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Resumen
Introducción: pese a las inversiones multimillonarias en instalaciones para la actividad física-deportiva, hay poca información acerca de su 
contribución en el gasto energético poblacional. En este estudio examinamos la participación en 71 actividades físicas (AF) y 31 tipos de espacios 
diferentes.

Objetivo: valorar qué tipos de espacios son más eficaces desde una perspectiva de salud pública y equidad.

Método: muestra transversal aleatoria, estratificada y proporcional en género y edad a la población de adultos de Gran Canaria (n = 3000, ≥ 18 
años). La AF fue evaluada mediante cuestionario validado. Los espacios de AF fueron agrupados en dos categorías: espacios públicos abiertos 
(EPA) e instalaciones deportivas. Para analizar los datos se emplearon estadística descriptiva y regresión logística múltiple.

Resultados: los EPA acumularon un volumen de horas de AF entre 1,6 y 28,4 veces mayor que las instalaciones deportivas dependiendo del 
grupo sociodemográfico analizado. Las instalaciones deportivas cubiertas fueron las que expresaron la mayor fuerza asociativa con el logro de 
las recomendaciones de AF (OR = 5,45, IC 95 %: 4,01; 7,40).

Conclusiones: se planteó un dilema desde una perspectiva de salud porque los EPA urbanos llegaron a más población y dieron soporte a la 
mayor parte del gasto energético poblacional, particularmente, en los grupos de mayor riesgo de salud, pero las instalaciones deportivas cubiertas 
fueron las que mejor contribuyeron a lograr un nivel saludable de actividad física. Este estudio sugiere cambios en las políticas de construcción 
y gestión de instalaciones deportivas y EPA para aumentar la AF en los grupos de mayor riesgo de salud. 
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Abstract
Background: despite multimillion-dollar investments in sports facilities, there is little information on their contribution to energy expenditure of 
the population. In this study, participation in 71 physical activities (PAs) and 31 different types of spaces was examined.

Objectives: to evaluate which types of spaces are more effective from a public health perspective.

Methods: a cross-sectional sample was designed, stratified and proportional to the adult population of Gran Canaria (n = 3,000, ≥ 18 years). 
PA was evaluated using a validated questionnaire. The spaces used were grouped into two categories: public open spaces and sport facilities. 
Descriptive statistics and multiple logistic regression were used to analyze the data.

Results: the open public spaces accumulated a volume of hours for PA between 1.6 and 28.4 times higher than the sport facilities depending 
on the socio-demographic group analyzed. The indoor sport facilities were the ones that expressed the greatest associative strength with the 
achievement of PA recommendations (OR = 5.45, 95 % CI: 4.01; 7.40).

Conclusion: a dilemma was posed from a public health perspective because the urban open public spaces reached more population and 
supported most of the population’s energy expenditure, particularly in the groups with the highest health risk, but the indoor sport facilities were 
the ones that best contributed to achieving a healthy level of physical activity. This study suggests changes in the polices of construction and 
management of sport facilities and open public spaces to increase PA in groups at higher health risk.
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INTRODUCCIÓN

La inactividad física ha sido mencionada como uno de los 
grandes desafíos de salud pública del siglo XXI (1,2). Es causa 
contribuidora de al menos 35 condiciones adversas de salud, 
principalmente, factores de riesgo y enfermedades cardiovascu-
lares, musculoesqueléticas y mentales, incluidas las diez princi-
pales causas de muerte en Estados Unidos (3). Se ha estimado 
en un 23 % el exceso de muertes debido a la inactividad física 
en las nueve principales enfermedades crónicas (4). En el ámbito 
territorial de este estudio, la prevalencia de la inactividad física 
(definida como ninguna actividad física de moderada a vigorosa 
intensidad [AFMV]) en la última semana, fue del 50 % de los 
adultos. Sumando a aquellos con niveles de AFMV por debajo de 
las recomendaciones públicas (5), la prevalencia de adultos con 
insuficiente o ninguna AFMV se elevó a un 75 % de la población 
canaria adulta (6). Para combatir la inactividad física se destina 
una gran cantidad de recursos públicos con el fin de dar soporte 
y promover la actividad física (AF). Los beneficios de la AF en 
la salud física y mental en jóvenes, adultos y mayores han sido 
bien establecidos (7,8). Uno de los principales programas de las 
políticas de promoción de la AF y el deporte es la construcción 
de instalaciones específicas, a las que se destinan inversiones 
multimillonarias en varios niveles de la Administración del Es-
tado. En Andalucía, por ejemplo, se destinaron 1.824 millones 
de euros para la construcción de instalaciones deportivas entre 
2006 y 2016 (9). 

La utilidad social de las instalaciones deportivas es un asunto 
ampliamente debatido (10) pero escasamente analizado desde 
una perspectiva de salud pública. El foco sobre la utilidad social 
de las instalaciones deportivas se ha situado principalmente en 
su impacto económico y no económico. Se ha argumentado que 
las instalaciones deportivas, especialmente las grandes instala-
ciones, se han convertido en un instrumento de desarrollo eco-
nómico (11). Los defensores de las inversiones en instalaciones 
deportivas señalan que estas representan señales de progre-
so, empleo e imagen para la comunidad (12), discutiéndose si 
realmente son inversiones inteligentes en base a los beneficios 
económicos (13). Sin embargo, hay poca información acerca de 
los niveles de uso de las instalaciones deportivas y, en general, 
acerca de cómo la población usa el espacio para la AF, que per-
mita valorar la eficacia de los diversos tipos de espacios desde 
una perspectiva de salud pública. 

