0

UNIVERSIDAD DE A CORUNA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

ANALISIS DE LOS PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FiSICA Y

SU EFECTO SOBRE LA CONDICION FiSICA SALUDABLE

DE LOS SUJETOS DROGODEPENDIENTES INGRESADOS
EN I.CS COMUNIDADES TERAPEUTICAS DE GALICIA

MANUEL PIMENTEL GONZALEZ
2001



166

Resultados

Tabla IV.7.12.- Resultados del estudio de la normalidad de los centros

en hombres (Kolmogorov-Smirnov - Lilliefors).

Variables A go:ma FE:QI S.T&_
indice de masa corporal 0,200 0,200 0,200
indice cintura cadera 0,200 0,137 0,190
Porcentaje graso 0,200 0,169 0,200

* Kolmogorov-Smirnov; ** Distribucién no normal (Kolmogorov - Smirnov)

Tabla IV.7.13.- Igualdad de varianzas y andlisis de la varianza.

Variables Pokai) ANOVA'*
indice de masa corporal 0,333 0,503
indice cintura cadera 0,199 0,100
Porcentaje graso 0,606 0,016

' Se consideran significativos los valores mayores de 0,05
! Se consideran significativos los valores menores de 0,05

La tnica diferencia significativa encon-
trada corresponde a los varones y concreta-

mente en el porcentaje graso, donde es

menor en la C.T. de Ferrol que en la de A
Coruiia (ver tabla IV.6.14).

Tabla IV.6.14.- Comparacion entre subgrupos con programa de actividad fisica.

C.T. G.T. CT. s
Comunidad Terapéutica A Corufia Ferrol Vigo Tipo de
prueba
Frecuencia x duracién de las sesiones' 2x22 6x1 4-7x22-13
E indice de masa corporal (kg./m?) 2389+ 198 | 22,99+242 2399+279 --
2
« indice cintura cadera (cm) 0,89 +0,031 0,88 + 0,049 0,87 £ 0,036 -
I~
; Porcentaje graso (%) 13,79+ 4,21 9,98+ 290 11,19+£332 ANOVA
Diferencias significativas (en negrita)
! Frecuencia ( de sesi ); Duracion (numero de horas/sesion)
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IV.6.6.- Asociaciones entre variables.

Después de realizar las correlaciones
bivariadas en cada uno de los grupos y para
cada sexo, utilizando el coeficiente de
correlacién de Pearson, entre las variables
de estudio “peso”, “indice de masa corpo-
ral”, “indice cintura-cadera”, ‘“densidad
corporal” y “porcentaje graso” y las varia-
bles “tiempo en el centro”, “tiempo en el
programa”, “tiempo de consumo de la droga
principal”, “edad de inicio en la droga
principal” y “edad de abandono del depor-
te”, las unicas correlaciones significativas

halladas corresponden a mujeres no adscri-

tas a un programa de actividad fisica (ver
tablas IV.6.15 y IV.6.16):

- El peso, el indice de masa corporal
y el porcentaje graso se correlacio-
nan de forma positiva y fuerte o muy
fuerte con la edad de abandono del
deporte.

- La densidad corporal se correlacio-
na de forma negativa y fuerte con la
edad de abandono del deporte.

En relacion a los hombres, no se evi-
dencid correlacion alguna, independiente-
mente de que estuviese adscrito o no a un
programa de actividad fisica.

Tabla I'V.6.15.- Correlaciones entre variables de composicion corporal y terapéutico-
toxicologicas en hombres.

Sujetos con programa de actividad fisica Sujetos sin programa de actividad fisica
TCENT | TPROG | TCONS | EDINI | ABDXT ] TCENT | TPROG | TCONS | EDINI | ABDXT
PESO 0,028 0,070 -0,032 -0,192 _-O.i 25 -0,005 0,055 0,009 3,055 0,186
IMC -0,029 0,115 0,192 -0,145 -0,181 0,160 0,178 0,072 0,025 -0,036
ICC 0,110 0,172 0,049 0,003 0,146 -0,195 0,006 0,156 0,159 0262
DC 0,123 0,120 -0,044 0,011 0,136 -0,152 -0,167 -0,067 0,164 -0,151
% GRA 0,119 0,118 0,045 -0,013 0,138 0,156 0,168 0,168 0,167 0,156

PESO: Peso, IMC: indice de Masa Corporal, ICC: indice Cintura Cadera, DC: Densidad corporal y % GRA: Porcentaje graso.
TCENT: Tiempo a tratamiento, TPROG: Tiempo en el programa, TCONS: Tiempo de Consumo de la droga principal, EDINI:
Edad de Inicio en la droga principal y ABDXT: Edad de Abandono del Deporte

Tabla IV.6.16.- Correlaciones entre variables de composicion corporal y terapéutico-
toxicologicas en mujeres.

Sujetos con programa de actividad fisica Sujetos sin programa de actividad fisica
TCENT | TPROG | TCONS EDINI ABDXT | TCENT | TPROG | TCONS EDINI ABDXT
| ——— —— —— e ==
PESO 0,536 0,698 - -0,883 0,609 0,247 0,236 -0,074 0.096 0,730
IMC -0,341 0,939 - -0,820 -0,574 0,309 0.189 -0,105 0,217 0,819
ICC 0,745 0,428 - 0,226 0,124 0,430 0,051 0,031 0.193 0,690
DC 0,408 0,935 - 0,859 0,601 -0,577 0,416 0,229 0272 0,796
% GRA -0,406 0,937 - 0,858 -0,603 0,578 0413 -0,228 0,273 0,800

PESO: Peso, IMC: indice de Masa Corporal, ICC: indice Cintura Cadera, DC: Densidad corporal y % GRA: Porcentaje graso.
TCENT: Tiempo a tratamiento, TPROG: Tiempo en ¢l programa, TCONS: Tiempo de Consumo de la droga principal, EDINI:
Edad de Inicio en la droga principal y , ABDXT: Edad de Abandono del Deporte.

Las casillas en negnita pr ificacion en la 1

signi
&

bn Pearson (a< 0,05)
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IV.7.- Estudio de la condicién fisica®.

IV.7.1.- Variables de estudio

Incluimos las variables cualitativas, pie
de apoyo, mano de ejecucion y motivo de
claudicacién, para complementar respectiva-

mente las variables cuantitativas equilibrio,
tapping y fuerza abdominal.

Variables cuantitativas Estudios realizados

Frecuencia cardiaca en reposo  Fuerza bimanual Estadistica de frecuencias por sexo
Fuerza mano derecha Fuerza mano izquierda
Equilibrio Tapping Estadistica de frecuencias por centro y sexo
Fuerza abdominal Flexibilidad
Salto V0, max. Estadistica de frecuencias con y sin programa
Tiempo 2000 Frecuencia cardiaca 2000 de actividad fisica por sexo.

Variables cualitativas Estudios realizados

Pie de apoyo en el equilibrio
Mano de ejecucion en tapping
Motivo claudicacion en fuerza abdominal

Estadistica de frecuencias por sexo
Estadistica de frecuencias por centro y sexo

IV.7.2.- Valores obtenidos.

Lafrecuencia cardiaca en reposo en los
hombres (73,8+9.4 latidos/minuto) es menor
que en las mujeres (84,6+9,3 latidos /minu-

10).

Los resultados se exponen con mas

detallen en la tabla [V.7.1.

Tabla IV.7.1.- Frecuencia cardiaca en reposo.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(Puls./ min.) C.T. C.T. C.T. CT.
R o A Corufia_| Vigo Ferrol Santiago CPAF SPAF
2 73,8 76,9 77 74,5 71,9 76,3 71,9
Hombres
o 9.4 16 8.5 8,2 7.2 11,3 7,2
2 84,6 78 81 84 86,5 82 86,5
Mujeres
o 93 - 4.2 10,4 10,7 7.2 10,7
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

6 Ver material y métodos, pag. 85
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La fuerza bimanual en los hombres es
de 93,6+14,2 kg, casi el doble que en las

Tabla IV.7.2.- Fuerza bimanual.

mujeres, 53,5+8,7 kg. En la tabla IV.7.2
recogemos los datos con mas detalle.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(kg) CT. C.T. CT. C.T.
Porsex0 | Corua | Vigo | Femol | santiago | CPAF | SPAF
% 93,6 88,1 90,1 91,2 96,5 89,7 96,5
Hombres
o 14,2 13,1 11,9 14,8 14,5 12,8 14,5
% 53,5 453 584 514 54,8 51,6 54,8
Mujeres
o 8,7 7 2.6 8.5 9,5 7.9 9.5
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

Los valores de la fuerza de prension en

cada una de las manos se exponen detalla-

Tabla IV.7.3.- Fuerza mano derecha.

damente en las tablas IV.7.3 y IV.7 4.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(kg) Por | 02y 4 CT. C.T. C.T.
Sexo A Corufa Vigo Ferrol Santiago CPAF SPAF
b 47,8 447 45,9 47 49,3 45,7 493
Hombres
o 7.6 7,6 6,9 82 7.5 73 75
b 26,8 249 28,5 248 27,5 259 27,5
Mujeres
o 5.1 2.3 0,2 5 6 35 6
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica
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Tabla IV.7.4.- Fuerza mano izquierda.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(kg) Por (o o CT. CT. et
SexX0 A Coruiia Vigo Ferrol Santiago CPAF SPAF
?= m— ===
R 45,8 433 44,2 44,2 47,1 43,9 47,1
Hombres
o 7,2 6 5,8 6,8 7.8 6,3 7.8
R 26,6 20,4 29,9 26,5 27,3 25,7 273
Mujeres
o 4,8 4,9 2,3 3,5 4.8 4,9 48
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

De las 140 personas evaluadas, 129 9.,4+3,7 intentos. Los valores obtenidos en
(91,1%) superaron la prueba de equilibrio cada centro y su distribucién por sexo se
estatico monopodal sin vision. Los hombres presentan en la tabla IV.7.5.
necesitaron 7+3,6 intentos y las mujeres

Tabla IV.7.5.- Equilibrio.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(n® intentos) Por CT. CT. CT. CT:
SEX0 A Corufla Vigo Ferrol Santiago CPAF SPAF
b 7 8.3 6,3 6 7.2 6,8 7.2
Hombres
o 3,6 4,6 29 3.3 3.5 37 3.5
b3 9.4 11,5 9 4,6 10,6 7.8 10,6
Mujeres
] 3;7 2 1.4 2 3.6 3.5 3.6
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

Para realizar esta prueba, los hombres se de los casos, mientras las mujeres lo hicie-
apoyaron sobre el pie derecho en el 60,2% ron en el 50% (tabla IV.7.6).
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Tabla IV.7.6.- Pie de apoyo equilibrio.

