 

Nombre Dimensiones medidas Autor y año 

Self Description Questionnaires (SDQ) 
Habilidad 

Apariencia 
Marsh et al. (1983) 

Multidimensional Self-Concept Scale (MSCS) 

Competencia física 

Apariencia física 

Forma física 

Salud 

Bracken (1992) 

Physical Self Description Questionnaire (PSDQ) 

Fuerza 

Obesidad 

Actividad física 

Resistencia 

Competencia deportiva 

Coordinación 

Salud 

Apariencia 

Flexibilidad 

Marsh et al. (1994) 

Physical Self- Perception Profile (PSPP) Habilidad física 

Condición física 

Atractivo físico 

Fuerza 

Fox y Corbin (1989) 

Adaptación del PSPP al castellano Gutiérrez et al. (1999)  

Cuestionario de Autoconcepto Físico (CAF) Goñi et al. (2004) 

Physical-Self Questionnaire (PSQ) 

Competencia percibida 

Apariencia física 

Condición física 

Fuerza  

Autoestima 

Moreno y Cervelló 

(2005) 

 

 

III.3.1.3.5.1. Autoconcepto físico y adultos mayores. 

 

El autoconcepto, y en particular el autoconcepto físico, representa un 

componente clave para un envejecimiento físico y mental saludable pues su mejora 

incrementa la práctica de actividad física (Amesberger et al., 2011; García y Froment, 

2018). A su vez, altas dosis de actividad física en esta edad, además de tener beneficios 

sobre la salud, están asociadas a un elevado autoconcepto físico (Jodra et al.,  2019).  
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Sin embargo, no se conocen con suficiente precisión las pautas evolutivas que 

experimenta el autoconcepto físico, aún hay dudas sobre cómo evoluciona con la edad 

(Esnaola et al., 2008; Goñi et al., 2004). Parece ser que a consecuencia de la disminución 

de las capacidades físicas y de los cambios en la estructura corporal que acontecen en 

las personas mayores, las autopercepciones de habilidad física, fuerza y autoconcepto 

general, son significativamente peores, aunque mejora la dimensión atractivo físico 

(Jodra et al., 2019).  

 

Por el momento tampoco hay evidencias que confirmen la completa fiabilidad 

de los cuestionarios de autoconcepto físico en población adulta o adulta mayor, y parece 

ser que hay diferencias en la percepción de las dimensiones en función de la edad y sexo, 

siendo las valoraciones del autoconcepto físico más altas con el paso de los años (Molero 

et al., 2013).  

 

Tal y como advierten Fox y Corbin (1989), el empleo del PSPP fuera del contexto 

escolar puede no ser válido, por lo que  recomiendan realizar un trabajo previo de 

entrevistas y cuestionarios abiertos para su adaptación. Siguiendo estas indicaciones, 

diversos estudios han sometido a verificación el PSPP con mayores de entre 30 y 70 años 

y han encontrado de forma reiterada cierto solapamiento entre los dimensiones 

condición física y competencia deportiva (Goñi et al., 2010). Una alternativa que se ha 

mostrado válida es el Physical Self-Perception Profile for Adults (PSPP-A), creado por 

Chase en 1991, y adecuado para medir el autoconcepto físico de las personas de entre 

55 y 75 años. Incluye cuatro dimensiones: la competencia deportiva, la apariencia, la 

salud/enfermedad y la capacidad funcional (Esnaola et al., 2008; Goñi  et al., 2010). 

 

La validez del cuestionario Autoconcepto Forma 5 (AF5) pudo ser ratificada por 

García et al. (2006) mediante un estudio con adultos de hasta 62 años, tanto en español 

como en portugués, pero quedaron dudas sobre si la subdivisión de la dimensión física 

es adecuada con este segmento poblacional tras probarlo en otro estudio con adultos 

de hasta 84 años. El CAF de Goñi et al. (2004), aplicado a población mayor, sólo el grupo 

de edad superior a 65 años reflejó resultados análogos a los obtenidos con el PSPP en 

igual rango de edad: los datos no se corresponden con el modelo teórico de cuatro 
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dimensiones, hay desajustes en las dimensiones condición física y competencia 

deportiva, y parece ser más pertinente usar un modelo de tridimensional (Goñi et al., 

2010).  

 

Recientemente, el cuestionario PSPP en su versión española ha sido empleado 

con una muestra de 130 personas de entre 63 y 75 años, concluyendo sus autores que 

el autoconcepto físico se ve influenciada de manera positiva con la participación, de 

forma regular y constante, en actividades físicas (Jodra et al., 2019). 

 

En cualquier caso, parece necesario, tal y como indican muchas de las 

investigaciones consultadas, profundizar en el estudio del autoconcepto general y físico 

a lo largo del ciclo vital y especialmente en población mayor, con el desarrollo de 

trabajos con muestras mayores y longitudinales (Esnaola et al., 2008, 2011; Fox y Corbin, 

1989; Goñi et al., 2004; Goñi et al., 2010; Molero et al., 2013; Zurita et al., 2016). 

 

 

III.3.2. MOTIVACIÓN. 

 

En el siguiente apartado se aborda el concepto de motivación y las teorías más 

influyentes en el área de la actividad física y el deporte, finalizando con un análisis del 

estado actual de la investigación en motivación hacia la práctica deportiva en población 

mayor.  

 

III.3.2.1. Aproximación al concepto de motivación. 

 

La palabra motivación deriva del latín “motivus” o “motus”, que significa causa 

del movimiento. Para la psicología, la motivación tiene el cometido de explicar las causas 

del comportamiento, pues entre los procesos psicológicos básicos, los motivacionales 

son los que presentan un vínculo más fuerte con la acción (Barberá, 2002).  No es por 

tanto casual que el autor Sage (1977) empleará  propiedades del movimiento al definir 

la motivación como “dirección e intencionalidad del esfuerzo”, refiriéndose con 
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dirección del esfuerzo a las actividades hacia las que elegimos dirigir nuestra atención, 

e intensidad del esfuerzo a la cantidad de empeño empleado en una actividad o 

situación determinada (Weinberg y Gould, 2007).  

 

Deci y Ryan (2000), impulsores de la teoría más influyente sobre la motivación 

eudaimónica o autodeterminada (Tang et al., 2020), describen la motivación como 

“concerniente a la energía, la dirección, la persistencia y la equifinalidad … la motivación 

produce”, haciendo una clara alusión al poder de generar acción o conducta que tiene 

la motivación. 

 

La piscología a lo largo de su historia ha tratado de identificar, comprender y 

explicar los aspectos dinámicos de las variables responsables del comportamiento 

humano,  y la motivación no es sino el constructo empleado para designar a las mismas, 

teniendo un gran potencial para alcanzar este fin (Castro-Sánchez et al., 2018; Chóliz, 

2004).  Son muchas las definiciones de motivación existentes en la literatura, más de 

doscientas, pero la mayoría tienen en común el considerar la motivación como proceso 

destinado a la consecución de objetivos y su relación con las necesidades (Castro, 2016; 

Chóliz, 2004). Las principales se resumen en la tabla III.13. 

 

Recientemente, Castro (2016) ha definido la motivación como “el sentimiento 

que mueve a los seres humanos hacia objetivos concretos, buscando satisfacer una serie 

de necesidades innatas a los seres humanos”.   
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Tabla III.13.- Definiciones de motivación según diversos autores. Adaptada de Castro (2016), Huilcapi et 

al. (2017) y Santos et al. (2017). 

Autor y año Definición de motivación 

Maier (1949) 
La motivación es el proceso que determina la expresión de la conducta e influye en su futura 

expresión por medio de consecuencias que la propia conducta ocasiona. 

Maslow (1954) 
La motivación es persistente, nunca termina, fluctúa y es compleja, y casi es una característica 

universal de prácticamente cualquier situación organismo. 

Atkinson (1958) 

El término motivación subraya la fuerza final de la tendencia de la acción que la persona 

experimenta como un “Yo quiero”. El propósito particular del estado de motivación 

momentáneo se define por su situación. 

Young (1961) 
La motivación es el proceso para despertar la acción, sostener la actividad en proceso y 

regular el patrón de actividad 

Genesca (1977) Apartado teológico del comportamiento con una finalidad perseguida 

Deci y Ryan 

(1985) 

Energía, dirección, persistencia y finalidad de los comportamientos, incluyendo las 

intenciones implicadas y las acciones resultantes 

Bedoya (1993) 
Es el impulso que inicia, guía, y mantiene el comportamiento hasta alcanzar la meta u objetivo 

deseado. 

Koenes (1996) 
Estado emocional que se genera en una persona como consecuencia de la influencia que 

ejercen determinados motivos en su comportamiento. 

Pinder (1998) 
Conjunto de fuerzas internas y externas que inician comportamientos relacionados con el 

trabajo y determinan su forma, dirección, intensidad y persistencia. 

Santrock (2002) 
Conjunto de razones por las que las personas se comportan de las formas en que lo hacen. El 

comportamiento motivado es vigoroso, dirigido y sostenido. 

Naranjo Pereira 

(2009 

Orienta las acciones y conforma un elemento central que conduce lo que la persona realiza y 

hacia qué objetivos se dirige. 

Stoner et al. 

(2009) 

Es una característica de la psicología humana que contribuye para que la persona se 

comprometa considerando además factores que sustentan la conducta humana siempre con 

alto grado de compromiso. 

Aktouf y Suarez 

(20012 

Es el lazo que une o lleva esa acción a satisfacer esa necesidad o conveniencia, o bien dejar 

de hacerlo. 

Gámez-Suárez et 

al. (2017) 

Proceso mediante el cual las personas al realizar una determinada actividad, deciden 

desarrollar unos esfuerzos encaminados a la consecución de ciertas metas a fin de satisfacer 

algún tipo de necesidad y/o expectativa, y de cuya mayor o menor satisfacción va a depender 

el esfuerzo que decidan aplicar en acciones futuras 

 

III.3.2.2. Antecedentes teóricos. 

 

Tal y como se muestra en la tabla III.14, la psicología de la motivación se ha 

caracterizado tanto por la proliferación de modelos teóricos explicativos, como por el 

déficit en investigaciones experimentales, proporcional a semejante cantidad y 
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disparidad de teorías (Chóliz, 2004). Estas teorías de la motivación, en línea con Palmero 

et al. (2008) y Chózliz (2004) se pueden agrupar en cinco grandes corrientes que se 

detallan a continuación. 

 

III.3.2.2.1. Teorías biológicas 

Se centran en estudiar las bases orgánicas que permiten entender la conducta 

motivada. Son teorías numerosas y heterogéneas. 

 

▪ Teorías evolutivas: propugnan que algunas conductas están genéticamente 

determinadas y otras son aprendidas, pero ambas tienen el objetivo de adaptarse 

para aumentar las posibilidades de sobrevivir.  

 

▪ Teorías instintivas: asocia la conducta a órdenes programadas genéticamente que se 

activan automáticamente en presencia de un estímulo. Cada instinto está 

conformado por tres componentes: el cognitivo, el afectivo y el conativo 

(conocimiento de un objeto, sentimiento que despierta y esfuerzo por alcanzarlo). 

 
▪ Teorías de la activación: la conducta motivada es el resultado de los cambios 

producidos en el nivel de activación. Los diversos sistemas corporales varían a lo 

largo de un continuo desde la mínima hasta la máxima intensidad.  

 

III.3.2.2.2. Teorías conductuales 

Intentan explicar la conducta mediante argumentos propios de las teorías del 

aprendizaje, siendo en ocasiones difícil separar los conceptos de aprendizaje y 

motivación. 

 

▪ Teorías del impulso: basada en la existencia de una necesidad en el organismo que 

produce una energía y genera un impulso en el individuo; éste a su vez despierta una 

conducta que tendrá como objetivo satisfacer la necesidad y reducir el impulso. La 

intensidad de la conducta dependerá tanto de la intensidad de la respuesta 

aprendida como de la intensidad del impulso, siendo ambas multiplicativas. 
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▪ Teorías del aprendizaje: la longevidad de la especie humana permite dedicar tiempo 

a la adquisición de conocimientos, por lo que gran parte de las conductas dependen 

de los aprendizajes y motivos adquiridos. Esta adquisición puede ser mediante 

cualquiera de los dos tipos de condicionamiento, el clásico y el operante, o bien 

aprendizaje observacional. Esta última es la más productiva, parte de la experiencia 

de los demás, y es llamado aprendizaje vicario cuando tiene en cuenta las 

consecuencias que la persona recibe por su conducta (premio o castigo), y que son 

en sí mismo motivaciones para repetir esa conducta.  

 

III.3.2.2.3. Teorías cognitivas 

 

Este grupo de teorías considera fundamental los procesos superiores que tienen 

lugar en el momento en que un sujeto analiza e interpreta su entorno, pensamientos y 

conductas; lo relevante es lo que sucede desde que aparece el estímulo hasta que se 

decide cómo actuar.  

 

▪ Teorías de la consistencia y la disonancia: la consistencia cognitiva plantea que la 

relación entre pensamientos, creencias, actitudes y conducta puede producir 

motivación. Respeto a las disonancias, cuando éstas se producen, surgen las fuerzas 

motivacionales con el objetivo de reducirlas. 

 

▪ Teorías del valor y las expectativas: la conducta resulta de la combinación de las 

necesidades individuales con las metas que se encuentran en el ambiente. El sujeto 

cree que ciertas conductas le llevan a determinadas metas.  El valor de las mismas 

junto a las expectativas de alcanzarlas determinará la conducta motivada.   

 
 

▪ Teorías del logro: se apoyan en las anteriores y conceden gran importancia a los 

motivos para conseguir el éxito, y a los motivos para evitar el fracaso. La consecución 

del éxito tiene consecuencias inmediatas (orgullo, satisfacción) y a medio y largo 

plazo (aprendizaje y fortalecimiento de las respuestas apropiadas) para el sujeto. Por 

su parte, la obtención de un fracaso también conlleva consecuencias inmediatas 
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(vergüenza, pérdida de confianza) y a medio y largo plazo (modificación de 

estrategias y conductas que no son las más apropiadas, sustituyéndolas por otras 

más funcionales).  