Los espacios deportivos podrían ser valorados por su contri-
bución al gasto energético poblacional. De entre la amplia va-
riedad de espacios de AF (Fig. 1), se desconoce cuáles son los 
más eficaces en la acumulación del gasto energético poblacional 
y cuáles se asocian mejor con el nivel recomendado de AF. Es 
obvio que las instalaciones deportivas no son las únicas contri-
buidoras al gasto energético poblacional y es probable que su 
contribución energética sea menor que la de los espacios pú-
blicos abiertos (EPA), considerando que caminar por recreación 
o ejercicio es la AF más prevalente (15) y no requiere de una 
instalación deportiva. A pesar de las inversiones sostenidas en la 
construcción y el mantenimiento de instalaciones para promover 

la AF, su contribución relativa en los niveles de AF y gasto ener-
gético poblacional es desconocida. 

Si lo que realmente se persigue es aumentar los niveles de 
AF y de gasto energético en la población mediante la promo-
ción de estilos de vida activos, cabría repensar las inversiones 
en instalaciones deportivas. Los escasos datos disponibles en 
España indican que el uso habitual de instalaciones deportivas 
en 2010 en la región de Canarias tuvo una prevalencia del 19 % 
en la población de entre 15-65 años, frente a un 24 % que usó 
EPA como espacio habitual de AF (16). En este estudio no se 
definió el uso habitual y no se clasificó a los participantes según 
el nivel de AF aconsejado para la salud. En otros países, como 
Noruega, se ha expresado preocupación por las inversiones en 
instalaciones deportivas, debido a que el nivel de uso de las mis-
mas no se correspondía con el nivel de AF poblacional. Mientras 
que el 65 % de la población era físicamente activa, la preva-
lencia de uso de algunas instalaciones como piscinas cubiertas 
o centros deportivos cubiertos era sensiblemente inferior (25 % 
y 12 %, respectivamente) (17). La evidencia científica sugiere 
que algunas características físicas y sociales relacionadas con 
la caminabilidad de los EPA (18,19) se asocian a un aumen-
to de la frecuencia de uso y al nivel de AF de los participantes 
(20,21), así como a una reducción de la morbilidad crónica y 
mortalidad cardiovascular (22,23). Se ha sugerido que las áreas 
verdes abiertas cercanas al área de residencia podrían promover 
y aumentar la frecuencia de uso para diversas AF (por ejemplo, 
caminar, practicar ciclismo y patinar) y contribuir sustancialmen-
te en los niveles recomendados de AF (24,25). Nuestro estudio 
puede ayudar en la toma de decisiones sobre las inversiones 
en espacios deportivos orientados a promover la actividad física, 
proporcionando información acerca de la equidad en el acceso 
y uso de los espacios para hacer AF y la eficacia de los mismos 
para dar soporte a la AF. No existen suficientes estudios referidos 
a cuantificar la eficacia del uso de instalaciones deportivas que 
aporten información para la toma de decisiones y la optimización 
del uso de recursos. Los resultados vienen a llenar un vacío de 
información sobre el uso comparativo de los espacios para dar 
soporte a la AF.

Este estudio tiene dos objetivos. El primero de ellos, relacio-
nado con la equidad, persigue examinar si hay diferencias en 
los patrones sociodemográficos de uso de los espacios de AF y 
nivel de AF. El segundo objetivo está relacionado con la eficacia 
de los espacios deportivos y plantea dos enfoques: a) cuantificar 
las diferencias entre los EPA (urbanos y rurales) e instalaciones 
deportivas (cubiertas y al aire libre) en el tiempo acumulado de 
uso; y b) identificar los espacios de AF más fuertemente asocia-
dos al nivel de AF recomendado para la salud. La hipótesis que 
guía este estudio, en relación al objetivo de equidad, es que los 
patrones sociodemográficos de uso de todos los espacios de AF 
serán coherentes con el patrón del nivel de AF recomendado. 
Para los dos enfoques de eficacia las hipótesis son que: a) los 
EPA acumularán un tiempo total de uso sustancialmente mayor 
que las instalaciones deportivas; y b) el uso habitual de cualquier 
espacio de AF tenderá a asociarse con la misma fuerza al nivel 
recomendado de AF.
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MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional de tipo transversal con 
3000 participantes (≥ 18 años) de Gran Canaria. Como criterio de 
inclusión se estableció el hecho de disponer de una instalación 
deportiva al aire libre y una cubierta en el entorno de residencia 
para evitar el sesgo de no disponibilidad de una instalación de-
portiva en los resultados de la prevalencia de uso de las mismas. 
Los participantes fueron seleccionados de entre aquellos que 
dispusieran en su barrio o entidad de población de residencia 
de, al menos, una instalación deportiva cubierta y una al aire 
libre. Paralelamente a este estudio, en 2005 se realizó el censo 
de instalaciones deportivas en Gran Canaria, que se usó para el 
diseño de la muestra, ayudando a seleccionar las entidades de 
población que cumplían con el criterio de inclusión. Se utilizó un 
sistema de información geográfica para geolocalizar las insta-
laciones deportivas e identificar las entidades de población que 
tuvieran una instalación deportiva de cada tipo (cubierta y al aire 
libre). Se geolocalizaron 1.551 espacios de AF al aire libre y 622 
cubiertos, ubicados en 355 entidades de población existentes. 