Total Centros de procedencia
Estadisticos
fc (%) CT: C.T. CT. CT.
Por 2ex0 A Coruiia Vigo Ferrol Santiago
derecho 62 (60,2) - 18 (81,8) 4(36,4) 40 (57,1)
Hombres
izquierdo 41 (39,8) - 4(18,2) 7(63,6) 30(42,9)
derecho 7 (50) - 2(100) 1(50) 4 (40)
Mujeres
izquierdo 7(50) 5 1 (50) 6 (60)

Los hombres invirtieron un tiempo de se pueden observar los resultados obtenidos
11,77#1,42 segundos y las mujeres de en cada centro, su distribucion en cada sexo
13,48+1,86 segundos para completar los 25 y de acuerdo con la prescripcion o no de
ciclos de la prueba de velocidad gestual del actividad fisica.
tren superior “Tapping”. En la tabla IV.7.7

Tabla IV.7.7.- Tapping.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(s) C.T. €.T. €.T. C.T.
For o A Corufa Vigo Ferrol Santiago CPAF SFAF

b3 11,77 13,04 11,43 12,34 11,48 12,18 11,48
Hombres

o 1,42 1,26 1,53 1,29 1,26 1,54 1,26

b 13,48 14,10 16,23 13,60 12,77 14,49 12,77
Mujeres

o 1,86 1,83 3,23 1,05 1,44 2,03 1,44
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

En la tabla IV.7.8 observamos que la el 93,4% de los hombres y en el 86,7% de
mano de ejecucion en la prueba de veloci- las mujeres, la derecha.
dad gestual del tren superior (tapping) es, en
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Tabla IV.7.8.- Mano de ejecucién en tapping.
Total Centros de procedencia
Estadisticos
fe (%) C.T. oy CT. cT
i A Corufla Vigo Ferrol Santiago
derecha 99 (93,4) - 19 (86,4) 12 (100) 68 (94.4)
Hombres
izquierda 7 (6,6) - 3(13,6) 4(5,6)
derecha 13 (86,7) - 2 (100) 2(66,7) 9 (90)
Mujeres
izquierda 2(13,3) - 1(33,3) 1(10)

En la fuerza resistencia abdominal
(tabla IV.7.9) se constata que los hombres

realizan 50,6+22,5 repeticiones y las muje-
res 34+20,2.

Tabla IV.7.9.- Fuerza resistencia abdominal.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(Rept.) CT. CT. C.T. CT.
Porsexo | A Coruta | Vigo | Femol | Santingo | CPAF | SPAF
R 50,6 39,7 55 68,2 48,8 53 48,8
Hombres
o 22,5 24,1 20,2 15,8 222 23,1 222
R 34 24,5 28 44 34,1 33,8 34,1
Mujeres
o 20,2 0,7 4.2 274 223 18.5 22,3
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

Hemos de indicar que cuatro personas no
ejecutaron correctamente la prueba y hubie-
ron de desecharse. De los 136 restantes, 50
(47 hombres y 3 mujeres) fueron capaces de
completar los 3 minutos exigidos, al ritmo
de 25 flexiones por minuto. En la tabla

IV.7.10 se expone el nimero de individuos
que finalizaron la prueba, los que claudica-
ron y el porcentaje que representan en cada
grupo (con y sin actividad fisica). En la tabla
siguiente (IV.7.11) presentamos los valores
medios de los sujetos que claudicaron.
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Tabla IV.7.10.- Repeticiones realizadas (fc y %).

Repeticiones CPAF SPAF
75 23 (46%) 24 (34,7%)
Hombres
<75 27 (54%) 45 (62,1%)
75 1(14,2%) 2 (20%)
Mujeres
<75 6 (85,8%) 8 (80%)

Tabla IV.7.11.-
Valores medios para sujetos que claudicaron.

Estadisticos Programa A.F.
Total
(Rept) CPAF SPAF
% 34,6 343 349
Hombres
o 14 14,6 13,8
b 25,2 27 23,8
Mujeres
o 58 4.4 6.6
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica:
SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

La interrupcion de la prueba de fuerza
resistencia abdominal se produjo, con
mayor frecuencia, por claudicacion de la
musculatura abdominal (55,3% de los hom-
bres y 50% de las mujeres). En segundo
lugar, por claudicacién de la musculatura

cervical (12% de los hombres y 41,7% de
las mujeres). En el resto de los casos se
adujeron diversos motivos: dolor de espalda,
lumbar y diferentes combinaciones (tabla

IV.7.12).
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Tabla IV.7.12.-
Motivo claudicacién en la prueba de fuerza abdominal en hombres.
Total Centros de procedencia
Estadisticos
o Por sex0 A (c.‘(.)'nr-l;ﬂa \Ch;o FE;:rrt;l Sag:ira‘go

Abdominal 55,3 -- 66,7 100 48,9
Cervical 12 - 83 - 13,3
Abdominal / cervical 12 - -- -- 15,6
Lumbares 6,9 - 16,7 - 4,4
Espalda 6.9 - 83 - 6,7
Otros * 6,9 - - -- 11,1

Motivo claudicacién en la prueba de fuerza abdominal en mujeres
Abdominal 50 - 100 50 375
Cervical 41,7 - - - 62,5
Cervical / espalda - - ~ = 5
Cervical / lumbar 83 & - 50 -

* Otros: combinacidn de diferentes motivos

En la prueba de flexibilidad anterior
del tronco los hombres deslizaron sus ma-
nos una distancia de 31+8 cm y las mujeres

de 33£8,4 cm. En tabla IV.7.13 pueden
observarse los resultados para cada sexo,
centro y grupo.

Tabla 1V.7.13.- Flexibilidad.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(cm) CT. CT. C.T. CT.
Porsexo |  Coruta | Vigo | Femol | Santisgo | CPAF | SPAF
£ 31.7 334 34 29,6 33 29,6
Hombres
o 5,1 6,3 9.3 8.6 6,7 8.6
S 24 35 41,7 318 34,7 31,8
Mujeres
o 2.8 0,1 3.5 88 8.2 8.8
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actuividad fisica
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Los registros obtenidos en la prueba de
fuerza explosiva del tren inferior (salto)
fueron de 48,4+7,1 cm para los hombres y

de 32,9+5,5 cm para las mujeres. En la tabla
IV.7.14 se detallan los valores relativos al
centro y al programa de actividad fisica.

Tabla IV.7.14.- Salto.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(cm) ol C.T. C.T. T
For Mo A Corufla Vigo Ferrol Santiago ERAR SPAF
® 484 46,5 458 50,3 493 47,1 493
Hombres
o 7.1 44 6,1 6,9 1,7 6 1,7
% 329 23 37,2 35,6 333 32,5 333
Mujeres
o 5,5 2,8 24 2,5 4,6 6,8 4,6
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

Los resultados de la prueba de 2000
metros caminando para valorar la resitencia
cardiorrespiratoria, nos permitieron predecir
un consumo maximo de oxigeno (V0,méx.)

de 43,516 ml/kg/min en los hombres y de
31,76+3,67 ml/kg/min en las mujeres. En la
tabla IV.7.15 se presentan los resultados mas
detalladamente.

Tabla IV.7.15.- V0, max.

Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(ml Oy/kg/min ) CT. C.T. CT. C.T.
Porsexo A Corufla Vigo Ferrol Santiago iy SPAF
5 43,51 42,99 46,39 48,15 41,52 45,66 41,52
Hombres
o 6 6,96 4,88 4,22 5.51 5.81 5,51
% 31,76 30,03 36,32 3291 30,62 33,06 30,62
Mujeres
L 3,67 0,43 5,09 4,24 3,04 4,12 3,04
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica, SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

Para el calculo del consumo maximo de
oxigeno, ademas de las variables cuyos
valores ya conociamos, fue necesario regis-
trar el tiempo invertido en recorrer los 2000
metros (tabla IV.7.21) y la frecuencia
cardiaca en el momento de finalizar la

prueba. Los valores obtenidos para ambas
variables se recogen en las tablas IV.7.16 y
IV.7.17, respectivamente.
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Tabla IV.7.16.- Tiempo 2000.
Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(min) CT. CT. CT. CT.
Por sexo 2 : CPAF SPAF
2 A Corufia Vtg Ferrol Santiago
R 16,42 16,46 15,48 16,05 16,86 15,95 16,86
Hombres
o 1,46 1,88 1,20 1,30 1,27 1,52 1,27
R 18,70 18,77 16,28 18,81 19,25 18,07 19,25
Mujeres
o 1,49 0,78 2,68 0,96 1,02 1,76 1,02
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujctos sin programa de actividad fisica
Tabla IV.7.17.- Frecuencia cardiaca 2000.
Total Centros de procedencia Programa A.F.
Estadisticos
(Puls./min.) CT. C.T. CT. CT.
Porsexo |  Comma | vigo | Femol | Santingo | CPAF | SPAF
R 1504 151,4 154,6 138,1 151,3 149,5 151,3
Hombres
a 226 26,9 19.5 22,2 22 234 22
R 1423 157 172,5 126.6 137 148.4 137
Mujeres
o 20,8 16,9 26,1 4 16,3 249 16,3
CPAF: sujetos con programa de actividad fisica; SPAF: sujctos sin programa de actividad fisica

IV.7.3.- Comparaciéon entre sujetos
toxicomanos y poblacién de referen-
cia.

Con respecto a los valores normativos de
Rodriguez y cols. (1998b) y Navarro (1998),
comprobamos la existencia de diferencias
significativas en las variables “fuerza bima-
nual”, “tapping”, “fuerza resistencia abdo-
minal”y “salto” del grupo de hombres. Enel
caso de las mujeres, las diferencias se obser-
van en las siguientes variables: “equilibrio”,
“tapping”, “fuerza resistencia abdominal”,
“flexibilidad”, “salto”, y “V0, mix.” (tabla
IV.6.18).