 

Dentro de esta corriente es necesario destacar a Nicholls (1984), quien definió el 

concepto de capacidad o competencia, concepto que posteriormente influiría en la 

teoría del clima motivacional y ampliamente utilizado tanto en contextos deportivos 

como escolares. Según este autor, la meta fundamental de cualquier individuo en 

contextos de logro reside en la demostración de competencia  (Zurita et al., 2017). 

Para ello los sujetos pueden adquirir dos tipos de orientaciones, ambas influidas por 

los factores sociales  (Castro, 2016): 

-  Orientación a la tarea: el éxito radica en el progreso personal y el dominio de la 

tarea. 

- Orientación al ego: La consecución del éxito se basa en la demostración de la 

capacidad y la superación de los rivales 

 

▪ Teoría de la atribución: se centra en cómo las personas explican sus éxitos y 

fracasos. Todas estas explicaciones se pueden reducir y clasificar en sólo tres 

categorías, estabilidad, causalidad y  control,  y su importancia radica en que afectan 

a las expectativas de éxitos o fracasos futuros y a las reacciones emocionales 

(Weinberg y Gould, 2007). 

 

▪ Teorías de la competencia y el control: cada individuo intenta alcanzar su completo 

potencial, pero antes debe de satisfacer otras necesidades humanas más básicas. 

Maslow, principal autor de esta teoría, organizó estas necesidades en una estructura 

piramidal jerarquizada, ubicando en la base de la misma a aquellas de mayor 

importancia para la vida, las fisiológicas. Le siguieron las relacionadas con la 

seguridad, el amor y la pertenencia de grupo, las de autoestima y por último las de 

autorrealización. Mientras no se cubran las de nivel inferior, quedan en segundo 

plano las de categoría superior. Por lo tanto, el principal elemento motivador es la 

supervivencia (Castro, 2016). 
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III.3.2.2.4. Teorías emocionales. 

 

Estas teorías entienden por emoción una experiencia multidimensional con al menos 

tres sistemas de respuesta: cognitivo/subjetivo, conductual/expresivo y 

fisiológico/adaptativo. Cada una de estas dimensiones puede adquirir especial 

relevancia en una emoción en concreto, en una persona en particular, o ante una 

situación determinada. 

▪ Teoría tridimensional del sentimiento. Cada una de las emociones puede 

entenderse como una combinación específica de las dimensiones agrado-

desagrado, tensión-relajación y excitación- calma. 

 

▪ Teoría del hedonismo: históricamente el hedonismo ha sido una de las doctrinas 

que ha jugado un papel principal en la explicación de la motivación, promulga 

que el hombre busca el placer y evita el dolor y que la finalidad de la vida es la 

obtención de la felicidad. La conducta no se realiza para reducir la tensión o el 

estado de necesidad, sino por el placer mismo que se produce al ejecutarla, o 

por las consecuencias agradables que conlleva.  
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Tabla III.14.- Principales orientaciones teóricas sobre motivación y sus principios. Adaptado de Chóliz 

(2004). 

Orientaciones teóricas Principales autores Principio motivacional 

Teorías biológicas 

Lorenz, Tinbergen, Eibl-Eibesfeldt 
Homeostasis, modelo hidráulico e 

instinto 

Duffy; Hebb; Humphreys y Revelle; 
Lindsley; Malmo; Yerkes y Dodson 

Homeostasis 

Activación general 

Carlsson; Derryberry y Tucker; Eysenck; 
Gray; Lacey; Swerdlow y Koob 

Homeostasis 

Diferentes sistemas de activación  

Mc Dougal Instinto 

Teorías basadas en la 

personalidad 

Condry, Csikszentmihalyi; Deci; de 

Charms; Glucksberg; Leeper; Ryan. 

Motivación intrínseca 

Necesidad de competencia y control 

Adler, Allport; Cattell; Goldstein; 

Maslow; Mc Clelland; Murray 
Motivos de logro, poder, afiliación 

Freud; Horney; Jung 
Autorrealización, necesidades personales, 

pulsión, energía psíquica y hedonismo 

Teorías conductuales 

Brown; Dollard; Hull; Miller; 

Mowrer; Spencer; Taylor 
Impulso, drive. 

Skinner Refuerzo (incentivo) 

Abramson; Seligman; Teasdale Controlabilidad, contingencia. 

Teorías cognitivas 

Atkinson; Bandura; Tolman,Lewin; 

Brehm; Festinger; Newcomb; Rosenberg 

Expectativa. 
Matriz expectativa-valor 
Consistencia 
Congruencia y diisonancia 

Ajzen; Fishbein; Tolman Propósito, intención. 

Heider; Kelley; Rotter; Weiner Atribución de causalidad 

Milgram Conformidad 

Teorías emocionales 
Olds; Milner, Pfaffmann; Young Hedonismo 

Berlyne, Harlow Necesidad de estimulación 

 

 

III.3.2.3. Teoría de la autodeterminación. 

 

A continuación se explica con detalle la teoría de la autodeterminación (TAD en 

adelante), por ser la más relevante para la actual psicología de la motivación, y por su 

consistencia  para relacionar la motivación y el ejercicio físico (Beltrán et al., 2018; Sicilia 

et al., 2014).  

 

Fue postulada por Deci y Ryan (1985), y es descrita por  los autores Moreno y 

Martínez (2006) como “una macro-teoría de la motivación humana que tiene relación 

con el desarrollo y funcionamiento de la personalidad dentro de los contextos sociales. 
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La teoría analiza el grado en que las conductas humanas son volitivas o auto-

determinadas, es decir, el grado en que las personas realizan sus acciones al nivel más 

alto de reflexión y se comprometen en las acciones con un sentido de elección”.   

 

La teoría de la autodeterminación asume que las personas presentan una 

tendencia natural hacia la autorrealización y el crecimiento personal, viviendo cada 

desafío y experiencia de forma coherente con su voluntad. Esta tendencia humana 

natural no opera automáticamente, sino que requiere estímulos continuos y apoyos del 

ambiente social para funcionar eficazmente (López, 2015).  

 

Esta teoría identifica las razones que mueven a la persona a actuar, 

clasificándolas en distintos tipos de motivación, cada una de las cuales tendrá unas 

consecuencias específicas según la intencionalidad con la que se emplee. También, al 

articular un conjunto de principios concernientes a como cada uno de los tipos de 

motivación es desarrollada y sostenida, o evitada y reducida, la TAD a la vez reconoce 

una “confianza positiva en la naturaleza humana y proporciona una consideración de la 

pasividad, la alienación, y la psicopatología” (Deci y Ryan, 2000). 

 

 La TAD es aplicada en diversos contextos como la educación física o el deporte para 

explicar cómo los individuos pueden sentirse intrínsecamente motivados, 

extrínsecamente motivados o desmotivados hacia una actividad (Balaguer et al., 2007; 

López, 2015; Martínez-Baena et al., 2016; Trigueros et al., 2017), conceptos que se 

definen  a continuación para una mayor comprensión de esta teoría de la 

autodeterminación.  

 

▪ Motivación intrínseca 

Deci y Ryan (2000), autores de esta teoría, definieron la motivación intrínseca como 

“el fenómeno particular que mejor refleja el potencial positivo de la naturaleza 

humana, la tendencia inherente a buscar la novedad y el desafío, a extender y 

ejercitar las propias capacidades, a explorar, y a aprender”. La motivación intrínseca 

es el caso más extremo de motivación autodeterminada, y se da cuando una 

determinada actividad se realiza por propia decisión, por el simple motivo de realizar 
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la actividad, por la satisfacción que ésta aporta (Trigueros et al., 2017).  Por lo tanto, 

la motivación intrínseca sólo se dará en ausencia de contingencias (Beltrán et al., 

2018). 

 

▪ Motivación extrínseca 

Implica que la actividad se realiza atendiendo más a razones instrumentales que a 

las inherentes a la actividad (Beltrán et al., 2018), está determinada por agentes 

externos (Castro, 2016).  Admite cuatro tipos de regulación que serán explicados 

junto a la “Teoría de integración orgánica”. 

 

▪ Desmotivación 

La desmotivación refleja una falta de intención o la ausencia de motivación 

(Trigueros et al., 2017). No existe intención de actuar, por lo que la realización de la 

actividad será desorganizada, caracterizándose por sentimientos de apatía o 

frustración (Castro, 2016). 

 

La teoría de la autodeterminación ha evolucionado a través de otras cuatro 

miniteorías que surgieron para explicar los fenómenos observados por Deci y Ryan en el 

laboratorio durante la investigación de la motivación, y que se explican a continuación.  

 

III.3.2.3.1. Teoría de la evaluación cognitiva. 

 

  Tiene el objetivo de especificar los factores externos que explican la variabilidad 

de la motivación intrínseca, y cómo el uso de recompensas extrínsecas disminuyen este 

tipo de motivación (Deci y Ryan, 2000; López, 2015). Siguiendo a  Moreno y Martínez  

(2006), se pueden resumir en: 

▪ Cuando los individuos participan en una actividad que han elegido y sobre la que 

tienen control, mejorará la motivación intrínseca. Si existe alguna percepción de 

control por un factor externo, probablemente disminuirá.  

▪ Cuando se da a los practicantes mayor control y capacidad de elección dentro 

del ambiente de la actividad, es probable que la motivación intrínseca aumente, 

pues se sentirán más competentes. 
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▪ Los factores extrínsecos que se perciben como informativos respecto a la 

competencia percibida y el feedback positivo, promueven la motivación 

intrínseca, mientras que los factores extrínsecos que se perciben como 

elementos de control, o la desmotivación percibida como incompetencia, 

disminuyen la motivación intrínseca.  

▪ En los individuos motivados hacia la tarea, y que participen en la misma por el 

hecho de disfrutar, tendrá un mayor peso la influencia de la motivación 

intrínseca, En aquellos con una orientación hacia el ego probablemente no 

estarán intrínsecamente motivados, ya que sienten mayor presión y control para 

mantener su autoestima.  

 

III.3.2.3.2. Teoría de integración orgánica. 

 

Esta teoría detalla las diferentes formas de motivación extrínseca y los factores 

sociales que promueven o amenazan la internalización e integración de la regulación 

(Stover et al., 2017). La motivación puede variar dentro de un contínuo dependiendo del 

grado de autodeterminación que ello implique. En un extremo del continuo se situaría 

la desmotivación, que implica la ausencia de cualquier tipo de motivación y que supone 

el menor grado de autodeterminación.  La persona desmotivada no encuentra ningún 

valor en la actividad que realiza y considera que la conducta no le reportará beneficio 

alguno.   

 

En el otro extremo del continuo se encontraría la motivación intrínseca, que 

supone la forma más autodeterminada de motivación, pues la persona disfruta la 

actividad.  Entre los dos polos del continuo se situaría la motivación extrínseca. La TAD 

distingue cuatro tipos de regulación dentro de la motivación extrínseca, dependiendo 

del grado de internalización de las metas o valores asociados a la conducta: regulación 

externa, regulación introyectada, regulación identificada, y regulación integrada 

(Chacón, 2018; Deci y Ryan, 2000; López, 2015; Sicilia et al., 2014).  Estas regulaciones 

se definen por Castro (2016) como: 

• Regulación externa: la conducta se realiza para evitar un castigo, por la existencia 

de recompensas o para satisfacer una demanda externa  
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• Regulación introyectada: la conducta se realiza con expectativas de auto 

aprobación, buscando mejorar el ego.  

• Regulación identificada: la actividad se realiza por los beneficios que supone. 

• Regulación integrada: la realización de la actividad se hace porque la conducta 

está en consonancia con sus necesidades y/o valores. 

 

III.3.2.3.3. Teoría de las orientaciones de causalidad. 

 

Existen tres orientaciones causales que guían la regulación de los individuos: la 

orientación autónoma, la orientación controlada y la orientación impersonal. Éstas 

involucran la manera en que la persona se orienta hacia el ambiente, si tenderán a 

evaluar los eventos como informativos, como controladores o como amotivantes. Aun 

poseyendo las tres orientaciones, alguna de ellas se presenta siempre en mayor medida 

(López, 2015; Stover et al., 2017) 

 

III.3.2.3.4. Teoría de las necesidades psicológicas básicas. 

 

Establece que la necesidad de autonomía, de competencia y de relación social 

son aspectos psicológicos innatos y esenciales para el crecimiento personal, 

interactuando con la motivación y ésta a su vez con la personalidad y afectividad (Deci y 

Ryan, 1985, 2000; López, 2015). 

 

III.3.2.3.5. Modelo jerárquico de la motivación intrínseca y extrínseca. 

 

Vallerand (1997) desarrolló un modelo conceptual en el que se propuso integrar 

las relaciones de los niveles de motivación,  tomando en consideración la variedad de 

formas en que ésta se representa en el individuo. Incluyó en el mismo cómo están 

relacionadas entre sí, sus determinantes y consecuencias. Una de las principales 

novedades de este modelo es que establece tres niveles jerárquicos donde la motivación 

puede verse afectada, estando relacionados unos niveles con otros. Este modelo 

pretende, por tanto, proporcionar un marco para organizar y entender los procesos 

motivacionales intrínsecos y extrínsecos encontrados en el deporte y en el ejercicio 
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(Castro, 2016; López, 2015). 

 

III.3.2.4. Clima motivacional en el deporte. 

 

El constructo clima motivacional fue ideado por Ames (1984, 1992) para  

referirse a la estructura del contexto educativo adaptando los términos de maestría y 

ejecución para indicar las situaciones de logro de implicación en la tarea y en el ego 

respectivamente. Los climas motivacionales se desarrollan en función de los estilos de 

enseñanza, la forma en que los niños se agrupan para aprender, y las creencias del 

profesor, entrenador, o padres acerca del éxito y del fracaso. Promueve dos tipos de 

ambientes en función del criterio de éxito que se establezca: clima motivacional 

orientado hacia la tarea o hacia la maestría, en el que el sujeto cree que su capacidad 

para una tarea se debe al esfuerzo, persiguiendo la mejora y el aprendizaje cooperativo, 

y clima motivacional orientado hacia el ego o hacia el rendimiento, asociado a personas 

que persiguen un mayor rendimiento que sus competidores, un reconocimiento social 

más elevado y que piensan que su capacidad se debe al talento y no al esfuerzo (Castro, 

2016; Cecchini et al., 2004; Chacón, 2018).  