Al menos 146 entidades de población, que albergaban a un 
91 % de la población de Gran Canaria, cumplían el criterio de 
disponer de una instalación deportiva de cada tipo (cubierta y al 
aire libre) en un área de 1,5 km. Las entidades fueron estratifica-
das por comarcas geográficas (cinco estratos) y tamaño de po-
blación (seis estratos). En cada estrato se asignó un número de 
entrevistas proporcional a la estructura de edad y sexo de Gran 
Canaria. Un total de 82 entidades de población y distritos fueron 
finalmente seleccionados de manera aleatoria. Las entrevistas 
fueron seleccionadas mediante técnicas de rutas aleatorias. Se 

realizaron en el domicilio del participante por entrevistadores 
profesionales, que recibieron un curso previo de entrenamiento. 
Se pidió consentimiento verbal al participante y los datos fueron 
tratados anónimamente. El estudio fue aprobado por el comité 
técnico del Cabildo de Gran Canaria, con la finalidad de informar 
el Plan Insular de Instalaciones Deportivas de Gran Canaria. 

MEDIDAS DE ACTIVIDAD FÍSICA

Para evaluar la AF se utilizó el cuestionario Minnesota Leisure 
Time Physical Activity (MLTPA), que ha sido específicamente vali-
dado en adultos españoles (26,27). Se mostró a los entrevistados 
un listado de 34 AF vigorosas y 37 AF moderadas en diferentes 
dominios. Para los datos de intensidad de las actividades (MET) 
se utilizó el compendium de actividades físicas (28). Para cada 
una de las AF realizadas durante al menos diez minutos, se pre-
guntó a los participantes el número de veces en la última sema-
na, mes y trimestre y la duración promedio por día. Aquellos que 
desarrollaron un patrón de AF vigorosas en el último trimestre de: 
a) al menos tres días/semana (d/sem) durante al menos 20 mi-
nutos/día (min/d); o bien b) de AF moderadas al menos 5 d/sem 
durante al menos 30 min/d; o bien c) cualquier combinación de 
AF moderadas y vigorosas al menos 5 d/sem, durante al menos 
30 min/d y un gasto energético de al menos diez MET-hora por 
semana (MET-h/sem) fueron clasificados como suficientemente 
activos, que es el equivalente al logro de un patrón de AF para la 
salud. El resto que no alcanzaba los mínimos recomendados fue-
ron clasificados como insuficientemente activos. Adicionalmente, 
se calculó el gasto energético de cada participante (MET-h/sem) 

Figura 1. 

Espacios de actividad física y deportiva (AFD). 
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en los dominios de las AF recreativas moderadas y vigorosas, 
específicamente de caminar y total, así como el tiempo sentado 
de acuerdo al protocolo del MLTPA. 

INDICADORES DE EFICACIA  
DE LOS ESPACIOS DEPORTIVOS

No hay un criterio estándar establecido para valorar la efica-
cia de los espacios deportivos desde una perspectiva de salud 
pública. La racionalidad induce a seleccionar como criterios de 
eficacia el tiempo acumulado de uso para hacer AF y la relación 
del espacio deportivo con el nivel recomendado de AF. El primer 
criterio se refiere al tiempo total de uso acumulado por todos 
los usuarios en un espacio concreto, lo cual permite hacer va-
loraciones comparativas del soporte que cada espacio ofrece al 
gasto energético poblacional. El tiempo acumulado de uso de un 
espacio de AF es, junto a la intensidad de la AF, una de las dos 
medidas indirectas del gasto energético total que se produce en 
un espacio de AF determinado. El segundo criterio de eficacia se 
refiere a la fuerza de la asociación entre el uso habitual de un 
espacio dado y el logro del nivel recomendado de AF para la sa-
lud. Asumimos que aquellos espacios más fuertemente asocia-
dos con el nivel recomendado de AF para la salud proporcionan 
mejores oportunidades para alcanzar un nivel de AF protector 
de la salud. 

MEDIDAS DE USO DEL ESPACIO  
DE ACTIVIDAD FÍSICA

Los participantes fueron preguntados por el tipo de espacios 
que usaban para realizar las AF registradas. Se establecieron 
tres niveles de espacios de AF (Fig. 1). En el nivel inferior ter-
cero, se preguntó específicamente por el uso de 31 espacios 
para hacer AF, dejando una opción abierta a nuevos espacios. 
Para cada uno de los espacios usados en AF se preguntó por 
el número de veces en la última semana y trimestre, así como 
por la duración promedio de uso por día. Se incluyó una repre-
gunta solicitando descontar el tiempo ocioso fuera de la pista 
(vestuario, bar, salones). El uso habitual fue definido para una 
frecuencia de uso de al menos 1 d/sem. Para cada participante 
se calculó el tiempo total de uso semanal de cada tipo de espa-
cio (horas/semana), multiplicando el número veces en el último 
trimestre por el tiempo medio de uso dividido por 12 semanas. 

Los datos fueron agregados para su comunicación en cuatro 
grupos de segundo nivel: a) instalaciones deportivas cubier-
tas; b) instalaciones deportivas al aire libre; c) EPA urbanos; 
y d) EPA rurales. Asimismo, se establecieron dos grupos de 
primer nivel: a) instalaciones deportivas; y b) EPA (Fig. 1). La 
fiabilidad de las preguntas sobre el uso y el tiempo de uso de 
los espacios para hacer AF fue testada en 150 participantes 
balanceados por edad y género dos semanas después de la 
primera entrevista. El coeficiente de correlación intraclase (CCI) 
entre la primera y la segunda medida para las variables agre-

gadas de prevalencia de uso estuvo entre 0,81-0,92, mientras 
que las variables de tiempo total de uso expresaron un CCI de 
entre 0,68-0,77. 