En lineas generales, los resultados obte-
nidos en poblacion drogodependiente son
peores a los del grupo de referencia a ex-
cepcion de la “fuerza bimanual” que es
superior en el colectivo de varones toxico-
manos.
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Tabla IV.7.18.- Diferencias entre toxicbmanos y poblacién sana.

Variables Sexo i akecs Significacién difermci.?
toxicomanos | Normativos* S entre medias
Fuerza bimanual (kg) 93,6+ 14,2 87 0,000 6,6
Equilibrio (Intentos) H 7+3,6 6 0,167 1
Tapping (s) S 11,77+ 1,42 10,49 0,000 1,28
Fuerza abdominal (rept.) B 50,6 22,5 65 0,000 -143
Flexibilidad (cm) B 31+8 32,1 0,164 - 1,02
Salto (cm) E 48471 52,1 0,000 -3,6
V0, max.(ml Oykg/min ) 43,516 438 0,630 -0,28
Fuerza bimanual (kg) 535+8,7 50 0,116 35
Equilibrio (Intentos) M 9437 7 0,015 2,47
Tapping (s) lj 13,48 + 1,86 10,89 0,000 2,59
Fuerza abdominal (rept.) E 34+£20.2 62 0,000 -128
Flexibilidad (cm) R 33+£84 39.8 0,005 - 6,7
Salto (cm) E 329+5,5 37,1 0,009 -4,1
V0, méx.(ml O,/kg/min ) 31,76 + 3,67 36,6 0,000 -4,83
Las casillas en negrita presentan diferencias significativas (p < 0,05)
* Los valores normativos corresponden a la poblacion catalana de 25 a 34 afos (Rodriguez y cols, 1998b) a
excepcion del Tapping que corresponde a la poblacidn canana de 25 a 29 aflos (Navarro, 1998).

IV.7.4.- Comparacién entre grupos
con y sin programa de actividad fisi-
ca.

A continuacion presentaremos las compa-
raciones de las variables entre el grupo que
practica actividad fisica y el que no lo hace.

Para ello, en primer lugar, garantizamos
la normalidad (tabla I'V.7.19) con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov variante Lilliefors
para las variables “frecuencia cardiaca en
reposo” en mujeres, “fuerza bimanual”,

“fuerza mano derecha”, *“fuerza mano
izquierda” en mujeres, “equilibrio”, “‘tap-
ping”, “flexibilidad”, “salto”, “V0, max.”,
“tiempo 2000 " y “‘frecuencia cardiaca
2000”. Con el test Kolmogorov-Smirnov
establecimos la normalidad para “frecuencia
cardiaca reposo” en hombres, “fuerza mano
izquierda” de los hombres y “fuerza resisten-
cia abdominal” en mujeres. No se pudo
garantizar la normalidad de la variable
“fuerza resistencia abdominal” en hombres.
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Tabla IV.7.19.- Resultados del estudio de la normalidad de los grupos (Kolmogorov-
Smirnov - Lilliefors).

Variables Hombres Mujeres
CPAF SPAF CPAF SPAF
Frecuencia cardiaca reposo 0,266 * 0,028 == 0,200 0,053
Fuerza bimanual 0,153 0,200 0,590 * 0,200
Fuerza mano derecha 0,200 0,200 0,692+ 0,200
Fuerza mano izquierda 0,171 * 0,200 0,053 0,200
Equilibrio 0,060 0,157 0,200 0,150
Tapping 0,200 0,200 0,200 0,056
Fuerza abdominal 0,000 ** 0,002 ** 0,344 * 0,068
Flexibilidad 0,200 0,200 0,200 0,200
Salto 0,200 0,200 0,200 0,200
V0, max. 0,200 0,200 0,200 0,200
Tiempo 2000 0,200 0,200 0,106 * 0,200
Frecuencia cardiaca 2000 0,200 0,200 0,200 0,200
* Kolmogorov-Smimov
** Distribucién no normal (Kolmogorov - Smimov)

La igualdad de varianzas para un a =
0,05 se garantiza mediante una prueba de
estabilizacion (test de Levene) sobre todas
las variables obteniendo los p valores que se
detallan en la tabla IV.7.20.

Serealiza un analisis de la varianza con
un factor (programa de actividad fisica),
para todas las variables, resultando los p-
valores asociados a los estadisticos F que se
recogen en la tabla 1V.7.20. En aquellos
casos en que resultan menores que a=0,05
se rechaza la hipétesis nula que supone
iguales a los niveles definidos por la variable
programa de actividad fisica. Cuando no se
pudo garantizar la normalidad se utilizé una

prueba no paramétrica (U de Mann-Whitney).

En el caso de la variable “fuerza abdo-
minal” no se pudo garantizar la normalidad
ni se encontraron diferencias significativas,
pero como se observé un mayor porcentaje
de personas que finalizaban la prueba en el
grupo con actividad fisica se decidioé cons-
truir una tabla de contingencia (ver tabla
1V.7.21) para analizar las tendencias.
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Tabla IV.7.20.- lgualdad de varianzas y anilisis de la varianza.

Variables Hombres Mujeres
oy | awova® | SO | o | anova?
Frecuencia cardiaca reposo 0,277 0,010 0,026 0,607 0,395
Fuerza bimanual 0,379 0,008 -- 0,708 0,482
Fuerza mano derecha 0,629 0,010 -- 0,100 0,538
Fuerza mano izquierda 0,092 0,015 - 0,973 0,529
Equilibrio 0,788 0,585 - 0,774 0,142
Tapping 0,137 0,007 - 0,445 0,058
Fuerza abdominal 0,287 0,324 0,329 0517 0,982
Flexibilidad 0,129 0,021 - 0,757 0,504
Salto 0,121 0,093 - 0,259 0,774
V0, mix. 0,876 0,000 -- 0,455 0212
Tiempo 2000 0,232 0,001 - 0,484 0,132
Frecuencia cardiaca 2000 0,374 0,698 - 0,291 0,307

' Se consideran significativos los valores mayores de 0,05
13 Ge consideran significativos los valores menores de 0,05

Tabla IV.7.21.-

Tabla de frecuencias de sujetos que finalizan la prueba (75 repeticiones).

CPAF SPAF

Frecuencia absoluta (n) 24 26

Frecuencia relativa (%) 414 31,7
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IV.7.4.1.- Variables que presentan
diferencias significativas.

Conviene reseiiar que las diferencias
significativas se encontraron sélo en los
varones y en las pruebas siguientes (ver
tabla IV.7.22):

- La frecuencia cardiaca en reposo
es mayor en sujetos que desarrollan
un programa de ejercicio fisico.

— La fuerza bimanual es mayor en los
que no realizan un programa de acti-
vidad fisica. Se observa el mismo
comportamiento en la fuerza de cada

una de las manos.

- En la prueba de velocidad del tren
superior los hombres que no realiza-
ban un programa actividad fisica
invirtieron menos tiempo.

- Los drogodependientes adscritos a
un programa de actividad fisica tie-
nen mayor flexibilidad.

- El consumo de oxigeno también es
mayor en los que participan en un
programa de actividad fisica.

Tabla 1V.7.22.-
Comparacion entre grupo con y sin programa de actividad fisica.
Hombres Mujeres
Variables
CPAF SPAF CPAF SPAF
Frecuencia cardiaca reposo (lat/min) 76,2+113 71,972 * 82+72* 86,5+10,7
Fuerza bimanual (kg) 89,7£12,8 96,5+14,5 * 51,6£7,9 54,8+95*
Fuerza mano derecha (kg) 45,773 49375 * 25,9435 27,5¢6 *
Fuerza mano izquierda (kg) 43,963 47,178 * 25,7449 27,3448 ¢
Equilibrio (Intentos) 6.8+3.7°* 72435 7,8+3,5* 10,6%3,6
Tapping (s) 12,18+1,54 11,4841,26 * 14,49+2,03 12,77£1,44
Fuerza abdominal (rept.) 53+£23,1 * 48,8422 2 33,8185 34,1£223 ¢
Flexibilidad (cm) 3346,7* 29,648,6 347482 ¢ 31,8488
Salto (cm) 47,1£6 493+£7,7* 32,5+6,8 333+46*
V0, max.(ml Oy/kg/min ) 4566458 * 41,5245,51 33,0644,12 % 30,62+3,04
Tiempo 2000 (min) 15,95£1,52 * 16,86+1,27 18,07£1,76 * 19.25+1,02
Frecuencia cardiaca 2000 (lat/min) 149,523 .4 ¢ 151,3£22 148,4+24.9 137«16,3 *
Diferencias significativas (en negrita)

* Grupo que presenta la mejor media
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IV.7.4.2.- Variables que no presentan
diferencias significativas.

No se encontraron diferencias significati-
vas entre los grupos en las variables siguien-
tes:

— Frecuencia cardiaca enreposo en muje-
res.

— Fuerza bimanual en mujeres.

— Fuerza mano derecha en mujeres.

- Fuerza mano izquierda en mujeres.

— Equilibrio en hombres y mujeres.

- Velocidad del tren superior en mujeres.

- Fuerza resistencia abdominal en hom-
bres y mujeres.

- Flexibilidad en mujeres.

— Fuerza explosiva del tren inferior en
hombres y mujeres.

— Consumo maximo de 0, en mujeres.

= Tiempo en prueba de 2000 m en muje-
res.

- Frecuencia cardiaca en prueba de 2000
en hombres y mujeres.

A pesar de ello, nos parece interesante,
presentar con mas detalle los resultados de la
prueba de fuerza resistencia abdominal.
Aunque no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los
sujetos de ambos grupos, los que gozaban de
un programa de actividad fisica conseguian
terminar la prueba con éxito en un porcentaje
mayor de casos (tabla IV.7.21).

IV.7.5.-Comparacion entre subgrupos
con programa de actividad fisica.

Para establecer las diferencias entre los
centros con programas de actividad fisica, se
realizaron los estudios de normalidad, igual-
dad de varianzas y analisis de la varianza con
un factor (centro) para las variables: “fuerza
bimanual”, “equilibrio”, “velocidad gestual
tren superior”, “fuerza resistencia abdomi-
nal”, “flexibilidad”, “salto”, “V0, max.” en
hombres, puesto que el escaso numero de

mujeres impidié la realizacion de estos
calculos.