 

Ames (1992) se basó en las teorías de logro y de la autodeterminación ya expuestas,  

pues enfatizan cómo los contextos sociales que rodean al individuo (estudiante o 

deportista) son facilitadores o inhibidores que repercuten en la motivación de la persona 

y en sus conductas adaptativas o inadaptativas  (Barbosa y Urrea, 2018; Castro-Sánchez 

et al., 2018; Chacón, 2018).  

 

Por lo tanto, el clima motivacional de un sujeto, ya sea dirigido al deporte o la 

actividad física, se puede orientar hacia la maestría o bien el rendimiento (Ramírez-

Granizo et al., 2019). Si la práctica de la actividad física, tanto escolar como recreativa, 

es orientada hacia la tarea y el proceso (maestría), cobran notoriedad la motivación 

intrínseca del sujeto, lo que implica un aumento del interés hacia la práctica, una mejora 

de los procesos de aprendizaje y una mayor adherencia a la actividad en concreto. Por 

el contrario, cuando la motivación va orientada hacia el ego (rendimiento), las metas se 
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enfocan en el prestigio personal, la fama, el fallo de los demás o el enriquecimiento 

económico, que acaban provocando un abandono deportivo y desmotivación 

considerablemente mayor (Beltrán et al., 2018; Chacón, Muros et al., 2018; Ramírez-

Granizo et al., 2019).  

 

III.3.2.5. Motivación hacia la práctica deportiva en adultos mayores. 

 

Dado que la motivación juega un papel muy importante en la adherencia a la 

práctica de ejercicio físico, determinando el inicio, mantenimiento y abandono de una 

conducta, es importante conocer que empuja a los adultos y mayores en la práctica de 

ejercicio físico, así como analizar qué factores la determinan (Bermejo et al., 2018). 

Actualmente se conoce poco sobre los motivos específicos que podrían llevar a personas 

sedentarias a la práctica de un programa de ejercicio físico, o bien las razones que 

podrían motivar que personas que realizan ocasionalmente ejercicio físico se 

comprometan de forma más regular con el (Sicilia et al., 2014).  

 

A pesar de la carencia de estudios en población mayor, el interés por la misma 

es creciente, existiendo  un cuerpo de investigaciones recientes que considera la 

motivación autodeterminada como variable predictora de consecuencias positivas a 

nivel psicológico, social y afectivo en adultos mayores practicantes de ejercicio físico 

(Marcos et al, 2014; Tang et al., 2020).  

 

Acordes con esta idea, Sicilia et al. (2014), sugieren que motivos 

autodeterminados como el disfrute o la consideración del deporte como una parte 

significativa del estilo de vida pueden ayudar a la promoción de la actividad física entre 

la población adulta, aunque también la combinación de motivos no autodeterminados 

como perder peso, imagen corporal, la competición o el reconocimiento social también 

pueden funcionar siempre y cuando vayan ligados a otras motivaciones 

autodeterminadas como diversión o  salud  entre otras.  

 

Por su parte, Zarauz y Ruiz-Juan (2014) en un estudio con población atleta 
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retirada, mayor de 35 años, obtuvo también asociación positiva entre motivación 

autodeterminada con la dimensión tarea, la diversión y el esfuerzo,  así como de la 

motivación no autodeterminada con las dimensiones ego, aburrimiento y engaño.   

 

Análogos resultados obtuvieron Marcos et al.  (2014) en otro estudio con una 

muestra de 237 adultos de edades comprendidas entre los 65 y los 85 años.  Las tres 

necesidades psicológicas básicas correlacionaron positivamente entre sí, con el índice 

de autodeterminación y con los motivos de práctica autodeterminados.  

 

Otros estudios, como el de Wilson et al. (2006) y González-Cutre et al. (2015), 

ambos con población adulta, así como el de Ferriz et al. (2015) y Leyton et al. (2020), 

con población adolescente, obtuvieron también evidencias de esta relación entre 

motivación autodeterminada y práctica de actividad física, en línea con los resultados 

obtenidos en estudios con población escolar (Trigueros et al., 2017). 

 

En un estudio con 145 mujeres que practicaban actividades físicas dirigidas de 

edades comprendidas entre los 20 y los 75 años, Bermejo et al. (2018) obtuvieron como 

resultado que la satisfacción de las necesidades psicológicas de autonomía y de relación 

con los demás, así como las formas motivacionales más autodeterminadas,  predecían 

positivamente la intención de seguir practicando ejercicio físico  

 

En la reciente revisión bibliográfica elaborada por Tang et al. (2020), centrada en 

la relación entre las necesidades psicológicas básicas identificadas por Deci y Ryan 

(2000), y el bienestar auto percibido desde la perspectiva de la teoría de la 

autodeterminación en población mayor, se analizaron 23 estudios con poblaciones de 

entre 50 y 103 años de edad de Canadá, Estados Unidos, Europa y China, concluyéndose 

que la motivación autodeterminada está asociada positivamente con la satisfacción, 

autonomía personal, maestría y control efectivo del entorno social y sus resultados y en 

definitiva con el bienestar de las personas mayores.  
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III.3.3. INTELIGENCIA EMOCIONAL. 

 

El estudio de la regulación y gestión de las emociones ha experimentado un gran 

interés desde finales del siglo pasado debido al surgimiento de este nuevo constructo 

que une la interacción entre emoción e inteligencia en un único concepto (Extremera 

et al., 2004). En el siguiente apartado se presentan los principales modelos teóricos, 

instrumentos de medición y su relación con el deporte, finalizando con una revisión de 

los estudios más reciente sobre inteligencia emocional  en población adulta mayor. 

 

III.3.3.1. Aproximación al concepto de inteligencia emocional. 

 

El debate sobre la razón y las emociones se remonta a la época de la Antigua 

Grecia. Los filósofos estoicos propugnaban el control de las emociones y los 

sentimientos. Seneca, uno de los filósofos más influyentes y representativos del 

estoicismo,  en su ensayo “De ira” (s. I a. C.),  propuso como lidiar con este sentimiento, 

estableciendo estrategias para tratarlo y evitar su desencadenamiento (Braicovich, 

2015). A pesar de la fuerte influencia de esta escuela de pensamiento, que aún se 

mantiene viva, ésta no siempre ha sido aceptada. La corriente romántica, iniciada a 

finales del siglo XVIII, defendió una ética emotiva, con una exaltación del sentimiento.  

Hoy en día hay una nueva forma de afrontar este debate, y es la propuesta por el 

concepto de inteligencia emocional, pues es posible razonar sobre las emociones y 

utilizar las emociones para ayudar al razonamiento (Mayer et al., 2008).  

 

El primer trabajo  conocido en el área de la inteligencia emocional y social se 

remonta a 1872, y fue escrito por Charles Darwin, quien destacó la importancia de la 

expresión emocional para la supervivencia y adaptación (Bar-On, 2006).  A principios del 

siglo XX, surgen las primeras publicaciones centradas en el comportamiento social, entre 

las que destaca la propuesta de Thondike (1920) sobre inteligencia social, quien definió 

este constructo como “la habilidad de percibir el estado interno, las motivaciones y 

comportamientos, en uno mismo y en los demás, así como de actuar de forma óptima a 

partir de esta información”. Otros autores optaron por definiciones con connotaciones 
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manipulativas, como es el caso de Weinstein (1969), quien afirmo que la inteligencia 

social “se reduce a la habilidad de manipular la respuesta de los demás” (Salovey y 

Mayer, 1990).   

 

Otro modelo en la que se apoyará posteriormente la inteligencia emocional es la 

Teoría de las Inteligencias Múltiples, desarrollado por Gardner (1983).  Éste concibe la 

inteligencia como “un conjunto de dispositivos computacionales semiautónomos, cada 

uno de los cuales ha evolucionado para procesar ciertos tipos de información de ciertas 

maneras”. Las inteligencias principales propuestas por Gardner son: auditiva-musical, 

cinestésica-corporal, visual-espacial, verbal-lingüística, lógico-matemática, naturalista, y 

personal. Todas ellas son independientes entre sí pero guardan relación, y se componen 

de subinteligencias (Gardner, 2006; González, 2018). La inteligencia personal es análoga 

a la inteligencia social de Thondike, y se divide en intra e inter personal, pues incluye el 

conocimiento de sí mismo y el de los demás (Salovey y Mayer, 1990).   

 

Basándose en las teorías de la inteligencia social y de la inteligencia personal, 

Salovey y Mayers (1990) definieron inicialmente la inteligencia emocional  como “una 

parte  de la inteligencia social que implica la capacidad de controlar los sentimientos y 

emociones propios y ajenos, discriminar entre ellos y utilizar esta información para guiar 

el pensamiento y las acciones”.  

 

Posteriormente,  estos mismos autores redefinieron la inteligencia emocional,  

como “la capacidad para razonar sobre las emociones y hacer uso de ellas para mejorar 

el pensamiento; esto incluye las habilidades para percibir emociones con precisión, para 

acceder y generar emociones como ayuda al pensamiento, para comprender las 

emociones y el conocimiento emocional, y para regular reflexivamente las emociones de 

modo que promuevan un desarrollo emocional e intelectual” (Mayer y Salovey, 1997; 

Mayer et al., 2016).  

 

Sin embargo, quien popularizó la inteligencia emocional, tanto en los círculos 

científicos como entre el público en general,  fue Daniel Goleman en 1995 con su libro 

titulado  con este mismo nombre (Bar-On, 2006; Mayer et al., 2008), en el que el autor 
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define a ésta como “la habilidad inherente a la persona de controlar y autorregular los 

sentimientos de uno, y conocer y emplear las emociones y sentimientos de los demás, 

como guía de las acciones y el pensamiento” (Goleman, 1995).  Este autor identifica 

como principales componentes de la inteligencia emocional a la autoconciencia, la 

autorregulación, la motivación, la empatía y la habilidad social. 

 

Una combinación de los modelos anteriores es el propuesto por Bar-On (2006), 

quien integra componentes de la inteligencia social y emocional en un único concepto, 

la inteligencia socio-emocional. Ésta estaría formada por un número de competencias 

intrapersonales e interpersonales, así como de destrezas, que se combinan para 

determinar un comportamiento humano efectivo (Bar-On, 2006).  

 

La mayor parte de las publicaciones científicas más recientes sobre inteligencia 

emocional se siguen basando en la definiciones de Salovey y Mayers (Meléndez et al., 

2019; Miao et al., 2018; Navarro-Bravo et al., 2019; Pérez-Fuentes et al., 2016; Puertas-

Molero et al., 2020; Saad et al., 2019; Ubago-Jiménez et al., 2019), pues es considerada  

la de mayor aceptación entre la comunidad científica (Extremera et al., 2004) y  

constituye el más reciente acercamiento al desarrollo de las emociones (Puertas-Molero 

et al., 2020). 

 

III.3.3.2. Modelos teóricos. 

 

Aunque desde la aparición de los trabajos de Thorndike el número de 

publicaciones y conceptualizaciones sobre la inteligencia emocional ha crecido 

notablemente, todas ellas  se pueden agrupar en tres grandes modelos: el de 

habilidades de Mayer - Salovey, y los modelos mixtos de  Bar-On y Goleman (Bar-On, 

2006; Martínez, 2016; Extremera y Fernández, 2005).  

 

Antes de seguir profundizando en los mismos, es importante precisar y tener en 

consideración los conceptos de inteligencia y emoción: 
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▪ La inteligencia es la capacidad mental de llevar a cabo pensamiento abstracto, 

así como la habilidad general de aprender y adaptarse al entorno. Permite el 

reconocimiento, el aprendizaje, la memoria y la capacidad de razonar sobre una 

forma particular de información, especialmente la verbal,  por su vínculo con la 

expresión y comprensión de los sentimientos (Fernandez y Extremera, 2005; 

Mayer et al., 2009, 2016).  

 

▪ Las emociones gobiernan, y con frecuencia señalan, respuestas motivadas por  

situaciones (Mayer et al., 2009). Dichas respuestas  pueden producir cambios 

fisiológicos que pueden afectar a las vísceras o al sistema muscular; se inician de 

forma rápida y duran sólo unos segundos, e influyen en las conductas posteriores 

(Martínez, 2016). Siguiendo la clasificación de Ekman (2006), las emociones 

básicas, universales e innatas, son: alegría, miedo, tristeza, ira, asco y sorpresa. 

A éstas hay que añadir otras que, aun siendo universales, pueden variar según el 

contexto cultural: amor, culpabilidad, vergüenza, desconcierto, orgullo, envidia 

y celos (Martínez, 2016). 

 

III.3.3.2.1. El modelo de habilidades. 

 

El modelo de habilidad considera que la inteligencia emocional se conceptualiza a 

través de cuatro habilidades básicas que se organizan como capacidades jerárquicas 

(Meléndez et al., 2019), yendo del más sencillo de adquirir al más complejo, y que según 

detalla Mayer et al. (2009), son los siguientes: 

 

- Percepción emocional: refleja la capacidad de reconocer las emociones, ya sea 

propias o de los demás, en los elementos de la  comunicación no verbal, como la 

expresión facial, los gestos, posturas o en el tono de voz, así como  los estados y 

sensaciones  fisiológicas que estas conllevan (Fernández y Extremera, 2005; Mayer 

et al., 2008, 2009). 

 

- Facilitación emocional: implica la capacidad de las emociones de influir en el 

sistema cognitivo, ayudando al pensamiento en la toma de decisiones.  El estado 
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emocional va a influir de forma positiva sobre la forma de procesar la información, 

mejorando incluso el proceso creativo (Fernández y Extremera, 2005; Mayer et al., 

2009; Meléndez et al., 2019). 

 

- Comprensión emocional: refleja la capacidad de analizar las emociones, clasificarlas 

y agruparlas, permitiendo conocer cómo se forman otras emociones más 

complejas, conocidas como secundarias, surgidas de la combinación de las 

primarias. Ayuda también a Interpretar su significado, así como entender las causas 

que las originan y las futuras consecuencias que conllevan sobre las acciones  

(Fernandez y Extremera, 2005; Mayer et al., 2009).  