ANÁLISIS DE DATOS

Se calculó la prevalencia de uso (%) de los espacios de AF 
y la semiamplitud de su intervalo de confianza (± 95 % IC). Se 
estimaron los patrones asociativos de uso de los espacios de AF 
para varios factores sociodemográficos y personales: edad, gé-
nero, educación, salud percibida, índice de masa corporal (IMC, 
calculado a través del peso y la talla autoinformados) y tamaño 
de población, basado en la investigación previa sobre el compor-
tamiento de AF (29). La asociación bivariada entre los factores 
sociodemográficos y el uso de espacios de AF se evaluó inicial-
mente con el test de Chi2 para valorar su inclusión en los análisis 
multivariables posteriores. El tiempo total de uso acumulado en 
un espacio particular se calculó sumando el tiempo de todos los 
usuarios y se expresó en horas por semana (h/sem) junto a su ± 
95 % IC. Para valorar las diferencias de tiempo de uso acumu-
lado entre espacios de AF se calculó la ratio de tiempo de EPA/
instalaciones deportivas. 

La asociación entre el uso habitual (≥ 1 d/sem) de un de-
terminado tipo de espacio (1 = sí, 2 = no) y el nivel recomen-
dado de AF (1 = suficientemente activo, 2 = insuficientemen-
te activo) fue analizada mediante regresión logística múltiple 
ajustada por género (hombre y mujer), grupo de edad (18-34, 
35-49, 50-64 y ≥ 65 años), educación (Primaria o menor, Se-
cundaria y universitaria), salud percibida (mala-muy mala, re-
gular, buena-muy buena), IMC (normal [< 25 kg/m2], sobrepeso  
[25-29,9 kg/m2] y obeso [≥ 30 kg/m2]), tamaño de población (< 
2.000, 2.000-49.999 y ≥ 50.000 habitantes) y el uso de los tres 
restantes espacios de AF (tres variables de dos categorías, sí o 
no). La bondad del ajuste fue evaluada con el test de Hosmer-Le-
meshow asumiendo un p valor > 0,05 para un correcto ajuste del 
modelo final. Se calcularon los odds ratio (OR) y su p valor como 
medidas de asociación entre el uso de un tipo de espacio de AF 
y el nivel recomendado de AF, ajustados por las variables antes 
indicadas. Se asumieron OR significativos para una p < 0,05. Los 
datos fueron analizados con el programa SPSS (v.21, IBM).

RESULTADOS

NIVELES DE ACTIVIDAD FÍSICA Y GASTO 
ENERGÉTICO DE LOS PARTICIPANTES 

La tabla I muestra las características de los participantes. Un 
54,7  % de hombres y un 50,1  % de mujeres (p < 0,05) al-
canzaron el nivel recomendado de AF. El gasto energético total 
de los hombres fue superior en 9 MET-h/sem al de las mujeres  
(p < 0,05), debido a las AF vigorosas (19,5 vs. 7,9 MET-h/sem), 
sin diferencias significativas de género en el gasto energético de 
AF moderadas.

J. A. Serrano-Sánchez y J. Sanchís-Moysi
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Tabla I. Características de los participantes

Hombre Mujer Total

 n    %  n    %  n  %

Total 1505 100 1495 100 3000 100

Edad

18 a 34 años 668 44,4 636 42,5 1304 43,5

35 a 49 años 421   28,0   424   28,4   845 28,2

50 a 64 años 267 17,7 266 17,8 533 17,8

65 o más años 149   9,9   169   11,3   318 10,6

Estudios

Primaria o menor 856   57,1   874   58,6   1730 57,9

Secundaria 478 31,9 442 29,6 920 30,8

Universitarios 164   10,9   176   11,8   340 11,4

IMC

Normal (< 25 kg/m2) 657   45,8   746   54,7 * 1403 50,1

Sobrepeso (25 a 29,9 k/m2) 566 39,4 * 370 27,1 936 33,5

Obeso (≥ 30 kg/m2) 212   14,8   247   18,1 * 459 16,4

Salud percibida

Muy buena o excelente 388   25,8 * 275   18,4   663 22,1

Regular 770 51,3 771 51,6 1541 51,4

Mala o muy mala 344   22,9   448   30,0 * 792 26,4

Tamaño población

< 2000 hab. 434   28,8   416   27,8   850 28,3

2000 a 49.999 hab. 697 46,3 690 46,2 1387 46,2

≥ 50.000 hab. 374   24,9   389   26,0   763 25,4

Nivel de AF

Inactivo 240   15,9   282   18,9 * 522 17,4

Insuficientemente activo 441 29,4 464 31,0 905 30,2

Suficientemente activo 824   54,8 * 749   50,1   1573 52,4

Gasto energético  %†   MET-h/s ‡  %†   MET-h/s ‡  %† MET-h/s
AF moderada 63,7   14,0   66,2   13,6   65,0 13,8