De este modo, garantizamos la normali-
dad (tabla IV.7.23) con la prueba de
Kolmogorov-Smimov variante Lilliefors
para las variables “fuerza bimanual”, “equi-
librio”, “flexibilidad”, “salto™ y “V0, max.".
Con el test Kolmogorov-Smirnov estableci-
mos la normalidad para “velocidad gestual
del tren superior”. No se pudo garantizar la
normalidad de la variable “fuerza resistencia
abdominal”.

La igualdad de varianzas para un a =
0,05 se garantizd mediante una prueba de
estabilizacion (test de Levene) sobre todas
las variables, obteniendo los p valores que
se detallan en la tabla I'V.7.24 a excepcion de
la variable “*fuerza resistencia abdominal”.

Se realizo un analisis de la varianza con
un factor (centro), para todas las variables,
resultando los p-valores asociados a los
estadisticos F que se recogen en la tabla
IV.7.24. En aquellos casos en que resultan
menores que a=0,05 se rechaza la hipotesis
nula que supone iguales a los niveles defini-
dos por la variable centro. Cuando no se
pudo garantizar la normalidad, como en el
caso de “fuerza resistencia abdominal™, se
utilizé una prueba no paramétrica (Kruskal-
Wallis).
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Tabla IV.7.23.- Resultados del estudio de la normalidad de los centros
en hombres (Kolmogorov-Smirnov - Lilliefors).

Varibis Ao Feara Sl.gro_
Fuerza bimanual 0,200 0,200 0,139
Equilibrio 0,200 0,189 0,053
Tapping 0,044 * 0,200 0,200
Fuerza abdominal 0,047 ** 0,000 ** 0,002 **
Flexibilidad 0,200 0,200 0,200
Salto 0,200 0,200 0,200
VO, méx. 0,200 0,200 0,200
* Kolmogorov-Smimov
** Distribucién no normal (Kolmogorov - Smimov)

Tabla IV.7.24.- Igualdad de varianzas y anilisis de la varianza.

Variables coce, | wwowar | o PR,

Fuerza bimanual 0,744 0,803

Equilibrio 0,011 - 0,729
Tapping 0,784 0,003

Fuerza abdominal - - 0,002
Flexibilidad 0,019 - 0,596
Salto 0,454 0,099

VO, méx. 0,536 0,044

' Se consideran significativos los valores mayores de 0,05

213 Se consideran significativos los valores menores de 0,05
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Las diferencias significativas encontradas

son las siguientes (ver tabla IV.7.25):

- La velocidad gestual del tren superior
es menor en la C.T. de Vigo que en la de
A Coruiia.

— La fuerza resistencia abdominal es
mayor en laC.T. de Ferrol que en lade A
Coruiia.

— El consumo maximo de oxigeno es

mayor en la C.T. de Ferrol que en la de A
Coruiia.

Hemos de seiialar que, aunque las dife-
rencias no fueron siempre significativas, los
mejores valores en seis de las siete pruebas
consideradas se registraron en la C.T. de
Ferrol.

Tabla IV.7.25.- Comparacién entre subgrupos con programa de actividad fisica.

commonremens | ST | en | e T
prueba
Frecuencia x duracién de las sesiones' 2x22 6x1 4-7x22-13
Fuerza bimanual (kg) 88,1x13,1 91,2+148 * 90,1x11,9
Equilibrio (Intentos) 8,3+4,6 6£33* 6,3+2,9
% Tapping (s) 13,04+1,42 12,3441,29 | 11,4321,53* ANOVA
S [Fucmabdominal (rept) | 3974241 | 6824158+ | 552202 | Kruskal-Walli
5 Flexibilidad (cm) 31,751 3493 * 33,463
o Salto (cm) 46,5+4,4 50,3+6,9 * 45,8+6,1
V0, max.(m! Oy/kg/min ) 42994696 | 48,156422*% | 46,39+4,88 ANOVA
Diferencias significativas (en negrita)
! Frecuencia ( nimero de sesiones/semana); Duracion (nimero de horas/sesion)
* Subgrupo que presenta la mejor media

IV.7.6.- Asociaciones entre variables.

A continuacion, presentamos los coefi-
cientes de correlacion de Pearson obtenidos
entre las variables “fuerza bimanual”,
“equilibrio”, “tapping”, “fuerza resistencia
abdominal”, “flexibilidad”, “salto”, “VO0,
max” y las variables “tiempo en el centro”,
“tiempo en el programa”, “tiempo de consu-
mo de la droga principal”, “edad de inicio en
la droga principal” y “edad de abandono de

la actividad deportiva, distinguiendo por
sexo y por programa de actividad fisica
(tabla IV.7.26 y IV.7.27).

Las correlaciones significativas encontra-

das en los hombres son las siguientes:

— La flexibilidad se correlaciona de for-
ma débil y negativa con el tiempo en el
programa en sujetos que no hacen
actividad fisica.

- La fuerza explosiva del tren inferior se
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correlaciona de forma débil y negativa
con la edad de inicio en el consumo de
la droga principal y la edad de abando-
no del deporte en los no practicantes de
actividad fisica.

- El consumo méximo de oxigeno se
correlaciona de forma débil y negativa
con la edad de inicio en el consumo de
la droga principal igualmente en varo-
nes que no hacen ejercicio fisico.

Las correlaciones halladas en las mujeres

son las que a continuacién se detallan:

— El equilibrio se correlaciona de forma
directa y positiva con la edad de aban-
dono del deporte en las féminas practi-
cantes y de forma negativa y fuerte con
el tiempo en el programa en las que no

realizan ejercicio fisico.

- La fuerza resistencia abdominal se
correlaciona de forma directa y negati-
va con la edad de abandono del deporte
en las mujeres adscritas a un programa
de actividad fisica.

- La flexibilidad se correlaciona de for-
ma fuerte y negativa con el tiempo a
tratamiento en mujeres no practicantes.

- El consumo méaximo de oxigeno se
correlaciona de forma fuerte y negati-
va con el tiempo a tratamiento en suje-
tos que no realizan ejercicio fisico.

En lineas generales, se constata que la
pocas correlaciones halladas son débiles en
el caso de los hombres y fuertes o muy
fuertes en el caso de las mujeres.

Tabla 1V.7.26.-
Correlaciones entre variables de condicion fisica y terapéutico-toxicolégicas en hombres.

Sujetos con programa de actividad fisica Sujetos sin programa de actividad fisica
LE‘NT TPROG | TCONS | EDINI AgDXT TCENT | TPROG | TCONS EDINI | ABDXT
FBM 0,061 0,043 -0,186 0,121 0,010 0,118 -0,193 0,035 -0,140 0,061
EQUIL -0,253 0,008 -0,270 -0,297 -0,175 0,161 0,173 0,141 -0,151 -0,058
VTS 0,058 0,221 0,138 0,111 -0,135 0,026 0.004 0,045 -0.065 -0,227
FRABD | 0,288 0,000 0,186 0272 0,259 0,007 -0,169 0,103 -0,166 0,242
FLEX -0,011 0,124 0,073 0,187 0,206 -0,170 0,268 0,116 -0.212 0,077
FET1 0,035 0,077 0,114 0,032 0,162 0,204 0,036 -0,060 0,335 0,347
Vo2 0,160 0,071 -0,057 0,029 0,252 -0,205 -0,141 0,155 0324 -0,018

FBM: Fuerza Bimanual, EQUIL: Equilibrio, VTS: Velocidad Tren Superior, FRABD: Fuerza Resistencia Abdominal, FLEX:
Flexibilidad, FETI: Fuerza Explosiva Tren Inferior y VO2: Consumo maximo de oxigeno.

TCENT: Tiempo a tratamiento, TPROG: Tiempo en ¢l programa, TCONS: Tiempo de Consumo de la droga principal, EDINI:
Edad de Inicio en la droga principal y ABDXT: Edad de Abandono del Deporte.

Las casillas en negrita presentan significacion en la correlacion Pearson (a< 0,05)
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Tabla IV.7.27.-
Correlaciones entre variables de condicion fisica y terapéutico-toxicolégicas en mujeres.
Sujetos con programa de actividad fisica Sujetos sin programa de actividad fisica
TCENT | TPROG | TCONS | EDINI | ABDXT | TCENT | TPROG | TCONS | EDINI | ABDXT
FBM | 0,263 | -0744 - 0,124 _-0,486 002 | 0325 | -0140 | 0018 0,356
EQUIL | 0877 | -0.288 - 0,860 1,000 | 0069 | -0650 | -0007 | 0220 0,263
VTS | -0.587 | 0343 - 0,761 | 0,091 0,198 | -0355 | 0253 | -0,421 | -0517
FRABD | -0,286 | -0,182 - 0296 | -1,000 | 0296 | 0115 | 038 | -0393 | -0.579
FLEX | -0.857 | -0242 - 0499 | -0828 | -0,651 | -009 | -049 | 0209 | -0,197
FETI | -0829 | -0333 - 0400 | 0240 | 0055 | 0650 | -0,102 | -0,047 | 0473
voz | -0637 | -0492 - 008 | o560 | 0,776 | -0565 | 0475 | -0617 | -0.692

FBM: Fuerza Bimanual, EQUIL: Equilibrio, VTS: Velocidad Tren Superior, FRABD: Fuerza Resistencia Abdominal, FLEX:
Flexibilidad, FETI: Fuerza Explosiva Tren Inferior y VO2: Consumo maximo de oxigeno.

TCENT: Tiempo a tratamiento, TPROG: Tiempo en el programa, TCONS: Tiempo de Consumo de la droga principal, EDINI:
Edad de Inicio en la droga principal y ABDXT: Edad de Abandono del Deporte.

Las casillas en negrita presentan significacion en la correlacion Pearson (a< 0,05)
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V.1.- Sobre el material y los métodos.

V.1.1.- Muestra.

Nuestra primera intencion era estudiar la
actividad y la condicion fisicas de los drogo-
dependientes durante todo el proceso de
rehabilitacion. Sin embargo, pronto nos
percatamos de la dificultad que entrafiaba
nuestra pretension. A través de una serie de
experiencias piloto comprobamos lo arduo,
y hasta casi imposible, que resultaba acceder
a las personas usuarias de las unidades
asistenciales y de las unidades de dia. El alto
indice de abandono de los programas, el
elevado porcentaje de recaidas, la escasa
importancia que otorgan los toxicémanos a
su cuerpo y a la actividad fisica y el miedo a
no poder superar unas pruebas fisicas, son
factores que influyen negativamente en su
participacion. De hecho, nos vimos obliga-
dos a suspender varias sesiones de trabajo a
causa de la escasisima o nula comparecencia
de las personas que se habian inscrito volun-
tariamente para la valoracion de su condi-
cion fisica.