 

- Gestión emocional: de todas las habilidades es la más compleja, pues implica la 

capacidad de regular las emociones propias y de los demás, moderando las 

negativas e intensificando las positivas para conseguir el nivel e intensidad 

emocional más adaptativos a cada situación, pudiendo así solventar problemas.  Las 

emociones son gestionadas involucrando al resto de la personalidad, en el contexto 

de los objetivos personales, el autoconocimiento y la conciencia social. La gestión 

correcta favorece un crecimiento personal e intelectual (Fernández y Extremera, 

2005; Martínez, 2016; Mayer et al., 2009; Meléndez et al., 2019).  

 

III.3.3.2.2. Los modelos mixtos. 

 

Este conjunto de modelos son una visión menos restrictiva de la inteligencia 

emocional, que es entendida como un compendio de competencias socio-emocionales, 

habilidades cognitivas, pero a diferencia del modelo de habilidades, incorpora rasgos 

estables de la personalidad y aspectos motivacionales (Fernández y Extremera, 2005). 

 

Modelo de Bar – On. 

 

El modelo propuesto por Bar-On (2006) supone que ser emocional y socialmente 

inteligente es entenderse y expresarse de forma efectiva, favoreciendo la relación con 

los demás y  solventando con éxito los problemas, exigencias y presiones  de la vida 
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cotidiana.  Así pues, diferencia dos niveles, el intrapersonal y el interpersonal. El primero 

abarca la capacidad de conocerse a sí mismo, comprendiendo las fortalezas y 

debilidades propias, y de expresar los sentimientos y pensamientos de manera no 

destructiva.  El nivel interpersonal implica ser consciente de las emociones, sentimientos 

y necesidades de los demás, y de establecer y mantener relaciones cooperativas, 

constructivas y mutuamente satisfactorias.  

 

Las personas inteligentes emocional y socialmente gestionan de manera efectiva 

los cambios personales, sociales y ambientales, pues les hacen frente de forma realista 

y flexible, lidiando con la situación, resolviendo problemas y tomando decisiones.  Son 

optimistas, positivos, motivados, y utilizan las emociones para que funcionen a favor de 

uno y no contra uno.  Por el contrario, aquellas personas que presenten niveles bajos de 

inteligencia socio-emocional serán introvertidas, pesimistas, y al carecer de las  

habilidades necesarias para afrontar los problemas con éxito no sabrán controlar sus 

emociones, creando en ocasiones situaciones de dependencia de otras personas 

(González, 2018).  

 

Modelo de Goleman. 

 

El modelo de inteligencia emocional propuesto por Goleman (1995)  está más 

orientado a la productividad en el mundo laboral y empresarial. Se basa en las 

competencias y habilidades identificadas en los trabajadores más brillantes tras analizar 

multitud de empresas. Inicialmente fueron detectadas 25, pero en posteriores trabajos 

se redujeron a 20, agrupadas en cuatro dimensiones  (Extremera et al., 2004; Goleman 

y Cherniss, 2005).   
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Tabla III.1.5 Marco referencial de las competencias emocionales. Adaptado de Goleman y Cherniss (2005). 

 Uno mismo 

(competencia personal) 

En los demás 

(competencia social) 

Reconocimiento 

Conciencia de uno mismo: 

- Autoconciencia emocional 

- Valoración adecuada de uno 

mismo 

- Confianza en uno mismo 

Conciencia social: 

- Empatía 

- Orientación hacia el servicio 

- Concienciación organizativa 

Regulación 

Autogestión: 

- Autocontrol emocional 

- Fiabilidad 

- Meticulosidad 

- Adaptabilidad 

- Motivación de logro 

- Iniciativa 

Gestión de las relaciones: 

- Desarrollar a los demás 

- Influencia 

- Comunicación 

- Resolución de conflictos 

- Liderazgo con visión de futuro 

- Catalizar los cambios 

- Establecer vínculos 

- Trabajo en equipo y colaboración 

 

 

III.3.3.3. Medición de la inteligencia emocional. 

 

Tras los primeros trabajos en los que se sentaron las bases teóricas y se 

desarrollaron los diferentes modelos, proliferaron los instrumentos de evaluación con 

los que medir el nivel de inteligencia emocional de las personas de forma fiable. Según 

el tipo de procedimiento empleado, se pueden diferenciar dos grandes grupos de 

instrumentos. Unos se basan en el empleo de cuestionarios y auto-informes, y otro en 

medidas de habilidad o ejecución en el que la persona tiene que solucionar un 

determinado problema emocional  (Extremera et al., 2004) .  
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Tabla III.16 Principales instrumentos basados en escalas y  autoinforme. Adaptado de Extremera et al. (2004) 

Autor Instrumento Dimensiones 

Salovey et al. 

(1995) 

Trait Meta Mood Scale 

(TMMS- 48) 

Atención 

Claridad 

Reparación 

 

Bar-On  (1997) 
Bar-On Emotional 

Quontient Inventory (EQ-i) 

Autoconciencia-emocional 

Asertividad 

Autoestima personal 

Autoactualización 

Independencia 

Empatía 

Relaciones interpersonales  

Responsabilidad social  

 

Solución de problemas 

Comprobación de la 

realidad  

Flexibilidad 

Tolerancia al estrés  

Control de impulsos 

Felicidad 

Optimismo 

Goleman 

(1998) 

Emotional Competente 

Inventory (ECI) 

Conciencia emocional 

Evaluación adecuada 

Autoconfianza 

Autocontrol 

Fidelidad  

Coherencia 

Adaptabilidad 

 Orientación al logro  

 Iniciativa 

Empatía  

Trabajo en equipo 

Orientación al cliente 

Comprensión 

organizativa  

Desarrollo de los demás 

 Liderazgo  

Influencia 

Comunicación 

Manejo de conflictos  

Impulso al cambio 

Desarrollo de relaciones 
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Tabla III.17 Principales instrumentos basado en la medida de habilidades. Adaptado de Extremera et al. (2004) 

Autor Instrumento Dimensiones 

Mayer  et al. 

(1999) 

Multifactor Emotional Intelligence 

Scale (MEIS) 

I. Identificación de emociones  

1. caras 

2. sonidos  

3. imágenes 

4. historias 

II. Utilización de emociones 

 1. sinestesia 

 2. sesgos de sentimientos 

III. Comprensión de emociones  

1. mezcla de emociones 

2. progresiones  

3. transiciones 

4. relatividad 

IV. Regulación de emociones  

1. en otros 

2. uno mismo 

Mayer et al. 

(2001,2002) 

Mayer-Salovey-Caruso Emotional 

Intelligence Test (MSCEIT) 

I. Percepción de las emociones 

1. caras 

2. imágenes 

II. Asimilación del pensamiento 

1. facilitación 

2. sensaciones 

III. Comprensión de emociones 

1. cambios emocionales 

2. mezcla de emociones 

IV. Regulación de emociones 

1. Manejo de emociones 

2. Relaciones emocionales 

 

 

Dentro del primer grupo destaca el que Salovey et al. (1995) desarrollaron, el 

Trait Meta Mood Scale (TMMS), un primer instrumento con el que evaluar el modelo de 

Salovey y Mayer (1990). Autoadministrado, tenía por objetivo conseguir un índice que 

evaluase, de forma estable en el tiempo, el conocimiento de cada persona de sus 

propios estados de ánimo y emocionales, pudiendo así comparar las diferencias 

intrapersonales. Consta de 48 ítems, puntuables mediante escala de Likert de cinco 

puntos, y contiene las tres dimensiones clave en la inteligencia emocional: atención a 
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los sentimientos, claridad emocional, y reparación de las emociones. Existe una versión 

adaptada al español con el mismo número de ítems, y otra más breve, con las mismas 

dimensiones pero de 24 ítems (Fernandez y Extremera, 2005).   

 

III.3.3.4. Inteligencia emocional y práctica deportiva. 

  

En los últimos años ha habido un importante aumento de los estudios sobre la 

relación de la inteligencia emocional con el deporte, la actividad  física y la psicología 

deportiva, aunque la producción científica en este campo aún es escasa  (González, 

2018; Ubago-Jiménez et al., 2019).   

 

Este hecho contrasta con la consideración de las emociones como variable 

determinante en el rendimiento deportivo, formando parte a día de hoy de la 

preparación habitual del deportista de alto rendimiento (Martínez et al., 2013), o de los 

altos niveles de motivación necesarios para mantenerse físicamente activo a lo largo de 

toda la vida (Laborde et al., 2016).  

 

A pesar de la escasez de estudios, hay suficientes evidencias para afirmar que 

existe una relación intrínseca entre la inteligencia emocional y la práctica deportiva, 

pues disminuye los niveles de estrés y ansiedad (Puertas-Molero et al., 2018),  favorece 

el rendimiento y facilita la toma de decisiones de forma rápida y adecuada ante 

situaciones estresantes; es además una relación de reciprocidad, pues las habilidades 

desarrolladas son aplicables en la vida diaria, incrementándose el nivel de inteligencia 

emocional (González, 2018).  

 

De las recientes revisiones bibliográficas publicadas sobre la relación entre la 

inteligencia emocional y el deporte (Laborde et al., 2016; Ubago-Jiménez et al., 2019), 

se pueden extraer  los siguiente beneficios para las personas con un mayor nivel de 

inteligencia emocional, independientemente del tipo de deporte que practiquen, 

individual o colectivo, o de si lo practican a nivel recreativo o alto nivel: 

▪ Actitud más positiva hacia la práctica de actividad física. 
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▪ Más frecuencia de práctica deportiva. 

▪ Más disfrute al realizar actividades de resistencia. 

▪ Mayor diversión y disfrute de las competiciones. 

▪ Menos ansiedad previa a la competición. 

▪ Uso más efectivo de las estrategias de afrontamiento del estrés competitivo. 

▪ Mayor frecuencia de uso de técnicas como dialogo interno, practica imaginaria, 

control emocional, determinación de objetivos, activación o técnicas de 

relajación. 

▪ Mejor entendimiento y resolución de los problemas. 

▪ Reducción del estrés causado por la competición. 

 

III.3.3.5. Inteligencia emocional y adultos mayores. 

 

Existe un consenso generalizado entre los investigadores sobre la relación entre 

bienestar psicológico e inteligencia emocional (Cabello et al., 2014; Delhom et al., 2017; 

Delhom et al., 2018; Sánchez-Álvarez et al., 2016).  Aun así, en relación con el área del 

envejecimiento las investigaciones son aún limitadas y poco consistentes, si bien 

recientes evidencias sostienen que la inteligencia emocional no se mantiene estable, 

disminuyendo en unas dimensiones que se pueden ver compensadas con el aumento de 

otras, con un balance final positivo (Meléndez et al., 2019).   

 

En líneas generales las habilidades de regulación de las emociones aumentan a 

la vez que lo hace la edad, por lo que la salud emocional de las personas mayores se 

vuelve menos vulnerable. Las experiencias personales acumuladas a lo largo de la vida, 

así como las relaciones interpersonales, generan en ellos un mayor control emocional, 

con una menor activación fisiológica en condiciones negativas y experiencias 

emocionales más positivas (Fantini-Hauwel y Mikolajczak, 2014; Meléndez et al., 2019; 

Pérez-Fuentes et al., 2016).   

 

Sin embargo, debido al declive cognitivo propio de la edad, que conlleva perdida 

de atención, de memoria, y de velocidad de procesamiento de la información (Cabello 
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et al., 2014),  las personas mayores podrían tener  más dificultad para reconocer con 

precisión las emociones de los demás en los gestos faciales y el léxico. Son también 

menos expresivos, haciendo que sea más difícil identificar en sus rostros las emociones 

(Cabello et al., 2014; Fantini-Hauwel y Mikolajczak, 2014; Navarro-Bravo et al., 2019; 

Pérez-Fuentes et al., 2016).   

 

Éste déficit en la regulación de las emociones puede tener consecuencias 

importantes para salud pues  además de intensificar la sensación de dolor, se asocia con 

la incidencia y progresión de enfermedades crónicas como el trastorno cardiovascular, 

la depresión, problemas con el consumo de sustancias, trastornos con la alimentación 

(Pérez-Fuentes et al., 2016) y un deterioro mayor de las funciones cognitivas (Saad et al., 

2019). 

 

Diversos estudios ponen de manifiesto que determinadas estrategias pueden 

atenuar estas pérdidas en inteligencia emocional.  Así, por ejemplo, Cabello et al. (2014), 

observaron en una muestra de entre 18 y 76 años, que, a mayor nivel educativo, menor 

es la pérdida. Los mayores con educación universitaria obtuvieron mayor puntuación en 

el test de habilidades MSCEIT que los que solamente estudiaron primaria o secundaria, 

concluyendo que puede emplearse como predictor de los niveles de inteligencia 

emocional en sus cuatro áreas: percepción, comprensión, facilitación y gestión.  

Análogos resultados con una muestra del mismo rango de edad obtuvieron Navarro-

Bravo et al. (2019).  

 

Por su parte, Pérez-Fuentes et al. (2016), realizaron un estudio con población de 

entre 60 y 85 años en el que los sujetos completaron un programa de entrenamiento de 

estimulación cognitiva e inteligencia emocional, destacando a su finalización una mejora 

significativa por el efecto modulador de las emociones en la salud autopercibida, 

especialmente en la disminución de la sensación del dolor, función física, función social 

y vitalidad.   

 

Tal y como se desprende del meta-análisis realizado por Miao et al. (2018), las 

técnicas de mindfulness, entendidas como aquellas que permiten estar atentos y 
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consciente de lo que ocurre en el presente, también se pueden considerar una 

estrategia exitosa. Tienen un efecto positivo sobre la inteligencia emocional, puesto que 

estimulan el desarrollo de la regulación emocional y permiten el reconocimiento de las 

emociones propias y de los demás. Esta relación es más fuerte cuanto mayor es la edad 

de los sujetos. 

 

Como señalan Meléndez et al. (2019), además de a la perdida de funciones 

cognitivas durante el envejecimiento, las personas se tienen que enfrentar a otras 

situaciones muy estresantes como la enfermedad, la perdida de autonomía personal, 

aislamiento social, o mayor probabilidad de la muerte de seres queridos y la suya propia. 