AF vigorosa 44,6 19,5 * 28,8 7,9 36,7 13,7

Desplazamientos ocupacional. 4,4   ,6   3,9   ,4   4,2 ,5

AF doméstica 21,7 2,1 23,6 5,1 * 22,6 3,6

AF total 84,1   36,2 * 81,1   27,1   82,6 31,7

Tipo de espacio usado para 
la AF  %§  

Tiempo 
medio

 ¶  %§  
Tiempo 
medio

 ¶  %§ Tiempo 
medio

Al menos un EPA 66,4   6,2 * 68,0   5.6   67,2 5,9

Urbano 57,1   5,1   62,6 * 5,0   59,8 5,1

Rural 26,4 * 3,9 * 16,5 3,0 21,5 3,6

Al menos una instalación deportiva 29,0 * 5,2 * 18,9   4,1   24,0 4,8

Cubiertas 20,6 * 4,8 17,1 4,3 18,8 4,6

Aire libre 14,2 * 3,4 * 2,4   1,8   8,3 3,2

AF: actividad física; IMC: índice de masa corporal; EPA: espacio público abierto. *p < 0,05 para las diferencias entre hombres y mujeres. †Porcentaje de los que 
han hecho la AF correspondiente al menos una vez en el último trimestre. ‡Media poblacional de gasto energético (n = 3.000) expresado en MET-hora por semana. 
§Porcentaje de los que han usado al menos 1 v/s el correspondiente espacio para hacer AF. ¶Media poblacional de horas por semana de uso excluyendo a la población 
que no ha usado ningún tipo de espacio.
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Las mujeres presentaron un mayor nivel de uso de es-
pacios urbanos que los hombres (62,6  % vs. 57,1  %, 
respectivamente, p < 0,05), mientras que estos usa-
ron más los espacios rurales, las instalaciones depor-
tivas al aire libre y las cubiertas. El tiempo medio de 
uso semanal de los espacios de AF osciló entre 3,2 y  
5,9 h/sem y fue ligeramente superior en los EPA abiertos  
(5,9 h/sem) que en las instalaciones deportivas (4,8 h/sem). 
El tiempo de uso de los hombres fue significativamente 
superior al de las mujeres en los espacios rurales (3,9 vs.  
3,0 h/sem) e instalaciones deportivas al aire libre (3,4 h/s vs. 
1,8 h/s). En los espacios urbanos e instalaciones deportivas 
cubiertas no hubo diferencias significativas de género en el 
tiempo de uso.

PATRONES DE USO DE LOS ESPACIOS  
DE ACTIVIDAD FÍSICA-DEPORTIVA

La tabla II informa de la prevalencia de uso habitual  
(≥ 1 d/sem) de los espacios de AF, así como del nivel de AF 
recomendado. En el uso de espacios de primer nivel, los EPA 
casi triplicaron el nivel de uso de las instalaciones deportivas 
(67,2 vs. 24 %). En los espacios de segundo nivel, y para el  
conjunto de la muestra, los EPA urbanos casi triplicaron  
el nivel de uso de los EPA rurales, triplicaron el nivel de uso 
de instalaciones deportivas cubiertas y septuplicaron el uso de 
instalaciones deportivas al aire libre. Las diferencias entre el 
uso de EPA e instalaciones deportivas tendieron a ampliarse 
en los grupos sociodemográficos de mayor edad, menor nivel 
de estudios, peor salud percibida y mayor IMC. 

Todas las variables sociodemográficas y personales, a ex-
cepción del tamaño de población, presentaron asociaciones 
bivariadas con el nivel de AF recomendado, siguiendo un pa-
trón asociativo que fue positivo para los hombres vs. mujeres, 
la salud percibida y el nivel educativo, y negativo para la edad 
y el estatus de peso (p < 0,05). Este mismo patrón asociativo 
se reprodujo para el uso de instalaciones deportivas cubiertas 
y al aire libre, así como para los EPA rurales. No obstante, 
la prevalencia de uso fue muy diferente entre unos y otros 
espacios. A diferencia del resto, en los EPA urbanos el patrón 
asociativo se mostró diferente. La edad, el nivel de estudios, 
la salud percibida y el IMC no presentaron diferencias entre 
sus niveles en el uso de EPA urbanos (p > 0,05). Incluso se 
mostró una tendencia contraria aumentando el uso de EPA 
urbanos con la edad, con un menor nivel de estudios, con una 
mala salud percibida, mientras que para el género se invirtió 
la asociación, que resultó positiva para las mujeres (p < 0,05).

TIEMPO ACUMULADO DE USO  
EN LOS ESPACIOS DE AF 

La tabla III muestra las horas semanales de uso acumu-
ladas por todos los usuarios de cada tipo de espacio. En el 

primer nivel, los EPA acumularon 3,36 veces más horas de 
uso semanal que las instalaciones deportivas para el conjunto 
de participantes. La ratio de tiempo de uso de EPA/instalacio-
nes deportivas mostró diferencias entre 4 y 28 veces más a 
favor de los EPA en los grupos de ≥ 65 años, IMC ≥ 30 kg/m2, 
educación Primaria o menor, mala salud percibida y género 
mujer. 

En el segundo nivel de espacios de AF, los EPA urbanos 
acumularon 3,5 veces más tiempo de uso que las instalacio-
nes deportivas cubiertas, 3,9 veces más que los EPA rurales 
y casi 12 veces más que las instalaciones deportivas al aire 
libre para hacer AF. El tiempo acumulado de uso de insta-
laciones deportivas al aire libre por todos los usuarios fue 
particularmente bajo en mayores de 65 años (7 h/sem), mala 
salud percibida (36 h/sem), IMC ≥ 30 kg/m2 (24 h/sem) y 
mujeres (64 h/s) en comparación con el tiempo acumulado 
por estos colectivos en AF en EPA urbanos (1,167, 2,521, 
1,333 y 4,690 h/sem, respectivamente). Los espacios rurales 
fueron el segundo tipo de espacio que más tiempo de uso 
acumuló en los colectivos de hombres, mayores de 35 años, 
con Educación Primaria o menor e IMC ≥ 30 kg/m2. En el 
resto de colectivos fueron las instalaciones deportivas cubier-
tas el segundo tipo de espacio más usado. Las instalaciones 
deportivas al aire libre fueron los espacios menos usados por 
todos los colectivos analizados. 