Estas circunstancias fueron determinan-
tes para que decidiésemos realizar la valora-
cion en las comunidades terapéuticas
porque, en estos centros, estaria garantizada
la participacion de los sujetos alli ingresa-
dos, debido, fundamentalmente, al grado de
compromiso adquirido por el ex-toxicémano
en esta fase de su proceso de rehabilitacion
y a la influencia que ejerce el propio grupo
para participar en las diferentes actividades.

Segin el Plan Nacional sobre Drogas
(1998) en la red asistencial a drogodepen-
dientes de Galicia se cuenta con cuatro
comunidades terapéuticas que atienden, a lo
largo del aiio, aproximadamente, a 200
personas, con un periodo de estancia de
entre ocho y nueve meses.

Entre los meses de abril y septiembre
accedimos al 98% (140 sujetos) de la pobla-
cién que se hallaba a tratamiento en ese
periodo en las comunidades terapéuticas de
A Coruna, Vigo, Santiago y Ferrol. Al 2%
restante no pudimos acceder por problemas
médicos (ingreso hospitalario), legales
(ingreso en prision) o, simplemente, ante la
negativa a someterse a la valoracién de la
condicidn fisica de forma voluntaria.

Estamos especialmente satisfechos por-
que, a pesar de los “fracasos iniciales”, la
imposibilidad de estudiar todas las fases del
proceso de rehabilitacion se vio recompensa-
da con una participacion masiva en las
comunidades terapéuticas, de manera que
nuestra muestra se corresponde con la prac-
tica totalidad de la poblacion.

Es necesario comentar que la distribu-
cion por sexos fue muy desigual, de tal
modo que, de los 140 sujetos evaluados 123
fueron hombres (87,9%) y 17 mujeres
(12,1%). Estas cifras suponen una ratio de
4,1:1 a favor de los hombres, inferior en mas
de un punto y medio a la descrita por el Plan
de Galicia sobre Drogas para el aiio 1998
(5,8:1 a favor de los hombres).

En nuestra opinién, es pertinente una
reflexion sobre el colectivo femenino. Su
evaluacion exigi6 cierta reorganizacion de
las tareas, porque mayoritariamente manifes-
taron su deseo de que las mediciones antro-
pométricas fueran realizadas por las mujeres
del equipo examinador. Al mismo tiempo,
fue necesario disponer de espacios distintos
a los de los varones. Teniendo en cuenta que
el pequeiio nimero de mujeres, condiciona-
ria la validez de los resultados, podriamos
llegar a cuestionar la utilidad de su evalua-
cion. Nosotros encontramos al menos dos
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razones que justifican su valoracion. La
primera, de naturaleza ética, nos impedia
discriminarlas, por principio y ademas por-
que se trata de un colectivo enormemente
sensible a las influencias que pueden ejercer
las actuaciones de personas ajenas a la co-
munidad. La segunda, de interés cientifico,
porque, aunque su niumero sea pequeiio, se
trata de una porcion del colectivo con para-
metros condicionales distintos que no deja
de ser una parte de la realidad. Por lo tanto,
debe ser evaluada para adquirir los conoci-
mientos suficientes sobre ella que permitan
una intervencion posterior adecuada.

La distribucién de la muestra en los
centros es consecuencia logica y directa de
la capacidad asistencial de las comunidades
terapéuticas, lo cual determina que el 10,7%
de la muestra provenga de Ferrol, el 13,5%
de A Coruiia, el 17,1% de Vigo y el 58,6%
de Santiago.

En tres de las cuatro comunidades tera-
péuticas (A Coruia, Vigo y Ferrol) se im-
partiaun programa de actividad fisica, cuyo
andlisis forma parte de este trabajo. Si tene-
mos en cuenta el numero de sujetos benefi-
ciarios de un programa de ejercicio fisico
comprobamos que las tres comunidades
juntas suponen el 41,4% de la muestra (58
sujetos). El 58,6% restante (82 sujetos)
pertenecian a la comunidad terapéutica de
Proyecto Hombre Santiago, en la que no se
impartia actividad fisica.

Esta situacion nos permitié abordar otro
de los objetivos de nuestro estudio, el cual
era conocer la influencia de un programa de
actividad fisica sobre los pardmetros condi-
cionales de los drogodependientes.

V.1.2.- Protocolo seguido para la
obtencién de la muestra.

Nuestra experiencia nos permite afirmar
que el cuidado exquisito en el concierto de
los contactos y la presentacion formal de
nuestro proyecto fueron fundamentales para
conseguir la autorizacién y colaboracion de
los estamentos y las personas implicadas,
especialmente, del Plan de Galicia sobre
Drogas.

Del mismo modo, fue de crucial impor-
tancia la presentacion de nuestro estudio a
los drogodependientes que iban a ser evalua-
dos. Los esfuerzos para conseguir que com-
prendiesen las intenciones, los métodos y la
utilidad de nuestro trabajo contribuyeron a
despejar las dudas de algunas personas
indecisas que, finalmente, se animaron a
participar en el estudio y a reforzar la moti-
vacion de las demas.

Estas buenas intenciones y voluntades
culminaron en diferentes documentos en los
que se recogian convenios, consentimientos,
y COMpromisos mutuos.

Desde una perspectiva puramente logisti-
ca la mayor dificultad encontrada sobre el
terreno fue organizar nuestro trabajo en el
centro de forma que interfiriese lo menos
posible con las actividades terapéuticas
habituales de la colectividad, caracterizadas
por su estricta y rigida estructuracion.

Desde el punto de vista de las personas
evaluadas, lo que mas valoraron y agradecie-
ron fue el informe personalizado. En él,
junto con sus resultados, se les facilitaban
los valores medios de su colectivo, con lo
que podian juzgar el estado de sus capacida-
des fisicas. Nos llamé mucho la atencién la
ilusion con que esperaban estos resultados y
su inquietud por mejorar y ser evaluados
nuevamente. Esto nos ha hecho pensar que
suministrar a los toxicomanos una valora-
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cion objetiva de su estado fisico, al que
prestan una atencion enorme en su proceso
de rehabilitacién, les proporciona unos
elementos o patrones de referencia que
provocan un efecto estimulante muy positivo
para mejorar su autoestima, el cuidado de su
cuerpo y sus capacidades fisicas (Palmer y
cols., 1988; Scott y Myers, 1988; Peterson y
Johnstone, 1995; Abellanas y cols., 1997by
Eiroa, 1997) .

V.1.3.- Proceso de obtencién de da-
tos.

Laeleccion de la entrevista semiestructu-
rada, como herramienta para la obtencion de
informacion, parece haber sido la que mejor
se adaptd a las caracteristicas de la pobla-
cién drogodependiente, porque facilité una
relacién concreta, personal, directa e inme-
diata entre el evaluador y la persona evalua-
da. Estarelacion ejercio un efecto facilitador
de las acciones posteriores, propiciando un
clima agradable de trabajo para nosotros y
de total cooperacion y disponibilidad por
parte de las personas evaluadas. Estamos
convencidos que, de no producirse este
contacto personal previo, a través de la
entrevista, podria resultar embarazoso para
las personas evaluadas tener que desvestirse
para la valoracién antropométrica o resultar
demasiado fria e impersonal la recogida de
datos pasando directamente a la valoracion
de la condicion fisica.

La inclusion de los itemes nivel asisten-
cial, tipo de programa y consumo de alcohol
en la entrevista obedece a la posibilidad de
realizar comparaciones con futuras investi-
gaciones en sujetos que se pudieran encon-
trar en otros niveles asistenciales, otros
programas o, simplemente, a los que se les
permite el consumo de alcohol durante el
proceso de rehabilitacion.

El hecho de que la bateria AFISAL-
INEFC (Rodriguez y cols, 1998a) respondie-
se a los criterios de: validez, fiabilidad,
pertinencia, seguridad, aplicabilidad y eco-
nomia (Rodriguez y cols., 1996) y que,
ademas, permitiese valorar de manera senci-
lla, rapida y econdmica alguno de los princi-
pales factores relacionados con la salud,
condicioné que nos decantasemos por este
protocolo de valoracion después del analisis
de las distintas baterias utilizadas en las
investigaciones revisadas.

Otro factor determinante fue la necesidad
de encontrar un protocolo de valoracion que
se ajustase a las particularidades de la po-
blacién objeto de estudio. Asi, buscabamos
unas pruebas de facil ejecucion, que no
comprometiesen el presumible precario
estado de salud de los sujetos drogodepen-
dientes y que no los disuadiesen de partici-
par en la investigacion.

En relacion a las diferentes pruebas
empleadas en la bateria AFISAL-INEFC
sugerimos la conveniencia de reconsiderar
algunas cuestiones:

- En primer lugar, nos parece oportuno
cambiar de denominacion a la prueba de
“fuerza resistencia abdominal” (Faulkner,
1989 citado en Rodriguez y cols, 1998a) y
modificar la redaccion de su objetivo, “va-
lorar la fuerza-resistencia de la musculatura
flexora del tronco (abdominal)”. Si nos
atenemos a la denominacion de la prueba,
solo se flexionaria la region lumbar (de la
que son responsables los musculos abdomi-
nales). Si, en cambio, atendemos al objetivo
propuesto, sélo se flexionarian las regiones
toracica y lumbar, porciones de la columna
vertebral que forman parte del tronco, que-
dando excluida la region cervical. Sin em-
bargo, durante el desarrollo de esta prueba
se utiliza toda la musculatura flexora de las
distintas regiones de la columna vertebral.
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En las instrucciones para su ejecucion se
indica que debe comenzarse “levantando la
cabeza” y, entre los motivos de finalizacion
de la misma esta la claudicacion cervical.
Indudablemente, las articulaciones y muscu-
latura de esta region vertebral participan en
este test. Por lo tanto, sugerimos que, para
denominar a la prueba y definir su objetivo,
se tenga en cuenta que se esta valorando la
“fuerza-resistencia de lamusculatura flexora
del raquis o del tronco y cuello”.