La falta de control ante estas situaciones puede dificultar la adaptación y que el mayor 

se perciba como ineficaz, sintiéndose más vulnerable.  Otra estrategia que ya ha 

demostrado su valía para afrontar de forma positiva y adaptada estos contextos 

estresantes es la resiliencia.  Según estos autores pudieron comprobar, todas las 

dimensiones de la inteligencia emocional correlacionan positivamente con la resiliencia, 

especialmente la claridad y la regulación, pudiendo servir éstas últimas como 

predictoras de respuestas resilientes en adultos mayores.  



 

 

 



1 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



Capítulo IV.- Objetivos Javier Conde Pipó 

 

165 

 

IV. OBJETIVOS 

 

En este apartado se expone el objetivo general de esta tesis doctoral y cada uno de los 

objetivos específicos. 

 

Objetivo general 

▪ Determinar, analizar y relacionar los niveles de los factores sociodemográficos, 

psicosociales, y de hábitos saludables de la población adultos mayor practicante 

del esquí alpino. 

 

Objetivos específicos. 

▪ Abordar las relaciones entre la práctica del esquí alpino y los factores 

psicosociales autoconcepto y motivación desde una revisión sistemática de la 

literatura científica (artículo 1). 

 

▪ Analizar los niveles de autoconcepto físico en diferentes rangos de edad, 

establecer las relaciones de éste con la motivación deportiva, inteligencia 

emocional y hábitos deportivos, y examinar la capacidad predictiva de estas 

variables sobre el autoconcepto físico en población española mayor de 40 años 

(artículo 2). 

 

▪ Evaluar la asociación entre el fitness funcional y la salud relacionada con la 

calidad de vida del adulto mayor con síndrome metabólico de las Islas Baleares 

(artículo 3). 

 

▪ Evaluar la adherencia al patrón de dieta mediterránea y su asociación con la 

práctica de actividad física y niveles de autoconcepto físico en población adulta 

mayor española (artículo 4). 

 

▪ Analizar la relación entre la práctica del esquí alpino y los principales deportes 

practicados por los adultos mayores españoles, con la calidad de vida 
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relacionada con la salud, autoconcepto físico y la motivación hacia la práctica 

deportiva (artículo 5). 

 

▪ Verificar con datos científicos si una metodología de enseñanza del esquí alpino 

basada en la reducción del tamaño de los esquís en los primeros estadios puede 

actuar de mecanismo facilitador de la familiarización al medio nevado (artículo 

6). 
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V. MÉTODO 

 

En el presente capítulo se define la metodología utilizada para este estudio. Para ello se 

comienza exponiendo el diseño y la muestra empleada, continuando con las variables y 

la descripción de los instrumentos empleados. Así mismo, se detalla el procedimiento 

seguido para la recogida de datos y las herramientas estadísticas empleadas y finaliza 

con los estudios desarrollados para realizar este trabajo.  

 

V.1. DISEÑO Y MUESTRA. 

El diseño de todos los estudios, a excepción del número 1 que tal y como se expone en 

el apartado II de esta tesis doctoral consistió en una revisión bibliográfica, fue 

exploratorio, descriptivo, comparativo y de tipo transversal, ya que su propósito es 

describir las variables y analizar su incidencia y relación en un momento determinado, 

tal y como señalan Coe et al. (2021) y Hernández y Mendoza (2019). Para este proyecto 

se han determinado parámetros generales de tipo sociodemográfico, psicosociales, de 

actividad físico deportiva, calidad de vida, salud y nutricionales, dependiendo de cada 

uno de los estudios que lo componen, y siempre en población adulta mayor española. 

 

Por tratarse de un estudio transversal, la información se recogió en una única toma de 

datos durante el periodo comprendido entre marzo y octubre de 2020.  Esta 

metodología investigativa no admite la comparación de los datos en momentos 

diferentes, aunque si permite reducir el gasto económico, así como disminuir la posible 

pérdida de información (Hernández y Mendoza, 2019).  

 

En el proceso de recolección de los datos de la investigación se han utilizado diferentes 

instrumentos validados, contrastados y utilizados por el grueso de la comunidad 

científica. Así mismo presentan unos índices de fiabilidad contrastados cuya finalidad es 

la comparación y contrastación de los datos del presente estudio con otras 

investigaciones que utilizan estos mismos cuestionarios.  

 

La población objeto de estudio fue la española mayor de 40 años, que, en el momento 
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de recolección de los datos, y según los datos facilitados por el Instituto Nacional de 

Estadística, estaba compuesta por un total de 24.402.972 personas, de las cuales el 

58.98% eran mujeres y el 41.02% eran hombres.  

 

Tomando como referencia estos datos, se estableció una muestra mínima 

representativa de 385 personas, con un margen de error del 0.05 y un intervalo de 

confianza del 95%. Con el objetivo de darle difusión al proyecto y lograr una abundante 

participación de adultos mayores esquiadores procedentes de todo el territorio 

nacional, se recurrió a las redes sociales y a la web especializada en nieve y esquí 

www.nevasport.com .  

 

En las tablas V.1. y V.2., así como las figuras V.1., V.2. y V.3. se reflejan las características 

sociodemográficas, de salud y de actividad física de la muestra de estudio. 

 

De forma global participaron un total de 520 sujetos de entre 41 y 80 años, de los que 

el 70.96% fueron hombres (n=369, 57,34 años (SD: 7,97)) y el 29,04% mujeres (n = 151; 

edad = 55,56 años (SD: 9,12)).  Posteriormente, dependiendo de los objetivos de cada 

uno de los estudios que componen esta tesis doctoral, así como de los criterios de 

inclusión específicos para cada uno de ellos (rango de edad, nivel de actividad física, 

deporte practicado, etc.), de esta muestra global se obtuvieron otras submuestras 

menores.  

 

Tabla V.1. Características de la muestra clasificados por rango de edad y género. 

Nota 1: H (hombre), M (mujer). *U Mann Whitney ** Kruskal Wallis 

 

 

n=520 
41 - 50 (n=116) 51 - 60 (n=225) 61 - 70 (n=135) 71 - 80 (n=44)  

H M psexo* H M psexo* H M psexo* H M psexo* pgrupos** 

Distribución 
n 66 50 - 173 52 - 102 33 - 28 16 - - 

% 56.89 43.10 0.167 76.88 23.11 0.001 75.55 24.44 0.001 63.63 36.36 0.006 0.005 

Edad (años) 
M 45.58 45.50 0.952 55.69 55.29 0.461 63.21 63.39 0.688 73.86 71.81 0.007 0.001 

SD 2.55 2.74 - 2.68 2.87 - 2.73 2.83 - 2.90 2.83 - - 

Talla (m) 
M 1.77 1.64 0.001 1.74 1.60 0.001 1.73 1.60 0.001 1.70 1.58 0.001 0.004 

SD 7.66 7.31 - 7.51 9.60 - 7.77 6.31 - 7.21 4.76 - - 

Peso(kg) 
M 82.69 62.8 0.001 81.46 62.52 0.001 79.69 67.1 0.001 75.78 69.09 0.100 0.149 

SD 12.55 15.13 - 12.13 9.19 - 10.82 14.64 - 8.00 12.31 - - 

IMC (kg/m2) 
M 26.31 23.30 0.001 26.72 24.52 0.001 26.69 26.00 0.175 26.23 27.71 0.537 0.002 

SD 4.19 5.46 - 4.36 4.23 - 4.33 5.55 - 3.22 5.34 - - 
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Figura V.1 Enfermedades de la muestra de estudio por rango de edad 

Valor 

Figura V.2 Situación laboral de la muestra de estudio por rango de edad 
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Tabla V.2. Hábitos deportivos de la muestra clasifica en rangos de edad. 

 
41-50 51-60 61-70 71-80 X2 

n % n % n % n % P V Cramer 

Iniciación deportiva  0.001 0.171 
Infancia 74 63.79 113 50.22 57 42.22 16 36.36 - - 
Adolescencia 20 17.24 64 28.44 42 31.11 12 27.27 - - 
Adulto 22 18.97 35 15.56 30 22.22 9 20.45 - - 
No practica 0 0.00 13 5.78 6 4.44 7 15.91 - - 

Nivel de actividad  0.001 0.219 
No activos 7 6.03 45 20.00 22 16.30 13 29.55 - - 
Actvos 109 93.97 180 80.00 113 83.70 31 70.45 - - 

Nº deportes practicados        0.001 0.188 
Ninguno 0 0.00 13 5.78 6 4.44 7 15.91 - - 
1 11 9.48 35 15.56 26 19.26 11 25.00 - - 
2 41 35.34 100 44.44 47 34.81 15 34.09 - - 
3 o más 64 55.17 77 34.22 56 41.48 11 25.00 - - 

Deportes practicados          

Aire libre 87 75.00 160 71.11 94 69.63 28 63.64 0.366 0.089 
Mantenimiento 68 58.62 95 42.22 67 49.63 18 40.91 0.046 0.141 
Oponente 31 26.72 39 17.33 22 16.30 2 4.55 0.001 0.213 

Nota 1: H (hombre), M (mujer). *U Mann Whitney ** Kruskal Wallis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por procedencia (figura V.1), el 54.72% era de la zona sur (Andalucía y Canarias), el 

14.64% de la zona centro (Madrid, Castilla La Mancha, Castilla León y Extremadura), el 

14.45% de la zona Este (Murcia, Valencia, Cataluña y Baleares) y el 16.18% de la zona 

norte (Galicia, Asturias, Cantabria, País Vasco, Navarra, La Rioja, y Aragón). 

 

 

Figura V.3. Nivel de actividad física y etapa de estudios alcanzada 
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En el caso del artículo número 5, realizado durante la estancia doctoral en la Universidad 

de las Islas Baleares, la muestra estuvo compuesta por 270 individuos de entre 55 y 75 

años, de los que el 42.2% fueron mujeres. Todos ellos residían en Islas Baleares y 

padecían síndrome metabólico.  

 

El estudio número 6 fue diseñado originalmente para su puesta en práctica con adultos 

mayores, pero debido al complejo contexto de la pandemia mundial originada por el 

virus COVID-19, fue modificado y llevado a cabo en el contexto de la semana blanca 

escolar con alumnado de tercer curso de Educación Primaria de un centro concertado 

de la ciudad de Granada. Participaron un total de 37 sujetos, siendo el 54.04% hombres 

(n=20) y el 45.94% mujeres (n=17), de entre 8 y 9 años de edad (M=8.12; DT=0.33). 

Todos ellos afirmaron no haber esquiado con anterioridad, siendo por tanto su primer 

contacto con este deporte. 

 

 

 

 

 

Figura V.4 Principales zonas geográficas de procedencia de la muestra 
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V.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS. 

Las variables empleadas en esta tesis doctoral son las que se relacionan a continuación., 

siendo resumidas en la tabla V.3. las empleadas de forma específica para cada estudio. 

Así mismo, en cada estudio publicado se detallan las variables empleadas.  

 

V.2.1. VARIABLES. 

Las variables que a continuación se describen, se encuentran estrechamente 

relacionadas con el problema de investigación planteado, hallándose justificadas y 

especificadas en los objetivos de la presente tesis doctoral 

 

a) Variables Generales 

En la selección de las variables descriptivas se han tenido en cuenta aquellos 

aspectos que, en alguna etapa del proceso investigativo, podrían marcar diferencias, 

concretándose en: 

▪ Sexo: diferenciando entre hombre y mujer. 

▪ Edad: valor determinado por la fecha de nacimiento de los sujetos que 

participaron en el estudio. 

▪ Peso y altura:  valores determinados en el momento de la participación 

en el estudio. 

▪ Índice de masa corporal: estimado a partir de los datos de peso y altura 

declarados por los participantes en el estudio. 

▪ Enfermedades padecidas en los últimos 12 meses, clasificadas en 

diabetes, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, cardiovasculares, 

respiratorias, y osteomusculares. 

▪ Lugar de residencia: localidad española de residencia en el momento del 

estudio. 

▪ Estudios: etapa educativa alcanzada por cada participante, diferenciando 

entre sin estudios, primaria, secundaria, bachiller, formación profesional, 

o universidad. 
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▪ Situación laboral: diferenciando entre parado, activo, prejubilado y 

jubilado. 

 

b) Variables psicosociales: 

▪ Autoconcepto físico: medido conjuntamente con los subdominios fuerza, 

condición física, habilidad física y atractivo físico. 

▪ Inteligencia emocional: medida como un único constructo general y 

como un constructo de tres factores o subdominios, la atención 

emocional, la claridad emocional y la reparación emocional.  

 

c) Variables relacionadas con los hábitos de práctica físico deportiva: 

▪ Actividad física semanal, registrando el número de días por semana, la 

duración, y la intensidad de la actividad. 

▪ Actividad deportiva: tipo de deporte practicado, agrupados en 

mantenimiento, aire libre y oposición y de forma específica, el esquí, y 

momento de iniciación deportiva. 

▪ Motivación hacia el deporte: mide la motivación intrínseca, la motivación 

extrínseca y la falta de motivación hacia la práctica de actividades físico 

deportivas.  

▪ Aprendizaje del esquí alpino: evaluado mediante la medición del 

equilibrio, el control de la velocidad, el control de la trayectoria, y la 

técnica del viraje en paralelo.  

 

d) Variables de salud: 

▪ Adherencia al patrón de dieta mediterránea: clasifica la adherencia de 

cada individuo en baja, media y alta.  

▪ Calidad de vida relacionada con la salud autopercibida: Mide la salud 

subjetiva y las capacidades o limitaciones para realizar las tareas diarias.  

Este constructo está compuesto por ocho dominios: función física, rol 

físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 

emocional y salud mental.  

▪ Fitness Funcional: mide la capacidad de desarrollar las actividades diarias 
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de forma independiente, segura y sin presentar fatiga. Es categorizado en 

dos niveles, alto y bajo, en función de la puntuación obtenida por el 

individuo en la batería de test físicos.   

 

 

Tabla V.3.  Resumen de las variables empleadas en cada estudio. 