ASOCIACIONES ENTRE EL USO HABITUAL 
DE LOS ESPACIOS DE AF Y EL NIVEL 
RECOMENDADO DE AF PARA LA SALUD

La tabla IV muestra las asociaciones del uso habitual de EPA 
urbanos y rurales e instalaciones deportivas cubiertas y al aire 
libre con el nivel recomendado de AF. Este análisis se hizo ex-
cluyendo a los participantes que no habían usado ningún tipo 
de espacio por ser inactivos (n = 522). Cuando este colectivo 
era incluido en los análisis, se producía un efecto de sobre-
estimación en el OR para ser suficientemente activo (entre  
2-3 veces mayor), debido a la doble relación de este colectivo 
con ambas variables: el nivel recomendado de AF y el uso 
habitual de un espacio de AF, sesgando el resultado. 

Todos los espacios de AF se asociaron positivamente con el 
logro del nivel recomendado de AF para la salud, después de 
ajustar por género, educación, salud percibida, IMC, tamaño 
de población y uso de los tres tipos de espacios de AF res-
tantes. No obstante, la fuerza de dicha asociación difería sus-
tancialmente. El uso habitual de instalaciones deportivas cu-
biertas presentó 5,45 veces más de probabilidades (IC 95 %: 
4,0-7,4) de alcanzar el nivel recomendado en comparación 
con quienes no usaron instalaciones deportivas cubiertas. El 
uso habitual de EPA urbanos fue el siguiente espacio mejor 
asociado al nivel recomendado de AF (OR = 3,08, IC 95 %: 
4.0-7,4). 

J. A. Serrano-Sánchez y J. Sanchís-Moysi
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DISCUSIÓN

Los principales hallazgos de este estudio sugieren que las ins-
talaciones deportivas no se están construyendo o gestionando 
con criterios de equidad y que los EPA fueron los más eficaces 
para dar soporte al gasto energético poblacional. Este estudio 
cuantifica por primera vez las diferencias de uso de los espacios 
que se utilizan para la AF en una muestra de población adulta  
(≥ 18 años) proporcional a la población censada, con la particu-
laridad de que todos los participantes disponían de una instala-
ción deportiva cubierta y al aire libre en su entorno de residencia. 
Encontramos diferencias notables en el nivel de uso habitual  
(≥ 1 d/sem) de instalaciones deportivas y EPA. Para el conjun-
to de participantes, la prevalencia de uso habitual de EPA para 
hacer algún tipo de AF fue casi tres veces mayor que las insta-
laciones deportivas, pero en algunos niveles sociodemográficos, 
las diferencias estuvieron entre cuatro y diez veces mayor a favor 
de los EPA, particularmente en los mayores de 65, aquellos con 
mala salud percibida, IMC ≥ 30 kg/m2 y con estudios primarios. 
Se podría argumentar que estos colectivos van decayendo en su 
AF (30), pero los datos muestran que la caída en el nivel de AF 
recomendado de los grupos señalados es mucho menos acusa-
da que la caída en el uso de instalaciones deportivas al aire libre, 
cubiertas y EPA rurales. 

Estos resultados indican un abandono del uso de instalaciones 
deportivas al aire libre y cubiertas y EPA rurales con el aumen-
to de la edad, la ganancia de peso, el menor nivel educativo 
y la menor salud percibida y un aumento paralelo del uso de 
EPA urbanos para hacer AF. Casi el 60 % o más de los mayores 
de 65 años, con estudios primarios y con mala salud percibida 
mantuvieron niveles de uso de los EPA urbanos para hacer AF 
incluso superiores al resto de colectivos (Tabla II). Considerando 
la definición de equidad en salud como la ausencia de disparida-
des sistemáticas en factores determinantes de salud (31), este 
estudio muestra una falta de equidad en el acceso y uso de ins-
talaciones deportivas. En Reino Unido también se ha encontrado 
un patrón consistente de subrepresentación de los grupos más 
desfavorecidos y mayores de 60 años en el uso de instalaciones 
deportivas (32). 

La primera hipótesis, acerca de la coherencia entre los pa-
trones de uso de los espacios de AF y el patrón del nivel reco-
mendado de AF, se cumplió parcialmente para las instalaciones 
deportivas cubiertas y al aire libre y los EPA rurales, que mos-
traron un patrón asociativo positivo para la educación y la salud 
percibida y negativo para la edad y el estatus de peso (IMC). Sin 
embargo, en el uso de EPA urbanos se mostró un patrón asocia-
tivo diferente. En las mujeres se invirtió la asociación, de manera 
que mostraron un nivel de uso de EPA urbanos significativamen-
te mayor que el de los hombres y una tendencia a aumentar el 
nivel de uso de EPA urbanos con la edad, el aumento de peso y 
la disminución del nivel educativo y de la salud percibida. Este 
hallazgo sugiere que el conocimiento de los factores que mo-
dulan el comportamiento de AF no es universal y puede estar 
influenciado por el contexto donde se obtienen los datos. Otros 
estudios han mostrado que en contextos de participación en AF 
no organizadas, como los EPA, varios correlatos de AF seguían 
un comportamiento contrario al resto ambientes de participación 
en AF (33). 