- Un problema similar encontramos en la
prueba de “flexibilidad anterior del tronco”
(Hoeger y Hopkins, 1992 citado en Rodri-
guezy cols, 1998a), cuyo objetivo es valorar
la flexibilidad de los musculos posteriores
del muslo (flexores de la rodilla). En cuanto
a la denominacion de la prueba, para ejecu-
tarla se precisa, sobre todo, de la interven-
cion de la flexion de la cadera y, en menor
medida, de la flexion del tronco (flexion de
las articulaciones intervertebrales). La mejor
evidencia de esta afirmacion es el propio
objetivo planteado, que pretende valorar la
flexibilidad de los flexores de la rodilla,
olvidando que estos musculos, junto con
otros (gluteos mayor, mediano, ...), forman
el aparato extensor de la cadera. En nuestra
opinion, en esta prueba se ponen en cuestion
la movilidad de la cadera y del raquis (sobre
todo lumbar) y la elasticidad, que no flexibi-
lidad, de la musculatura extensora de dichas
articulaciones. Asi pues, sugerimos que para
denominar la prueba y redactar su objetivo
se tenga en cuenta que se valoran la movili-
dad de dichas articulaciones y la elasticidad
de los musculos correspondientes.

También seria conveniente discutir la
denominacién de la prueba de “fuerza explo-
siva del tren inferior” porque, teniendo en
cuenta el contramovimiento que se permite
antes del salto y de acuerdo con Gonzélez y
Gorostiaga (1995) y Bosco (1991) seria mas

correcto clasificar a la manifestacion de la
fuerza como eléstico-explosiva.

En cuanto a la prueba de resistencia
cardiorrespiratoria, nosotros hemos seguido
fielmente las indicaciones del protocolo,
pero hay un par de cuestiones personales y
ambientales que quizas debieran ser reconsi-
deradas porque, sobre el terreno, son muy
dificiles de controlar:

— En el ambito personal, una de ellas es la
velocidad de marcha uniforme, porque
hemos observado que una misma perso-
na mantiene ritmos muy distintos a lo
largo de la prueba. Otra, es el caminar lo
mas rapido posible, porque dudamos de
que en todos los casos se haya hecho el
intento de esforzarse al maximo. Ambas
circunstancias pueden venir determina-
das por el temor de los sujetos a ser
incapaces de finalizar la prueba, lo que
les lleva a ser cautos o precavidos en la
dosificacion de sus esfuerzos. Lamenta-
blemente, esto suele traducirse en un
incremento de la velocidad en los tramos
finales del recorrido.

— Encuanto a las condiciones ambientales
se refiere, nada dice el protocolo pero,
teniendo en cuenta que se trata de una
prueba de campo y que las circunstancias
pueden llegar a ser muy diferentes, seria
necesario garantizar unas condiciones
minimas de homogeneidad. En concreto,
por nuestras experiencias, nos referimos
a la temperatura, la humedad, la hora del
diay lasuperficie. Debido al poco tiem-
po que se nos concedia para valorar a las
personas y a la estricta organizacion de
las actividades del centro, tuvimos que
realizar esta prueba en circunstancias que
distaron de ser homogéneas, habiendo
diferencias entre los diferentes grupos en
todas las caracteristicas apuntadas. Mu-
cho nos tememos, que estas circunstan-
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cias hayan comprometido la fiabili-
dad de los resultados.

Lainclusion de una prueba de valoracién
de la velocidad gestual del tren superior de
la bateria Eurofit para adultos (Consejo de
Europa, 1998) se justifica por la tendenciaa
la hipocinesis y la inactividad fisica de los
sujetos drogodependientes, combinada
ocasionalmente con episodios de hiperactivi-
dad en ex-consumidores de cocaina (Swartz
y Breen, 1993).
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V.2.- Sobre los resultados.

V.2.1.- Estudio del perfil sociodemografico.

En nuestra muestra, la edad media de
los hombres es casi dos afios mayor que la
de las mujeres (28,4 vs. 26,5) y, en conjunto
(28,2 afios), es menor que la incluida en los
informes del Plan de Galicia sobre Drogas
correspondientes al afio 1998 (30,3 afios).
Estas diferencias pueden explicarse facil-
mente porque nuestra muestra esta compues-
ta por 140 personas que se encuentran en la
penultima fase de su tratamiento y que
habrian demandado ser atendidas uno o dos
afios antes. En cambio, los datos del Plan de
Galicia sobre Drogas se refieren a los apro-
ximadamente 5000 individuos que solicita-
ron tratamiento en 1997, En cualquier caso,
en los ultimos afios (1995, 1996 y 1997), se
viene observando que la edad en la que se
demanda tratamiento se incrementa: 29,3,
29,9 y 30,3 afios respectivamente (Plan de
Galicia sobre Drogas).

Afortunadamente, una vez segmentada la
muestra entre las personas que disfrutaban
de un programa de actividad fisica y las que
no lo tenian la edad media de ambos grupos
fue practicamente la misma (28+4,8 y
28,3+4,3 aiios, respectivamente). De este
modo, las diferencias en la condicidn fisica
entre ambos grupos no pueden atribuirse a la
edad.

Las cuatro comunidades terapéuticas que
existen en Galicia, acogen pacientes que
proceden de toda la comunidad. Las comu-
nidades terapéuticas de Vigo, Ferrol y A
Coruiia reciben drogodependientes de las
unidades asistenciales de todo el territorio
gallego y la comunidad terapéutica de San-
tiago de los centros de Proyecto Hombre de
Santiago, Vigo, Ourense y Lugo. Las areas
metropolitanas que mas pacientes aportan
son Vigo (21,4%), Ourense (11,4%), A

Corufia (8,6%), Santiago (7,1%), Ferrol
(5,7%) y Pontevedra (2,1%), lo cual se
corresponde basicamente con la clasificacion
de las dreas sanitarias de mayor riesgo
epidemioldgico (Xunta de Galicia, 1996).

Por provincias, constatamos que el
42,1% de los sujetos proceden de A Coruiia,
el 35,7% de Pontevedra, el 15,7% de Ouren-
sey el 3,6% de Lugo. Estos datos se aseme-
jan a los porcentajes recogidos por el Plan
de Galicia sobre Drogas para el afio 1997: A
Coruifia, 36%; Pontevedra, 48,1%; Lugo,
8,2% y Ourense, 7,3%. Se observa que la
mayor prevalencia de adictos a drogas que
demandan tratamiento acontece en las pro-
vincias de A Coruiia y Pontevedra: 77,7%
en nuestro estudio y 84,1% en el Plan de
Galicia sobre Drogas.

Esta distribucion, mayoritariamente
costera, obedece a que la mayor parte de la
poblacion gallega se encuentra en el eje
atlantico: Ferrol, A Corufia, Santiago, Ponte-
vedra y Vigo. Este hecho determina la exis-
tencia de areas de mayor indice epidemiold-
gico en las que se concentran mas centros
asistenciales: 17 de las 23 unidades asisten-
ciales de drogodependientes se encuentran
en las provincias de A Corufia y Pontevedra.

En lo que respecta a su estado civil la
mayoria de las personas estan solteras
(77,9%), el 10,7% separadas y 9,3% casa-
das.

En cuanto a la estratificacién sociocul-
tural, nuestra muestra presenta un nivel de
estudios mayor que el recogido en el Plan de
Galicia sobre Drogas para el afio 1997.
Mientras en la poblacion que inici6 el trata-
miento ese afio un 23,1% de sujetos poseen
estudios superiores a la E.G.B., en nuestra
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muestra esas condiciones se dan sélo en el
49,6% de los casos. Una reflexion muy
simple nos llevaria a pensar que puede
existir cierta correlacion entre el nivel de
estudios y el éxito en la superacion de las
fases del tratamiento.

Este mayor nivel de estudios en nuestra
muestra guarda relacién con la edad media
de abandono de los mismos, situada en 17
afios para los hombres y en 18,2 para las
mujeres.

Sinopsis

medios.

- El colectivo de personas estudiadas esta formado por 123 hombres y 17 mujeres, con
una edad de 28,2+4,5 afios, predominantemente solteros y con estudios primarios o

— Los sujetos provienen, en su mayoria, de las provincias de A Coruiia y Pontevedra.

— La edad de abandono de los estudios se sitia en los 17,2 + 3 afios.

— En lineas generales, la muestra obtenida se asemeja al perfil del demandante de
tratamiento establecido por el Plan de Galicia sobre Drogas.
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V.2.2.- Estudio del historial deportivo.

Para valorar las conductas y habitos
deportivos de los drogodependientes utiliza-
remos como referencia las investigaciones
de Garcia Ferrando desarrolladas en los
ultimos veinte afios, que se concretan en
unos estudios quinquenales (1980, 1985,
1990 y 1995), sobre los habitos deportivos
de los espaiioles entre 14 y 65 afios. En
nuestro caso, utilizaremos como estudio de
referencia el realizado en 1985 pues, en ese
momento, la mayor parte de las personas de
nuestra muestra todavia no habian abando-
nado la practica deportiva que desarrollaron,
por término medio, entre los 14 y 18 afios,
es decir, entre 1984 y 1988.

En el momento de realizar nuestro estu-
dio, los drogodependientes ya habrian perdi-
do la totalidad de los beneficios que pudiera
haber generado la practica deportiva afios
atras (principio de reversibilidad del entrena-
miento). Sin embargo, el interés por el histo-
rial deportivo de estas personas no radica
tanto en estos beneficios condicionales
cuanto en el conocimiento adquirido de la
practica deportiva, en el aprendizaje y desa-
rrollo motores alcanzados, en las experien-
cias mas o menos positivas que les haya
supuesto y en los habitos y estilos de vida
activos y saludables desarrollados en su
momento. Todos estos aspectos deben ser
conocidos y tenidos en cuenta a la hora de
programar cualquier tipo de intervencion en
el ambito de la educacion fisica, ya que el
éxito de la implementacion de un programa
estara directamente relacionado con
aquéllos.

En lo que se refiere al historial deporti-
vo, la mayoria de los sujetos estudiados ha
practicado algun tipo de actividad fisico-
deportiva (82,5%), y en mas casos los hom-
bres que las mujeres (85% y 64,7%, res-

pectivamente). No se observaron diferencias
entre los grupos (con y sin actividad fisica).