Artículo Variable 

Artículo 1 
Autoconcepto físico 

Motivación hacia el deporte 

Artículo 2 

Variables generales 
Autoconcepto físico 

Inteligencia emocional 
Motivación hacia el deporte 
Hábitos de actividad física 

Artículo 3 

Variables generales 
Fitness Funcional 

Dieta Mediterránea 
Calidad de vida relacionada con la salud 

Hábitos de actividad física 

Artículo 4 

Variables generales 
Adherencia al patrón de dieta mediterránea 

Autoconcepto físico 
Hábitos de actividad física 

Artículo 5 

Variables generales 
Autoconcepto físico 

Motivación hacia el deporte 
Calidad de vida relacionada con la salud 

Hábitos de actividad física 

Artículo 6 
Variables generales 

Aprendizaje del esquí alpino 

 

 

V.2.2. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN. 

A continuación, se exponen los distintos instrumentos empleados para evaluar las 

variables incluidas en cada uno de los estudios, los cuales están recogidos en el apartado 

de Anexos de esta tesis doctoral. 

 

▪ Cuestionario ad-hoc: este instrumento de autoregistro fue creado para 

recolectar todos los datos incluidos en las variables generales sobre aspecto 

sociodemográficos y de estilo de vida, así como aquellos que no se incluyen en 

los cuestionarios que se señalan a continuación.  
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▪ Cuestionario de Autoconcepto Físico (CAF): basado en el cuestionario PSPP 30 

(Physical Self-Perception Profile), original de Fox y Corbin (1989), y adaptado a la 

población española adulta por Goñi (2004). Está formado por 30 ítems, y se 

valora mediante una escala Liker de cuatro opciones de respuesta, de 

“Totalmente en desacuerdo” a “Totalmente de acuerdo”. Se divide en cinco 

dimensiones:  

- Condición física: ítems 2, 5, 7, 12, 22, 27(-). 

- Atractivo físico: ítems 3(-), 8(-), 10, 13(-), 18, 25(-), 28(-), 30. 

- Habilidad física: ítems 1, 14, 16, 20, 21, 26. 

- Fuerza: ítems 4(-), 9, 23(-), 24, 29(-). 

- Autoconcepto físico general: 6(-), 11(-), 15(-), 17(-), 19(-). 

 

En el estudio original de Goñi (2004), este cuestionario obtuvo una fiabilidad muy 

buena, mostrando valores Alpha de Cronbach superiores a 0.80 en todos los 

dominios (autoconcepto físico general α=0.88, condición física α=0.84, habilidad 

física α=0.88, atractivo físico α=0.88, fuerza α=0.83). 

 

▪ Cuestionario de motivación deportiva (SMS): original de Pelletier (1995), y 

adaptado al español por Balaguer et al. (2007). Está compuesto por tres 

dimensiones principales, motivación intrínseca (fiabilidad α=0.79), motivación 

extrínseca (fiabilidad α=0.69) y desmotivación (fiabilidad α=0.75), y consta de 28 

ítems valorados por una escala Likert que oscila entre los valores 1 (“No tiene 

nada que ver conmigo”) y 7 (“Se ajusta totalmente a mi”). Es un instrumento con 

adecuadas propiedades psicométricas, fiable y válido para el estudio de los 

diferentes tipos de regulaciones motivacionales en el deporte (Clancy et al., 

2017).  Está compuesto por los siguientes subdominios e ítems: 

- Motivación intrínseca: 

• Motivación intrínseca para conocer: ítems 2,4,27 y 23. 

• Motivación intrínseca para experimentar estimulación: ítems 

1,13, 18 y 25. 

• Motivación intrínseca para conseguir cosas: ítems 8, 12, 15 y 20. 

- Motivación extrínseca: 
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• Regulación identificada: ítems 7, 11, 17 y 24.  

• Regulación introyectada: ítems 9, 14, 21 y 26. 

• Regulación Externa: ítems 6, 10, 16 y 22. 

- No motivación: ítems 3, 5, 19 y 28. 

 

▪ Cuestionario de Inteligencia Emocional (TMMS-24): original de Salovey et al. 

(1995), y adaptado a la lengua española por Fernández-Berrocal et al. (2004). 

Evalúa el conocimiento de cada persona de sus propios estados de ánimo usando 

24 ítems agrupados 3 dimensiones:  

- Atención emocional (ítems del 1 al 8, fiabilidad α=0.90),  

- Comprensión emocional (ítems 9 al 16, fiabilidad α=0.90) 

- Regulación emocional (ítems 17 al 24, fiabilidad α=0.86).  

Este test valora las respuestas mediante una escala Liker de 5 opciones de 

respuesta, de “Nada de acuerdo” a “Totalmente de acuerdo”. 

 

▪ Rapid Assessment of Physical Activity Questionnaire (RAPA-Q): la actividad 

física fue evaluada usando la versión española del cuestionario validado de siete 

ítems y fácil uso, demostrada fiabilidad y sensibilidad, y diseñado 

específicamente para su uso con adultos mayores de 50 años, pues además de 

valorar la intensidad y frecuencia de la práctica de actividad física semanal, 

incluye dos ítems que valoran de forma separada la fuerza y flexibilidad, ambas 

importantes para este conjunto de la población por su relevancia en la 

prevención de caídas y de la pérdida de autonomía. Este cuestionario puede ser 

respondido de forma afirmativa (si) o negativa (no), y permite una fácil 

identificación del nivel de actividad fisica en función de si se alcanzan las 

recomendaciones de la OMS de práctica mínima para obtener beneficios sobre 

la salud cardiovascular. Así, el nivel es clasificado como bajo cuando son 

practicadas actividades entre ligeras y moderadas, pero no todas las semanas, 

moderado, cuando dichas actividades son practicadas menos de 150 minutos por 

semana o 75 minutos en caso de ser actividades vigorosas, o bien de alto cuando 

son superados estos umbrales de tiempo 25. 
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▪ Hábitos deportivos: además de las horas e intensidad de la práctica deportiva 

semanal medida con el test RAPA-Q, los participantes fueron preguntados la 

edad en la que comenzaron a practicar deporte, el número de deportes 

practicados, y cuales eran éstos, agrupándose posteriormente en deportes de 

aire libre (senderismo, correr, ciclismo, esquí, etc.), deportes de mantenimiento 

(natación, pesas, pilates, yoga, baile, etc.) o deportes de oponente (tenis, pádel, 

deportes de equipo).  

 
En el caso de practicar el esquí alpino, se les preguntó por el número de días al 

año, y el número de horas por jornada. 

 

▪ Calidad de vida relacionada con la salud (SF-36): medida con la versión española 

del cuestionario SF-36, de demostrada validez, alta fiabilidad y amplio uso en 

población adulta mayor por medir la salud subjetiva y las capacidades o 

limitaciones para realizar las tareas diaria. Está compuesto por ocho dominios: 

función física (10 ítems), rol físico (4 ítems), dolor corporal (2 ítems), salud 

general (5 ítems), vitalidad (4 ítems), función social (2 ítems), rol emocional (3 

ítems) y salud mental (5 ítems). Cada dominio se puntúa en una escala de 0 a 

100, correspondiendo la puntuación más alta al mejor estado de salud. También 

aporta dos componentes sumarios, la componente física (COMP-F) y la 

componente mental (COMP-M), que son calculadas con pesos específicos de la 

población española. Para establecer los puntos de corte que permitieron 

clasificar ambas componentes sumarias en dos niveles se usaron las medianas 

de las tablas de normas poblacionales españolas según grupos de edad y género.  

 

▪ Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea (MEDAS): para estimar de 

forma cuantitativa la adherencia a la dieta mediterránea se empleó el 

cuestionario validado Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS), 

herramienta desarrollada por el estudio PREDIMED para evaluar los efectos de 

la dieta mediterránea sobre la prevención primaria de enfermedades 

cardiovasculares. Está formada por 14 ítems, 12 sobre la frecuencia del consumo 

de alimentos principales (aceite de oliva, vino, frutas, vegetales, pescado, 



Capítulo V.- Método Javier Conde Pipó 

 

180 

 

legumbres, frutos secos, carne y sus derivados, aves, mantequilla, repostería y 

bebidas carbonatadas/edulcoradas) y dos sobre los hábitos de consumo de 

alimentos característicos de la dieta mediterránea, el pollo y el aceite de oliva 

como grasa de cocina. Cada respuesta afirmativa es valorada con un punto. Si la 

suma de puntos es igual o mayor a 10, se considera que existe adherencia a la 

dieta mediterránea.  

 

▪ Medidas antropométricas, tensión sanguínea y análisis de sangre: en el caso 

del estudio número 3, con población adulta mayor de las Islas Baleares, las 

variables antropométricas fueron tomadas en clínica por personal entrenado. La 

altura fue medida en centímetros usando un tallímetro instalado en la pared 

(Seca 214, SECA Deutschland, Hamburg, Germany) y el peso en kilogramos con 

una báscula de alta precisión (Tanita BC-418, Tanita, Tokyo, Japan). Todos los 

participantes fueron pesados descalzos y con ropa ligera, sustrayendo del total 

0.6 kg por la misma1. El índice de masa corporal (BMI) fue calculado dividiendo 

el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2). La 

circunferencia de cintura (WC) fue medida con cinta métrica en la distancia 

media entre la cresta ilíaca y la última costilla 26. La presión sanguínea fue 

medida con un oscilómetro validado semi automático (Omron HEM-705CP, 

Hoofddorp, The Netherlands), dejando 5 minutos entre medidas y en posición 

sentado. Todas las medidas antropométricas fueron tomadas por duplicado, 

usándose la media de ambas para el análisis posterior.  

 

La muestra de sangre fue recogida en la vena antecubital por la mañana y en 

ayuno de 8 horas. El análisis bioquímico se realizó en laboratorios locales 

utilizando métodos enzimáticos estándar, e incluyó la concentración en plasma 

de glucosa, colesterol total, el colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 

y la concentración de triglicéridos. 

 

▪ Batería de test físicos funcionales: empleada en el desarrollo del estudio 

número tres, esta es una herramienta validada, fiable, sencilla de administrar y 

no lesiva desarrollada para evaluar en los adultos mayores las capacidades 
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fisiológicas implicadas en la ejecución de las principales tareas del día a día de 

una forma segura, autónoma y sin fatiga. En el caso del estudio número 3, fueron 

evaluadas las siguientes capacidades: 

- Capacidad aeróbica, con el test 2-Minute Step. 

- Fuerza del tren inferior, con el test 30” Chair Stand. 

- Fuerza del tren superior, con el test Standing and Sittin Handgrip.  

- Agilidad y equilibrio dinámico, con el 8-Foot Time Up & Go. 

- Flexibilidad del tren superior, con el test Chair Sit-&-Reach y la del tren 

inferior con el test Back Scratch. 

- Equilibrio estático, con el test 60-Second One Leg Balance.  

 

▪ Score de Fitness Funcional: para poder valorar de forma global la salud funcional 

se construyó el Functional Fitness Score (FFS). Para ello, a cada participante se le 

asigno un punto por cada test funcional cuyo resultado fuese igual o superior al 

percentil 50 de su género, obteniéndose el valor del FFS tras sumar todos los 

puntos, teniendo éste un rango de entre 0 y 8. Posteriormente la variable fue 

categorizada en dos niveles, “alto” y “bajo” según la puntuación fuese igual o 

inferior al percentil 50 del género correspondiente, o superior al mismo. 

 

▪ Aprendizaje del esquí alpino: para la evaluación de la técnica y destrezas 

adquiridas durante el aprendizaje del esquí alpino del estudio número 6, se 

realizó mediante la ejecución de una bajada por pista verde haciendo giros de 

radio medio alrededor de puntos marcados por balizas, de manera que todo el 

alumnado ejecutara el mismo número de cambios de dirección y del mismo 

radio. La prueba fue grabada con dos cámaras de video desde el lateral de la 

pista y la zona inferior, evitando así puntos ciegos y poder evaluar los 

movimientos desde el plano frontal y sagital. Posteriormente, un equipo de tres 

expertos con la titulación de Técnico Deportivo Superior visualizó las 

grabaciones, valorando y puntuando del 1 al 4 las variables equilibrio, control de 

la velocidad, control de la trayectoria y la técnica del viraje en paralelo (1=no lo 

hace/mal, 2=solo en algunos momentos/regular, 3=casi siempre/bien, 4=en todo 

momento/muy bien), obteniéndose el valor medio de cada una de ellas. 
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V.3. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN. 

Todos los estudios que componen esta tesis doctoral fueron realizados de acuerdo a la 

Declaración de Helsinki (en su modificación de 2008), a la legislación nacional para 

ensayos clínicos (Ley 223/2004 del 6 de febrero), a la normativa de investigación 

biomédica (Ley 14/2007 del 3 de julio) y a la de confidencialidad de los participantes (Ley 

15/1999 del 13 de diciembre). Así mismo se contó con la aprobación por parte del 

Comité de Ética en Investigación Humana de la Universidad de Granada, obteniendo 

permiso favorable con número 1230/CEIH/2020.   

 

Para obtener la muestra de estudio se difundió un mensaje de colaboración a través de 

las redes sociales y de la página web www.nevasport.com, principal portal de habla 

hispana dedicado a los deportes de nieve. También se recurrió a la colaboración del 

alumnado del Instituto de Formación Profesional MEDAC, con sedes en gran parte de 

España, quienes facilitaron los cuestionarios a sus padres y abuelos.  

 

Dada las características del estudio, la totalidad de los participantes fueron mayores de 

edad, y se les proporcionó información en cuanto a los objetivos y características 

principales de la investigación. Se les aseguró el absoluto anonimato de los datos, la 

protección de los mismos, y su finalidad exclusivamente científica. Así mismo, todos los 

sujetos que conformaron la muestra lo hicieron de forma voluntaria y dieron su 

consentimiento informado. En todo momento tuvieron acceso a una persona 

relacionada con la investigación para resolver cuantas dudas pudieran surgir durante la 

cumplimentación de los cuestionarios.   La recogida se desarrolló con tota normalidad, 

si bien algunos cuestionarios fueron descartados por no ser cumplimentados de forma 

correcta o bien por no cumplir los participantes con los criterios de inclusión.  

 

 

V.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS. 