Asumiendo el tiempo acumulado de uso como un indicador de 
la eficacia participativa que tiene un espacio concreto para dar 
soporte a la AF, fueron los EPA (primer nivel) y los EPA urbanos 
(segundo nivel) los que se mostraron más eficaces para el con-
junto de los participantes. Los EPA urbanos acumularon por sí 
solos más horas de uso de AF (9,062 ± 3,70 h/sem) que el resto 
de espacios juntos (Tabla III). Los EPA urbanos absorbieron la 
mayor parte del gasto energético en AF de la población adulta. Si 
consideramos que la AF más prevalente (caminar) tiene un coste 
energético medio de 3,5 MET (28,34), los EPA urbanos habrían 
dado soporte a un gasto energético de al menos 31,717 MET-h/
sem (9,062 h/sem x 3,5 MET), siendo conservadores, porque 
muchas AF en EPA urbanos tienen un coste energético superior 
(por ejemplo, jogging). Para igualar este gasto energético, las 
instalaciones deportivas tendrían que dar soporte a AF con un 
nivel de intensidad 3,3 veces superior (11,5 MET). Es poco pro-
bable que las instalaciones deportivas cubiertas, que incluyen 
piscinas cubiertas y salas polivalentes para dar soporte a AF con 
niveles de intensidad moderados, puedan alcanzar un nivel de 
intensidad medio de 11,5 MET, que además requiere de una 

Tabla IV. Asociaciones entre el uso habitual* de espacios de AF y el nivel de actividad física
Alcanza el nivel recomendado 
de AF (suficientemente activo)

OR IC 95 %

Usa instalaciones deportivas cubiertas vs. no las usa† 5,45 4,01 7,40

Usa EPA urbanos vs. no los usa‡ 3,08 2,40 3,96

Usa instalaciones deportivas al aire libre vs. no las usa b,c 2,36 1,60 3,46

Usa EPA rurales vs. no los usa§ 1,82 1,44 2,31

AF: actividad física; EPA: espacios públicos abiertos; CI: intervalo de confianza. OR = odds ratio mediante regresión logística multivariante ajustada por género, edad, 
educación, salud percibida, índice de masa corporal, tamaño de hábitat poblacional y uso de los otros tres tipos de espacios de AF. *Al menos una vez por semana. Los 
símbolos en superíndice indican comparaciones entre los espacios de AF. Los espacios de AF con símbolos superíndice diferentes indican diferencias significativas  
(p < 0,05); el mismo símbolo indica que no hay diferencias significativas (p > 0,05). 
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elevada condición física para mantenerlo y no está al alcance 
del adulto medio. 

El análisis con el tiempo acumulado de uso expresó dife-
rencias notables entre los espacios de AF que confirmaron la 
segunda hipótesis. Las diferencias fueron particularmente lla-
mativas en los mayores de 65 años, cuya AF en las instalacio-
nes deportivas (primer nivel), tendría que ser de una intensidad  
28,4 veces superior a la de los EPA (99,4 MET) para igualar el 
gasto energético que acumuló este colectivo en los EPA. En base 
a los datos reportados, podría resumirse que los espacios de 
AF más eficaces en los grupos de mayores de 65 años, muje-
res, estudios primarios, mala salud percibida e IMC > 30 kg/m2, 
fueron, por este orden, los EPA urbanos, EPA rurales/naturales, 
instalaciones deportivas cubiertas e instalaciones deportivas al 
aire libre. Para los más jóvenes y resto de grupos analizados, 
se intercambiaron las posiciones segunda y tercera. Las insta-
laciones deportivas cubiertas fueron el segundo tipo de espacio 
más usado, desplazando a los EPA rurales a la tercera posición. 
En todos los colectivos, los EPA (primer nivel) y los EPA urbanos 
(segundo nivel) fueron los espacios de AF más eficaces conside-
rando el tiempo de uso que acumularon y el mayor gasto ener-
gético derivado. 

Hay suficiente evidencia de que una mejora de la caminabili-
dad de las calles y avenidas (18,20,35,36), así como la creación 
zonas verdes (24,37,38), contribuyen a aumentar la frecuencia 
de uso y los niveles de AF para la salud. Las inversiones en ins-
talaciones deportivas raramente contemplan acciones de mejora 
en la caminabilidad y conectividad de las calles u otras actua-
ciones urbanísticas en EPA para promover AF ambulatorias y la 
movilidad activa. Si una parte de las inversiones en instalaciones 
deportivas se dirigiera a la creación de EPA en los pueblos y ciu-
dades que mejorasen la caminabilidad y la movilidad activa, se 
podría aumentar el nivel de AF beneficiosa para la salud, a nivel 
poblacional y, en particular, en los grupos sociales marginales, 
que son los que más usan los EPA y escasamente emplean las 
instalaciones deportivas cubiertas y al aire libre. 