Estos porcentajes de practicantes coinci-
den, aproximadamente, con los de Gonzalez
ycols. (1998ay 1998b) y Lowenstein y cols.
(2000), obtenidos en drogodependientes
espaiioles (89,1%) y franceses (86%) res-
pectivamente. Sin embargo, contrastan con
los presentados por Garcia Ferrando (1986),
referidos a la poblacion espafiola de edad
similar en 1985 (tabla V.2.2.1). En este, y
otros estudios de afios posteriores (Garcia
Ferrando, 1990, 1991, 1993, 1996a, 1996b,
1997 y Garcia Ferrando y cols., 1998),
puede observarse como nuestros sujetos
manifiestan un porcentaje de practica depor-
tiva (82,5%) superior al de la poblacion
espafiola de los afios 1985 y 1990 respecti-
vamente (62% vs 69%). Esto llama especial-
mente la atencién porque, en una primera
lectura, resulta que los drogodependientes
han tenido una practica deportiva mayor (20
unidades porcentuales) que la media de la
poblacién y podria hacernos dudar de la
utilidad preventiva del deporte. Sin embar-
g0, nos parece razonable y mas probable
pensar que la informacion no se ajusta fiel-
mente a la realidad.

Los datos que obtuvimos de nuestra
muestra deben ser considerados con cierta
“precaucion” puesto que, en la mayoria de
los casos, transcurrieron mas de diez afios
entre el abandono de la practica deportiva y
la realizacion del estudio, lo que dificulta
cuantificar con exactitud los hechos relativos
a la vida deportiva de los sujetos investiga-
dos. Por otro lado, hemos de tener en cuenta
que los drogodependientes podrian percibir
la practica deportiva como una actividad de
alta deseabilidad social (Carrasco, 1994 y
Gonzalez y cols., 1998a) y, nuestros entre-
vistados, influidos por su afan de agradar-
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nos y responder a “nuestras hipotéticas
expectativas”, al saber que procedemos de
un I.N.E.F., llegasen a exagerar su dedica-
cion pasada a la practica deportiva,

Tabla V.2.2.1.-Porcentaje de practicantes
de actividad fisica o deporte.

Referencia % | Edad (aiios)
Garcia Ferrando y cols, 1998 61 16-24
Garcia Ferrando, 1997 32 +de 16
Garcia Ferrando, 1996 61 16-24
Garcia Ferrando, 1993 42 15-29
Garcia Ferrando, 1991
(encuesta de 1990) o9 15-18
Garcia Ferrando, 1986
(encuesta de 1985) 62 15-18
7 25-29
Gonzilez y cols., 1998a 89,1 (tokictaianos)
Costa, 1999 50 -
P 40
Lowenstein y col., 2000 86 T
(toxicomanos)
Nuestro estudio, 1998 82,5 1340
(toxicomanos

Aun en el caso de que la informacion
fuese fidedigna, no creemos que exista una
relacion causa efecto entre la practica depor-
tiva y el consumo de drogas, debiéndose
mas bien a otras razones. La coincidencia
entre practica deportiva y consumo de dro-
gas en estas edades no resultaria tan extrafia
si pensamos que la adolescencia es una
época especial, en la que los jovenes buscan
y prueban experiencias muy diversas. Una
persona que busca sensaciones nuevas,
estimulantes y hasta *“arriegadas™ en la
practica deportiva, también podria ser mas
proclive a ensayar esta busqueda de sensa-
ciones desconocidas con el consumo de
drogas.

En cuanto al tipo de actividad deporti-
va desarrollada, observamos que el 40,6%
de los sujetos afirman haber jugado al fuitbol
y, en menor medida, 11,5%, haber practica-
do deportes de combate. El porcentaje res-
tante se distribuye en actividades como
baloncesto, voleibol, ciclismo, carrera,
balonmano, judo, natacion, atletismo, etc.
Comparados con la poblacion espariola
(Garcia Ferrando, 1986), observamos una
distribucion similar, en la que el fiitbol es el
deporte mas practicado después de la nata-
cion de caracter estacional (en verano). Con
respecto a otros estudios con drogodepen-
dientes (Gonzilez y cols., 1998a y b), el
15,6% afirman haber practicado tnica y
exclusivamente el fiitbol mientras que un
60% certifican haber practicado varios
deportes entre los que se incluia con fre-
cuencia el futbol. En el caso de los franceses
(Lowenstein y cols., 2000) los deportes mas
practicados fueron el futbol, la natacion y el
ciclismo.

El ambito de practica fue en la mayoria
de los casos (63,7%) el club o la asociacion
deportiva, seguido de la practica por libre
(18,6%) y de la actividad fisica de caracter
escolar (12,4%). Este porcentaje de practica
a nivel de club o asociacion es igual al en-
contrado por Lowenstein y cols. (2000) en
toxicomanos franceses. En relacion a la
poblacién espaiiola (tabla V.2.2.2) observa-
mos que en 1985 solo el 19% de los jovenes
entre 15 y 18 afos hace deporte en un club
mientras que el 44% lo hace por su cuenta
(Garcia Ferrando,1986). En los estudios de
afios posteriores (1990) este autor sigue
encontrando el mismo comportamiento.

Sin pretender establecer una relacion de
causa-efecto, hemos de sefialar que el 76,1%
de los sujetos admitidos a tratamiento han
realizado actividad fisicaenun cluboenla
escuela, lo cual parece exigir una reflexion
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profunda sobre la orientacion de los progra-
mas deportivos desarrollados en estas enti-
dades y su presumible potencialidad preven-
tiva en torno a las drogodependencias. Aun-
que quizas seria méas conveniente fijar la
atencion en todas las actividades “parade-
portivas” que surgen en los clubes y en los
equipos, tales como celebraciones diversas
(cenas, terceros tiempos, “ritos inicidticos”,
...), utilizacion de ayudas ergogénicas, etc.

Tabla V.2.2.2.- Porcentaje de practicantes
seglin ambito de practica.

Referencia Libre | Club | Escuela

Garcia Ferrando,1993* 45 13 33

Garcia Ferrando, 1993 ** 56 22 18

Garcia Ferrando, 1986***

(encuesta de 1985) il 7 30

Lowenstein y cols, 2000 - 63,4 -

Nuestro estudio 18,6 | 63,7 124

*de 15a l6afos, **de17al9afosy
*** de 152 18 afos

Las horas de dedicacién semanal a la
actividad fisica fueron, en el 80% de los
casos, superiores a 4 y en el 97,3% de los
entrevistados superiores a 2. Igualmente,
Lowenstein y cols. (2000), en un macroestu-
dio con sujetos toxicémanos a tratamiento,
describen una elevada dedicacion semanal
—superior a las cuatro horas— en el 86% de
los casos.

Resulta dificil comparar estos datos con
los de la poblacién espaiiola porque en los
estudios de Garcia Ferrando se cuantifica
por sesiones semanales y no por horas. Asi,
podemos ver como en 1985 s6lo un 45% de
las personas mayores de 16afios practicaban
actividad fisica dos o mas veces por semana
(Garcia Ferrando, 1986) vy, cinco afios des-

pués, este porcentaje habian aumentado al
59% (Garcia Ferrando, 1991). En 1993, este
mismo autor presenta la proporciéon de
jovenes que practica algun tipo de actividad
fisico-deportiva dos 0 mas veces por sema-
na, con los siguientes resultados: un 80%
entre los 15 y 16 afios y un 74% entre los 17
y 19.

Presuponiendo que dos sesiones semana-
les garantizan un minimo de dos horas de
dedicacion, podriamos comparar estos resul-
tados con los nuestros y, en este caso, la
cantidad de personas que dedican ese tiempo
a la practica fisico-deportiva sigue siendo
mucho mayor en el colectivo de drogode-
pendientes (97,3% vs 80% en el mejor de los
supuestos).

En lo referente a los afios de practica,
hemos observado que la mayoria de los
sujetos (56,3%) han practicado mas de 4
afios y que el 82,7% lo han hecho por un
periodo superior a los dos afios. Estos valo-
res son superiores a los hallados en otros
sujetos toxicomanos: 44% durante mas de
cuatro afios y 72% durante mas de dos (Gon-
zalez y cols., 1998a).

El 94,7% de nuestra muestra abandoné
la prictica deportiva. Este abandono se
caracterizo por:

1.- Producirse mas tarde en los hombres
que en las mujeres (18,2+3,7 y 15,944 arios,
respectivamente).

2.- Ocurrir antes o coincidir con el inicio
del consumo de las drogas denominadas
“duras”, cocaina y heroina.

3.- Suceder aproximadamente un aiio
después de abandonar los estudios.

El abandono de la practica en la pobla-
cion espafiola es muy inferior, situandose en
el 19% de los jovenes en 1990 (Garcia
Ferrando, 1993). Otro dato que quizas nos
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ayude a interpretar el abandono de la practi-
ca deportiva es el hecho de disminuir pro-
gresivamente el numero de practicantes un
6% cada 3 o 4 afios a partir de los 18 afios
(Garcia Ferrando, 1986).

El motivo aducido mas frecuentemente
para el abandono de la practica deportiva,
fue el contacto con las drogas (38,3%),
seguido del trabajo (14%) y la falta de
motivacion o interés (13,1%), lo que coinci-
de con los datos obtenidos por Gonzilez y
cols. (1998). En cambio, en los estudios
sobre los jovenes espaiioles (Garcia Ferran-
do, 1993, 1997 y Garcia Ferrando y cols,,
1998) se indica que la causa principal para
abandonar el deporte es el trabajo y, secun-
dariamente, los estudios y la motivacion.

A la practica de actividad fisica y deporte
se atribuye, muchas veces, la potencialidad
preventiva ante el consumo de drogas (Scott
y Myers, 1988; Thordlindson, 1989; Co-
llingwood y cols., 1992; Jeauneau, 1992;
Macquet, 1992; Carrasco, 1994; Colling-
wood y cols., 1994; Williams, 1993; Salas,
1995; Schaub y cols., 1995; Arranz y Cho-
zas, 1996; Vogels, 1996; Alguero, 1997,
Francois, 1997 y Rodriguez Huertas, 1999).
Sin embargo, estas lineas de pensamiento,
que han originado infinidad de camparias de
prevencion a través del deporte, estan empe-
zando a cuestionarse por la aparicion de
estudios que demuestran, al igual que noso-
tros, la coincidencia temporal de ambas
conductas -deportivas y de consumo- (Fran-
co, 1992; Carrasco, 1994 y Gonzalez y
cols., 1998a y 1998b).