El análisis estadístico se realizó con el software de computación estadística R, 

desarrollado por R Core Team (Austria), en su versión 2018 para Window. Para los 
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descriptivos básicos se emplearon frecuencias, medias y desviaciones estándar; para el 

estudio de comparaciones entre grupos de las variables continuas se emplearon los test 

no paramétricos para muestras independientes U de Mann - Whitney y Kruskal - Wallis.  

En los casos de falta de homocedasticidad y/o presencia de outliers se optó por los test 

YUEN y ANOVA robustos. Las diferencias entre grupos fueron obtenidas con los test post 

hoc de Wilconxon con corrección de Bonferroni y el de Lincon. El tamaño del efecto en 

las comparaciones de grupos se obtuvo mediante los índices estandarizados d de Cohen 

y eta-cuadrado, y en el caso de las correlaciones bivariadas la rho de Spearman.  

 

La asociación entre variables categóricas fue evaluada usando el test de chi - cuadrado 

y la magnitud de la misma con el coeficiente V de Cramer. La normalidad de los datos se 

realizó mediante el test de Kolmogorov- Smirnov, utilizando la corrección de Lillieforts, 

y la homocedasticidad a través del test de Levene.  

 

La fiabilidad interna de los instrumentos empleados fue valorada mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach. Todos los p valores reportados se basan en test a dos colas 

y el nivel de significancia estadística fijado para todas las pruebas fue del 95%. 

 

En el caso concreto del artículo 1, al ser una revisión de la literatura existente acerca del 

problema de investigación, se siguieron las pautas del acuerdo PRISMA sobre revisiones 

sistemáticas con el fin de asegurar una adecuada estructura y desarrollo del documento 

(Hutton et al., 2015), y cumplió con los ítems propuesto por Sotos-Prieto et al. (2014) en 

el que menciona los puntos a tener en cuenta para la realización de este tipo de 

revisiones de la literatura científica.    

 

En el caso de los artículos 3 y 5 se aplicaron además modelos de regresión logística para 

evaluar la asociación entre diferentes variables y factores. Los resultados se presentan 

como Odds Ratios crudas (ORcr) y ajustadas (ORadj) con intervalos de confianza al 95%. 

 

V.5. ESTUDIOS. 

Esta tesis doctoral está formada por seis estudios que pretenden dar respuesta al 

objetivo general planteado en el apartado correspondiente.  Es necesario indicar que 
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uno de los estudios fue realizado durante la estancia predoctoral en el Departamento 

de Biología Fundamental y Ciencias de la Salud de la Universitat de les Illes Balears. 

Todos los trabajos han sido enviados a distintas revistas de reconocido impacto y 

prestigio nacional e internacional, tal y como muestra la tabla V.4.   

 

Todos los artículos presentan los siguiente aparados: título, resumen, palabras clave, 

introducción, método, resultados, discusión, conclusiones y referencias. En todos los 

casos para su publicación se han respetado las normas editoriales de cada revista, y 

han sido sometido a la revisión por pares. En el caso de aquellos que no se han 

publicado en inglés, se ha añadido un resumen y palabras clave en este idioma.  

 

Tabla V.4. Relación de artículos, revistas de publicación, e indexación. 

Artículo Revista Revista Año Indexación 

Artículo 1 

Influencia de los factores 
psicosociales, autoconcepto y 
motivación en el esquí alpino: una 
revisión sistemática 

Jornal of Sport and 
Health Research 

Aceptado 
Scopus  
Q3- 1.6 

Artículo 2 

Physical self-concept changes in 
adults and older adults: influence of 
emotional intelligence, intrinsic 
motivation and sports habits 

International 
Journal of 
Environmental 
Research in Public 
Health 

2021 
Journal Citacion 

Report 
Q1 – 3.390 

Artículo 3 

Association between functional 
fitness and health-related 
quality of life in the balearic islands’ 
old adults with 
metabolic syndrome 

Nutrients 2022 
Journal Citacion 

Report 
Q1 – 5.719 

Artículo 4 

Adherence to a mediterranean diet 
pattern, physical activity, and 
physical self-concept in spanish older 
adults 

Nutrients 2022 
Journal Citacion 

Report 
Q1 – 5.719 

Artículo 5 
Health-related quality of life and 
physical self-concept in older adults 
who practice alpine skiing 

 Sometido 
Journal Citacion 

Report 
Q1 

Artículo 6 
Propuesta metodológica de iniciación 
al esquí alpino escolar mediante 
esquís cortos 

Revista 
Interuniversitaria de 
Formación del 
Profesorado 

2020 
Scopus 

Q3 – 1.4 
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VII. CONCLUSIONES 

 

 

Las principales conclusiones que se extraen de los estudios expuestos son las siguientes: 

 

Artículo 1 

El número de estudios relativos al autoconcepto físico en el esquí alpino es aún escaso 

y son poco concluyentes, no quedando claro si la práctica del esquí alpino mejora los 

niveles de autoconcepto físico en la población en general, aunque parece que si hay 

evidencias de que en población mayor o lesionados medulares tiene un impacto 

positivo.   

 

Respecto a la motivación, también son escasas las investigaciones, pero las existentes 

coinciden en el marcado carácter intrínseco de la motivación hacia la práctica del esquí 

alpino, por lo que su fomento podría ayudar a aumentar la adherencia hacia la práctica 

deportiva y con ello a lograr mejores niveles de salud.  

 

Artículo 2 

El autoconcepto físico disminuye a partir de la edad de 40 años, aumentando 

fuertemente su declive a partir de los 70 años. Visto a lo largo de la vida, el 

comportamiento del autoconcepto físico no es lineal sino convexo, aumentando desde 

la infancia hasta llegar a la adolescencia, seguido de un período de estabilidad, y 

disminuyendo finalmente de forma drástica en las últimas etapas de la vida.  

 

Con respecto a la motivación hacia la práctica deportiva y su relación con el 

autoconcepto físico, es en las motivaciones intrínsecas, como el mantenimiento de la 

salud o el disfrute con los demás, donde el adulto mayor encuentra motivos para la 

práctica deportiva, favoreciendo así niveles más altos de autoconcepto físico.  Así 

mismo, la inteligencia emocional, a través de la dimensión regulación emocional, 

favorece niveles más altos de práctica deportiva y de autoconcepto físico, ya que reduce 

el efecto de desmotivación. 
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Es importante favorecer la práctica deportiva desde edades tempranas y la práctica 

deportiva multidisciplinar pues se asocian a mayores niveles de autoconcepto físico en 

adultos mayores. 

 

Artículo 3 

En sujetos adultos mayores con síndrome metabólico, un mayor score de fitness 

funcional, y dentro de éste, la capacidad aeróbica, la fuerza de piernas, el equilibrio y la 

agilidad, se asocian positivamente a una mejor función física, la salud general y la 

componente física sumaria de la calidad de vida asociada a la salud.  A su vez, tanto el 

score de fitness funcional, como la componente física de la salud, son asociados de 

forma positiva a niveles altos de actividad física.  

Los adultos mayores con síndrome metabólico deben considerar practicar actividad 

física por encima de las recomendaciones generales de la OMS con el objetivo de 

mejorar su fitness funcional, y con ello su estatus de salud y calidad de vida. 

 

Artículo 4 

La falta de adherencia al patrón de dieta mediterránea, así como menores niveles de 

actividad física, están asociados con bajas cotas de autoconcepto físico en mayores 

adultos. Esta falta de adherencia se ve reflejada principalmente en una pérdida de los 

hábitos clásicos de la dieta mediterránea, y no tanto por la inclusión de los hábitos 

actuales propios de la globalización y adquiridos de otras culturas. 

 

El diseño de programas educativos e institucionales de salud dirigidos a la población 

adulta mayor debe transmitir y reforzar la importancia que para la salud tiene el 

mantenerse activo y mantener los hábitos alimentarios propios de la dieta 

mediterránea, de manera que contribuyan a frenar su progresivo abandono. 

 

Artículo 5 

En población adulta mayor española, la práctica de esquí alpino, en comparación con 

otros deportes, se asocia positivamente con valores más elevados de calidad de vida 

relacionada con la salud y autoconcepto físico, por lo que este deporte puede contribuir 

un envejecimiento más saludable y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.  
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Artículo 6 

El empleo de esquís cortos en iniciación al esquí alpino facilita un aprendizaje más eficaz 

y seguro, pudiendo en un tiempo menor evolucionar a estadios técnicos superiores, 

evitando así el abandono y frustración propios de la iniciación deportiva en un deporte 

complejo como es el esquí alpino. 

 

Esto debe ser tomado en consideración por parte de los responsables de la enseñanza 

del esquí alpino, clubes deportivos, y por la industria del esquí en general, al poder 

facilitar la iniciación en este deporte, y con ello, a alcanzar mayores cotas de adherencia 

a la práctica futura del mismo. 
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VIII. LIMITACIONES 

 

 

Con respecto a las características de este compendio de investigaciones realizadas, 

expuestas en los capítulos anteriores, se plantean a continuación las limitaciones que se 

han detectado: 

▪ La principal limitación de estos estudios son su diseño descriptivo de corte 

trasversal, que no permite establecer una relación causa efecto entre las 

variables, siendo necesario futuros estudios de corte longitudinal.  

 

▪ El reducido tamaño de la muestra tanto de mujeres como de sujetos mayores de 

70 años puede suponer un sesgo para la extrapolación de los resultados, siendo 

interesante ampliar la misma y completar el análisis diferenciando por sexo. 

 
▪ Los datos obtenidos para la evaluación de la actividad física, así como de los 

hábitos dietéticos, fueron reportados por los participantes, careciendo de datos 

objetivos, por lo que es necesario tomar con cautela los datos aquí mostrados y 

su interpretación. 

 
▪ La práctica del esquí pueda implicar pertenecer a un estatus socioeconómico 

más alto de población, lo que puede suponer un sesgo en la interpretación y 

extrapolación de los resultados a la población en general. 

 
▪ En el caso del artículo 3, dado que fue realizado con una muestra de población 

residente en las Islas Baleares, no es posible generalizar los resultados.  
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IX. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

 

Los hallazgos de esta investigación implican una aportación importante al ámbito del 

objeto de estudio, pero no se debe olvidar que es un primer paso hacia trabajos 

posteriores. Como principales perspectivas futuras se destacan las siguientes 

 

▪ Supondría de gran interés para el campo científico realizar estudios similares con 

carácter longitudinal, de manera que permitan establecer una relación causa – 

efecto entre la práctica deportiva y las variables de estudio.  

 

▪ Los hallazgos ponen el foco en la necesidad de continuar estudiando los factores 

psicosociales y hábitos de salud en población mayor con objeto de contribuir a 

un envejecimiento saludable. Por esta misma razón, es necesario profundizar en 

el estudio de la población mayor de 70 años, aumentando su muestra en futuros 

estudios.  

 

▪ Para eliminar posibles sesgos de corte sociodemográfico, futuros estudios que 

comparen población esquiadora con no esquiadora, deberían incluir población 

del mismo estatus social. 

 

▪ Para obtener una mayor fiabilidad y objetividad de los datos de práctica de 

actividad física, es interesante incorporar en futuros estudios aparatos de 

medición de la actividad física, tales como acelerómetros. Igualmente, en el caso 

de estudios que incluyan variables relacionadas con los hábitos de alimentación, 

se recomienda el empleo del cuestionario de frecuencia de alimentos. 

 

▪ Sería interesante replicar el estudio piloto de aprendizaje con esquí cortos 

aumentando la muestra con población adulta mayor.  
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                                                                         ANEXOS 

 

 

 

Estudio sobre envejecimiento, hábitos deportivos y 

salud - Universidad de Granada 
Este cuestionario es totalmente anónimo. No hay respuestas buenas ni malas. 

 

*Obligatorio 

 

 
1. ¿Que deporte/s practica? * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Actividades al aire libre como por ejemplo caminar, correr o ciclismo 

Deportes de equipo como por ejemplo futbol, baloncesto o voleybol 

Deportes de raqueta tales como padel o tenis 

Actividades de fitness y mantenimiento en gimnasio (musculación, yoga, pilates, 

bailes...) 

Natación 

Esquí 

Golf 

Ninguno 

 
 
 

Autoconcepto. Cuando realizo una actividad física... 
Seleccione solo una respuesta 

 
 

2. Soy muy bueno/a en casi todos los deportes * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

3. Siempre mantengo una excelente condición y forma física * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
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4. Comparado con la mayoría, mi cuerpo no es tan atractivo * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

5. Comparado con la mayoría de la gente de mi mismo sexo, creo que me falta * 

fuerza física 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

6. Me siento muy orgulloso/a de lo que soy y de lo que puedo hacer físicamente * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

7. Creo que no estoy entre los más capaces cuando se trata de habilidad * 

deportiva 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

8. Siempre me organizo para poder hacer ejercicio físico intenso de forma * 

regular y continuada 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
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9. Tengo dificultad para mantener un cuerpo atractivo * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

10. Mis músculos son tan fuertes como los de la mayoría de las personas de mi * 

mismo sexo 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

11. Siempre estoy satisfecho/a de cómo soy físicamente * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

12. No me siento seguro/a cuando se trata de participar en actividades * 

deportivas 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

13. Siempre mantengo un alto nivel de resistencia y forma física * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
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14. Me siento avergonzado/a de mi cuerpo cuando se trata de llevar poca ropa * 

Marca solo un óvalo. 