Un factor que puede explicar las amplias diferencias de uso de 
las instalaciones deportivas son las estrategias de gestión. Más 
de un 50 % de las instalaciones deportivas en Gran Canaria es-
tablecen requisitos de acceso y usuarios preferenciales, en par-
ticular, para niños, jóvenes y clubes deportivos, que desplazan al 
resto de población. Un estudio danés llevado a cabo entre 2015 
y 2018 mostró un escenario similar (39): solo una pequeña parte 
de la población adulta usaba las instalaciones deportivas (pis-
cinas cubiertas y pabellones deportivos) debido a que más del 
50 % de las actividades estaban organizadas por clubes locales 
y solo un 34 % eran horas abiertas al público. Para acceder a las 
instalaciones deportivas cubiertas tenían que hacerse miembros 
de un club, sin embargo, los adultos demandaban más flexibili-
dad y autoorganización.

La tercera hipótesis, acerca de que todos los espacios de AF 
tenderán a asociarse con la misma fuerza al nivel recomendado 
de AF, no se confirmó, ya que los espacios de AF expresaron 
diferencias importantes en la fuerza asociativa (Tabla IV). Los 
usuarios de instalaciones deportivas cubiertas mostraron un 

OR 5,5 veces mayor para alcanzar el nivel recomendado de AF 
en comparación con los que no usaron instalaciones deporti-
vas cubiertas después de ajustar por los principales confusores. 
Las asociaciones encontradas fueron particularmente valiosas 
porque se dieron después de mitigar el sesgo de los adultos 
inactivos (que puntuaban cero en el uso de todos los espacios 
de AF), los cuales aumentaban artificialmente entre 2-3 veces el 
valor de los OR. Es posible que las instalaciones cubiertas ofrez-
can oportunidades de AF que no ofrecen otros espacios, como 
programas de AF organizados (40) y más soporte social, lo cual 
contribuye a aumentar el nivel recomendado de AF.

La inversión en espacios de AF según criterios de eficacia 
plantearía un dilema. Por una parte, los espacios donde se pro-
dujo el mayor gasto energético poblacional en AF beneficiosas 
para la salud (los EPA urbanos) no fueron los que mejor se aso-
ciaron con el nivel recomendado de AF para la salud (las ins-
talaciones deportivas cubiertas). Más inversión en instalaciones 
deportivas cubiertas llegaría a menos población y discriminaría 
a los grupos sociales más sensibles en materia de salud, que 
tienden a sustituir el uso de instalaciones deportivas por EPA 
urbanos. Sin embargo, quienes usaran instalaciones deportivas 
cubiertas alcanzarían un nivel de AF más saludable que aquellos 
que usan otro tipo de espacios. El dilema reside en llegar a más 
gente o llegar mejor. Considerando que el uso habitual de EPA 
urbanos aumentó también las probabilidades de alcanzar el nivel 
recomendado hasta tres veces más que en aquellos que no los 
usaban, las inversiones deberían centrarse también en llegar a 
más población. Nuestro estudio aporta una visión de salud pú-
blica que valora los espacios por el soporte que dan al gasto 
energético poblacional, que es el principal motor de los cambios 
saludables de la actividad física.

El estudio presenta algunas limitaciones. El diseño transversal 
no permite hacer inferencias causales sobre la eficacia de los 
espacios deportivos para alcanzar las recomendaciones públi-
cas de AF. Por otra parte, aunque la muestra está equilibrada en 
cuanto a la disponibilidad física de una instalación deportiva cu-
bierta y al aire libre cerca de la residencia, el acceso percibido a 
dichas instalaciones deportivas puede ser diferente debido a fór-
mulas de gestión del espacio diversas que influyen en el uso de 
una instalación deportiva (41,42). Nuestro estudio no consideró 
la propiedad, la gestión y la percepción de acceso a los espacios 
de AF, sino el hecho de que al menos una instalación deportiva 
cubierta y al aire libre estuvieran disponibles físicamente y fue-
sen usadas por la población adulta. 

CONCLUSIONES

Este estudio mostró que los EPA urbanos acumularon por sí 
solos más tiempo de uso que el resto de EPA rurales e instalacio-
nes deportivas cubiertas y al aire libre juntos. Los EPA urbanos 
presentaron por término medio niveles de tiempo de uso acumu-
lado para hacer AF 3,5 veces superiores a las instalaciones de-
portivas, con una tendencia significativa de ampliación de la bre-
cha con la edad, mayor estatus de peso, menor nivel de estudios 
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y mala salud percibida, hasta alcanzar diferencias de tiempo de 
uso acumulado 28 veces superiores en los mayores de 65 años 
a favor de los EPA urbanos vs. instalaciones deportivas cubiertas. 

El uso de EPA urbanos mostró un patrón asociativo contrario 
al resto de espacios y al nivel recomendado de AF, para la edad, 
el género, la educación, el IMC y la salud percibida. La reducción 
del uso de instalaciones deportivas con el aumento de la edad y 
el IMC y la disminución del nivel de estudios y la salud percibida 
fue más acusada que el descenso en el nivel recomendado de 
AF, cuestionando la equidad en el acceso a las instalaciones de-
portivas y su contribución en el gasto energético de los colectivos 
con mayor riesgo de salud.

Las instalaciones deportivas cubiertas fueron las que mostra-
ron la asociación más fuerte con el logro del nivel recomendado 
de AF, seguidas de los EPA urbanos, instalaciones deportivas al 
aire libre y EPA rurales. Este estudio muestra un dilema en las 
inversiones en instalaciones deportivas con perspectiva de salud 
pública entre llegar a más gente e invertir en zonas recreativas 
abiertas para mejorar las condiciones para caminar y facilitar los 
desplazamientos activos o llegar mejor mediante la construcción 
de instalaciones deportivas cubiertas. 
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