1 2 3 4 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
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15. Cuando se trata de situaciones que requieren fuerza, soy el primero/a en * 

ofrecerme 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

16. Cuando se trata del aspecto físico, no siento mucha confianza en mi mismo * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

17. Considero que siempre soy de los/as mejores cuando se trata de participar * 

en actividades deportivas 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

18. Suelo encontrarme un poco incómodo/a en lugares donde se practica * 

ejercicio físico y deporte 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
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19. Pienso que a menudo se me admira porque mi físico o mi tipo de figura se * 
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considera atractiva 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

20. Tengo poca confianza cuando se trata de mi fuerza física * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

21. Siempre tengo un sentimiento verdaderamente positivo de mi aspecto físico * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

22. Suelo estar entre los/as más rápidos/as cuando se trata de aprender nuevas * 

habilidades deportivas 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 

 
 
 
 

23. Me siento muy confiado/a para practicar de forma continuada y para * 

mantener mi condición física 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
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24. Creo que, comparado/a con la mayoría, mi cuerpo no parece estar en la * 
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mejor forma 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

25. Creo que, comparado/a con la mayoría, soy muy fuerte y tengo mis * 

músculos bien desarrollados 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

26. Desearía tener más respeto hacia mi "yo" físico * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

27. Cuando surge la oportunidad, siempre soy de los/as primeros/as para * 

participar en deportes. 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

28. Creo que, comparado con la mayoría, mi nivel de condición física no es tan * 

alto 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
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29. No me siento seguro/a sobre la apariencia de mi cuerpo * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

30. Creo que no soy tan bueno/a como la mayoría cuando se trata de situaciones * 

que requieren fuerza 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

31. Me siento muy satisfecho/a tal y como soy físicamente * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 
 

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 
 

 
 

 

¿Por qué participas en tu deporte? 
 
 

32. Por la satisfacción (disfrute) que me produce realizar algo excitante * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

33. Por la satisfacción (disfrute) de aprender algo mas sobre este deporte * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
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34. Solía tener buenas razones para practicar este deporte, pero actualmente * 

me pregunto si debería continuar haciéndolo 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

35. Porque me gusta descubrir nuevas habilidades y/o técnicas de * 

entrenamiento 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

36. No lo se: siento que no soy capaz de tener éxito en este deporte * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

37. Porque me permite ser valorado por la gente que conozco * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tienen nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

38. Porque en mi opinión es una de las mejores formas de conocer gente * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tienen nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
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39. Porque siento mucha satisfacción interna mientras aprendo ciertas * 

habilidades difíciles y/o técnicas de entrenamiento 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

40. Porque es absolutamente necesario participar en este deporte si se quiere * 

estar en forma 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

41. Por el prestigio de ser un deportista * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

42. Porque es una de las mejores formas que tengo para desarrollar otros * 

aspectos de mí mismo 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

43. Por la satisfacción (disfrute) que siento mejorando alguno de mis puntos * 

flacos 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
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44. Por la emoción que siento cuando estoy totalmente inmerso en mi ejecución * 

deportiva 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

45. Porque debo participar para sentirme bien conmigo mismo * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

46. Por la satisfacción que experimento mientras estoy perfeccionando mis * 

habilidades 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

47. Porque las personas que me rodean creen que es importante estar en forma   * 

/ ser un deportista 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

48. Porque es una buena forma de aprender muchas cosas que podrían ser * 

útiles para mí en otras áreas de mi vida 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
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49. Por las intensas emociones que siento cuando estoy practicando mi deporte * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

50. No lo tengo claro, en realidad no creo que este sea mi deporte * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

51. Por la satisfacción (disfrute) que siento mientras ejecuto ciertos * 

movimientos difíciles y/o destrezas en mi deporte 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

52. Porque me sentiría mal conmigo mismo si no participase * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

53. Para mostrar a otros lo bueno que soy en mi deporte * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
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54. Por la satisfacción (disfrute) que siento mientras aprendo técnicas y/o * 

destrezas que no he realizado antes 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tienen nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

55. Porque ésta es una de las mejores formas de mantener buenas relaciones * 

con mis amigos 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

56. Porque me gusta el sentimiento de estar totalmente inmerso en mi deporte * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

57. Por la satisfacción (disfrute) de descubrir nuevas estrategias de ejecución * 

(de juego) 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
 

 
 

 

58. A menudo me lo pregunto ya que no estoy consiguiendo mis objetivos * 
 

Marca solo un óvalo. 

 

1 2 3 4 5 6 7 
 

No tiene nada que ver conmigo Se ajusta totalmente a mi 
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A continuación, encontrará algunas afirmaciones sobre sus emociones y 

sentimientos. Lea atentamente cada frase e indique por favor el grado de 

acuerdo o desacuerdo con respecto a las mismas. No hay respuestas 

correctas o incorrectas, ni buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo 

en cada respuesta. 

 

 
59. Presto mucha atención a los sentimientos * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

60. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

61. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

62. Pienso que merece la pena prestar atención a mis emociones y estados de * 

ánimo 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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63. Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

64. Pienso en mi estado de ánimo constantemente * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

65. A menudo pienso en mis sentimientos * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

66. Presto mucha atención a como me siento * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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68. Frecuentemente puedo definir mis sentimientos * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

69. Casi siempre sé cómo me siento * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

70. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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Selecciona todos los que correspondan. 
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Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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72. Siempre puedo decir cómo me siento * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

73. A veces puedo decir cuáles son mis emociones * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

74. Puedo llegar a comprender mis sentimientos * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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Selecciona todos los que correspondan. 
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76. Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

77. Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

78. Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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Selecciona todos los que correspondan. 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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80. Me preocupo por tener un buen estado de ánimo * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

81. Tengo mucha energía cuando me siento feliz * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 

 
 

 

82. Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de ánimo * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada de acuerdo 

Algo de acuerdo 

Bastante de acuerdo 

Muy de acuerdo 

Totalmente de acuerdo 
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83. En general, usted diría que su salud es: * 
 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Excelente 

Muy Buena 

Buena 

Regular 

Mala 

 
 

 
84. ¿Cómo diría que es su salud actual * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Mucho mejor ahora que hace un año 

Algo mejor ahora que hace un año 

Más o menos igual que hace un año 

Algo peor ahora que hace un año 

Mucho peor ahora que hace un año 

 
 
 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer 

en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? 

Si es así, ¿cuánto? 

 
 

85. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar * 

en deportes agotadores 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 

 

86. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los * 

bolos o caminar más de una hora 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 
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Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 

 
88. Subir varios pisos por las escaleras * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 

 
89. Subir un sólo piso por las escaleras * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 

 

90. Agacharse o arrodillarse * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 

 

91. Caminar un kilómetro o más * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 
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Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 

 
93. Caminar unos 100 metros * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 

 
94. Bañarse o vestirse por si mismo * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí, me limita mucho 

Sí, me limita un poco 

No, no me limita nada 

 
 
 

Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los 

siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su 

salud física? 

 
 

95. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades * 

cotidianas? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 
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Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

97. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades * 

cotidianas? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 
98. ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (le costó * 

más de lo normal? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

99. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades * 

cotidianas por algún problema emocional? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 
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100. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algún problema * 

emocional? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

101. ¿Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas menos cuidadosamente que * 

de costumbre, por algún problema emocional? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 
102. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los * 

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales 

con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada Un 

poco 

Regular 

Bastante 

Mucho 

 
 

 

103. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

No, ninguno 

Si, muy poco 

Si, un poco 

Sí, moderado 

Sí, mucho 

Sí, muchísimo 
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104. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado * 

su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas 

domesticas? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Nada Un 

poco 

Regular 

Bastante 

Mucho 

 
 
 

Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las 

cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se 

parezca más a cómo se ha sentido usted. 

Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia... 

 
 

105. se sintió lleno de vitalidad? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 
106. estuvo muy nervioso? * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 
107. se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle? * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 
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Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

109. tuvo mucha energía? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

110. se sintió desanimado y deprimido? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

111. se sintió agotado? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 
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Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

113. se sintió cansado? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 

 

114. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los * 

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 

visitar a los amigos o familiares? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas veces 

Sólo alguna vez 

Nunca 

 
 
 

Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases: 

 
 

115. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Totalmente cierta 

Bastante cierta 

No lo sé 

Bastante falsa 

Totalmente falsa 
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Totalmente cierta 

Bastante cierta 

No lo sé 

Bastante falsa 

Totalmente falsa 

 
 

 

117. Creo que mi salud va a empeorar * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Totalmente cierta 

Bastante cierta 

No lo sé 

Bastante falsa 

Totalmente falsa 

 
 

 

118. Mi salud es excelente * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Totalmente cierta 

Bastante cierta 

No lo sé 

Bastante falsa 

Totalmente falsa 

 
 

Dieta mediterránea 
 
 

119. ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocina? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí 

No 

 
 

 

120. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el usado para * 

freír, comidas fuera de casa, ensaladas, etc? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Menos de 4 cucharadas 

Mas de 4 cucharadas 
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121. ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día? (las guarniciones * 

o acompañamientos = 1/2 ración, y 1 ración = 200g.) 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

3 o más al día 

Menos de 3 al día 

 
 

 

122. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

3 o más al día 

Menos de 3 al día 

 
 

 

123. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos * 

consume al día? 1 ración = 100 / 150 g. 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Más de 1 al día 

Menos de 1 al día 

 
 

 

124. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día? * 

Porción individual 12 g. 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Más de 1 al día 

Menos de 1 al día 

 
 

 

125. ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tonicas, * 

bitter) consume al día? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Más de 1 al día 

Menos de 1 al día 

 
 

 

126. ¿Bebe usted vino? ¿Cuánto consume a la semana? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

7 o más vasos a la semana 

Menos de 7 vasos a la semana 
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127. ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? (1 plato o ración * 

150 g.) 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

3 o más a la semana 

Menos de 3 a la semana 

 
 

 

128. ¿Cuántas raciones de pescados - mariscos consume a la semana? (1 plato, * 

pieza o ración: 100 - 150 g. de pescado o 4-5 piezas o 200 g. de marisco) 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

3 o más a la semana 

Menos de 3 a la semana 

 
 

 

129. ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como galletas, * 

flanes, dulce o pasteles a la semana? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

2 o más a la semana 

Menos de 2 a la semana 

 
 

 

130. ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana? (ración 30 g.) * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

3 o más a la semana 

Menos de 3 a la semana 

 
 

 

131. ¿Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de * 

ternera, cerdo , hamburguesa o salchichas? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

SI 

NO 

 
 

 

132. ¿Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, * 

arroz, u otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerros 

elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

2 o mas a la semana 

Menos de 2 a la semana 
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Datos demográficos 
 
 

133. Es usted * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Hombre 

Mujer 

 
 

 

134. Indique su año de nacimiento (por ejemplo, 1965) * 
 
 
 

 

 
135. Indique su localidad de residencia * 

 
 
 

 

 
136. Indique su peso actual en kilogramos * 

 
 
 

 

 
137. Indique su talla actual en centimetros * 

 
 
 

 

 
138. ¿Padece usted hipertensión? * 

 

Marca solo un óvalo. 

 
Sí 

No 

 
 

 
139. ¿Padece usted diabetes? * 

 

Marca solo un óvalo. 

 
Sí 

No 
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140. ¿Padece usted hipercolesterolemia?(colesterol alto) * 
 

Marca solo un óvalo. 

 
Sí 

No 

 
 

 
141. ¿Padece usted otra enfermedad? * 

 
 
 

 

 
142. ¿Qué nivel de estudios tiene? * 

 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Formación profesional 

Universitarios 

 
 

 

143. ¿Cuál es su situación laboral actual? 
 

Marca solo un óvalo. 

 
Trabajando 

Prejubilado 

Jubilado 

Parado 

 
 

 
144. ¿Cuántas horas semanales hace de actividad fisico deportiva (correr, nadar, * 

andar, gimnasio...)? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Ninguna 

Menos de 1 hora 

Entre 1 y 2 horas 

Entre 2 y 4 horas 

Entre 4 y 6 horas 

Entre 6 y 8 horas 

Entre 8 y 10 horas 

Entre 10 y 12 horas 

Más de 12 horas 
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145. ¿Ha sido deportista toda su vida? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Si, desde la infancia 

Si, desde la adolescencia 

Si, desde la juventud 

No, comencé ya de adulto 

No, comencé a partir de los 40 

No, comencé a partir de los 50 

No, nunca he realizado deporte 

 
 

 
146. ¿Alguna vez ha practicado esquí? * 

 

Marca solo un óvalo. 

 
Sí 

No 

 
 

Si practica el esquí... 
 
 

147. ¿Cuanto tiempo hace que empezó a esquiar? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Menos de 5 años 

Entre 10 y 5 años 

Entre 15 y 10 años 

Entre 20 y 15 años 

Entre 25 y 30 años 

Más de 30 años 

 
 

 

148. ¿Cuánto dura de media su jornada de esquí? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Todo el día ( entre 6 y 7 horas) 

Hasta medio día (entre 4 y 5 horas) 

Entre 2 y 4 horas 
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Menos de 5 veces 

De 6 a 10 veces 

De 11 a 15 veces 

De 16 a 20 veces 

Más de 20 veces 

 
 

 

150. ¿Cuántos días esquía al año? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

1 - 2 días 

3 - 5 días 

6 - 8 días 

9 - 11 días 

12 - 14 días 

15 - 17 días 

18 - 20 días 

Más de 20 días 

 
 

 

151. Y de ellos, ¿cuántos en Sierra Nevada? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

1 - 2 días 

3 - 5 días 

6 - 8 días 

9 - 11 días 

12-14 días 

15-17 días 

18-20 días 

Más de 20 días 

 
 

 

152. Normalmente suele esquiar... * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

1. Fines de semana 

2. Entre semana 

3. En vacaciones 

4. Puentes y festivos 

5. Siempre que puedo 
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153. En los últimos años, ¿ha esquiado en alguna otra estación además de Sierra * 

Nevada? 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Si 

No 

 
 

 

154. En términos generales, ¿cómo calificaría a la estación de Sierra Nevada? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Muy Mala 

Mala 

Buena 

Muy Buena 

NS/NC 

 
 

 

155. ¿Ha comprado su equipo de esquí? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Sí 

No 

 
 

 

156. En relación a su nivel de esquí, cuenta con un nivel de esquí... * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

De principiante 

De nivel intermedio 

De nivel avanzado 

De experto 

 
 

 

157. ¿Se ha lesionado alguna vez esquiando? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

No, nunca 

Si, pero accidentes de poca importancia (por ejemplo esguinces o luxaciones) 

Si, y además de gravedad ( por ejemplo fracturas o roturas de ligamentos ) 

 
 

Estaciones de Esquí 
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158. ¿Cuál es la estación de esquí que más ha utilizado? * 
 

Selecciona todos los que correspondan. 
 

Navacerrada / Valdesquí Baqueira 

Beret 

Formigal 

Andorra 

Alpes 

Sierra Nevada 

Cerler 

La Molina / Masella 

Astún / Candanchú 

Otras 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

372  

 