La forma y dedicacion a la practica de
actividad fisica de nuestros entrevistados son
muy parecidas a las de la poblacion espariola
de referencia. En cambio, el porcentaje de
personas que afirma haber practicado depor-
te y, posteriormente, haberlo abandonado es
muy superior. Esto significa que la adheren-

cia continuada a estas conductas es mucho
menor en nuestra poblacion: inicialmente
practican mas personas (62% vs 82,5%)
pero, finalmente, se producen muchos mas
abandonos. La causa principal para ello es,
obviamente, el consumo de drogas duras. No
parece determinante el tiempo durante el
cual se haya estado practicando deporte,
pues el abandono ocurre con independencia
de aquel.

La mayor participacion deportiva de los
drogodependientes indicaria un compromiso
mas fuerte con el deporte y, de ser cierto,
cuestionaria la funcion preventiva del mis-
mo. Como ya explicamos, nos inclinamos a
pensar que la causa de estos resultados
obedezca, simplemente, a la subjetividad y/o
distorsion (voluntaria o no) de los recuerdos.

A tenor de nuestros datos, parecen existir
dos periodos o tipos de conducta claramente
diferenciados. En los primeros afios de
adiccion, coinciden temporalmente la esco-
larizacion, la practica deportiva y el consu-
mo de drogas “blandas”. En un segundo
momento, entre los 17 y 18 afios, se produ-
cen de manera secuencial el abandono de los
estudios y de la practica deportiva y el inicio
en el consumo de drogas “duras y social-
mente mas rechazadas”. Estos aconteci-
mientos, demuestran que el drogodependien-
te podria desarrollar unas conductas aparen-
temente normales, estudia y hace deporte,
mientras consume drogas. Por ello, es nece-
sario romper con el tépico de que la practica
deportiva y el consumo de drogas son in-
compatibles y que, el primero, no siempre
actua per se como mecanismo de prevencion
de la drogadiccion. Por lo tanto, no se debe
confiar exclusivamente en que la practica
deportiva signifique necesariamente la au-
sencia de conductas perniciosas para la salud
y se debe tener especial cuidado a partir del
abandono de la practica deportiva, puesto
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que el afio que sigue a este abandono suele
ser de alto riesgo para el consumo de sustan-
cias ilegales, tal y como afirman Lowenstein
y cols. (2000), y como parece desprenderse
del analisis de nuestros datos.

Sinopsis

Un elevado porcentaje de sujetos admitidos a tratamiento ha practicado actividad fisica
antes de ser adicto a las drogas.

El tipo de actividad fisica practicada fue variada (deportes de combate, balonmano,
baloncesto, atletismo, juegos), aunque destaca el fiitbol con un 40,6%.

El &mbito de préctica mas frecuente fue el club, en el 63,7% de los casos.

La dedicacién semanal superé las cuatro horas (80% de los sujetos), durante mas de
cuatro afios (82,7% de los casos).

El 94,7% de los toxicomanos abandoné la practica deportiva. Los motivos aducidos
fueron el consumo de drogas y, en menor medida, al trabajo y a la falta de motivacion..
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V.2.3.- Estudio del perfil asistencial y toxicolégico.

En este apartado intentaremos describir
someramente el perfil asistencial de los
sujetos evaluados y revisar su historial
toxicolégico para contrastarlo con el perfil
de los drogodependientes recogido en la
memoria del Plan de Galicia sobre Drogas
(P.G.D., 1997 y P.G.D., 1998) y comprobar
que nuestra muestra es representativa de la
poblacion.

El tiempo que llevan los sujetos a trata-
miento, contando desde el inicio o ultimo
reinicio, es, por término medio, de 21 meses.
Sin embargo, hemos de sefialar como signi-
ficativas las diferencias encontradas entre
los sujetos de un tipo de programa asisten-
cial y otro, puesto que, los que no hacen
actividad fisica llevan a tratamiento una
media de 503 dias, aproximadamente 16
meses, y los que hacen ejercicio fisico una
media de 884 dias (29 meses). Aunque
desconocemos la razén de esta diferencia,
probablemente pueda ser atribuida a los
distintos planteamientos de los programas
asistenciales y, en cualquier caso, considera-
mos que nada tiene que ver la existencia o
no de actividad fisica institucional.

El tiempo medio de estancia en la comu-
nidad terapéutica en el momento de reali-
zar las mediciones fue significativamente
mayor en los sujetos que no realizaban
ejercicio fisico, pero esta comparacion es
irrelevante porque no depende de la practica
de actividad fisica sino del momento en que
nosotros realizamos la recogida de datos. El
unico interés de esta variable es buscar
alguna relacion entre el tiempo de estancia
en la comunidad terapéutica y la evolucion
de la condicion fisica y, para ello, podemos
garantizar un numero minimo de 15 perso-
nas por cada mes de estancia.

En lo que se refiere a los habitos toxico-
l6gicos, nuestra muestra es fiel reflejo de la
poblacion drogodependiente gallega que
demanda tratamiento (P.G.D., 1997 vy
P.G.D., 1998). Se trata de personas policon-
sumidoras que demandan tratamiento, prin-
cipalmente, por el consumo diario de heroi-
na (fumada y/o inyectada).

La evolucion en el consumo de drogas es
un proceso paulatino que suele comenzar
alrededor de los catorce afios con alcohol y
tabaco. Posteriormente, y de manera secuen-
cial, se inicia el consumo de cannabis, cocai-
na y, aproximadamente a los 19 afios, el de
heroina.

En el momento del estudio, la practica
totalidad de las personas consumen solamen-
te tabaco, entre 10 y 20 cigarrillos al dia,
dependiendo de los que se permiten en cada
comunidad.

Enrelacion al tiempo de consumo de la
droga principal, nos llama la atencién que
existe una importante diferencia entre los
dos grupos estudiados. Mientras que las
personas que pertenecen a los colectivos con
actividad fisica manifiestan un consumo de
aproximadamente 8,5 afios, los que pertene-
cen a Proyecto Hombre (sin actividad fisica)
refieren un consumo de 4,4 arios

El comportamiento de estas variables
(edad de inicio y tiempos de consumo y
tratamiento) nos induce a pensar que ambas
poblaciones presentan caracteristicas distin-
tas. Una persona perteneciente al grupo que
realiza actividad fisica comenzo a consumir
heroina (droga principal) a los 19 aiios y
continud haciéndolo durante 8,5 afios y, en
el momento de recoger los datos en la comu-
nidad terapéutica, llevaba a tratamiento 29
meses. Mientras, un sujeto de Proyecto
Hombre se inicio con la misma edad y en la
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misma droga, la consumié durante 4,4 afios
y, cuatro afios después de haberla abandona-
do, inicié el tltimo tratamiento que, en el
momento de la valoracién, duraba ya 16
meses.

Si estos datos respondiesen fielmente a la
realidad, nosotros estariamos estudiando dos
poblaciones distintas de tal modo que, la que
realiza actividad fisica tuvo un consumo de
ocho afios que abandoné en el momento de
iniciar su tratamiento hace 29 meses. En
cambio, las personas del colectivo que no
realiza actividad fisica, consumieron sdlo
durante 4,4 afios y, en el momento de la
valoracion, llevarian 67 meses de abstinen-
cia aproximadamente (19 corresponden al
tiempo de tratamiento y 48 al tiempo trans-
currido desde que se abandond el consumo
hasta que se inicié el tratamiento). Estas
circunstancias serian suficientes para justifi-
car algunas diferencias en la condicion fisica
entre ambas poblaciones. Sin embargo,
veremos mas adelante que no se encuentra
correlacion entre dichas variables y las
diferentes capacidades fisicas.

No obstante, estos hechos han merecido
algunas reflexiones por nuestra parte. La
primera de ellas, y quiza la mas obvia, es
preguntarse por qué los pacientes de Proyec-
to Hombre se someten a un tratamiento de
rehabilitacion cuando, segun se desprende
del anélisis de sus propias manifestaciones,
llevarian 4 afios sin consumir la droga prin-
cipal. La respuesta se nos antoja relativa-
mente sencilla. La mayor parte de estas
personas comenzaron sus intentos de aban-
donar la adiccién a los cuatro afios de haber
iniciado el consumo de la droga principal
(ver Memorias Proyecto Hombre, 1996,
1997, 1998 y 1999) y, tras diversos fracasos
en otros programas, demandan tratamiento
en Proyecto Hombre. Esto significa, inevita-
blemente, que en el periodo que refieren

como abstinente se produjo un consumo de
drogas aunque no fuese con la misma fre-
cuencia o regularidad, lo que justifica la
solicitud de tratamiento.

Un segundo argumento surge cuando se
comparan nuestros resultados con los recogi-
dos en las memorias del Plan de Galicia
sobre Drogas (1997 y 1998). Asi puede
concluirse que el comportamiento de los
pacientes de Proyecto Hombre se aleja
mucho del conjunto de aproximadamente
5.000 drogodependientes incluidos en dichas
memorias y que han consumido heroina
durante un tiempo que oscila entre 7,6 y 8,1
afos.

La tercera reflexion, ya apuntada lineas
mas arriba con motivo del estudio del perfil
deportivo, se refiere a la posible percepcion
distorsionada de su propia realidad en cuan-
to a sus habitos y conductas anteriores,
probablemente involuntaria y debida a los
efectos de la drogadiccion y al tiempo trans-
currido.

Las enfermedades padecidas por nuestros
drogodependientes son las comunes en este
colectivo (Plan de Galicia sobre Drogas,
1997 y 1998), mayoritariamente infecciosas
(hepatitis, S.I.LD.A. y tuberculosis). Sin
embargo, en la mayor parte de los casos no
existe patologia aguda y se trata de portado-
res, por lo que podemos suponer que no
afectara a la condicion fisica. En el momento
de la valoracion muy pocos (11,4%) siguen
un tratamiento, en su mayoria medicamentos
antirretrovirales, interferon y profilacticos de
TB, que tampoco deberian repercutir sobre
las capacidades fisicas.
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Sinopsis

— Los sujetos investigados llevan, por término medio, 21 meses a tratamiento y 4 meses
en la comunidad terapéutica.

— EI199% de ellos se declaran policonsumidores, siendo la droga principal que motiva el
tratamiento la heroina, administrada por via inyectada o inhalada.

— El consumo de la heroina se inicia a la edad de 19,2+3,5 afios y se mantiene entre cuatro
y ocho afios.

~ El consumo de tabaco, aunque restringido, se sitia en los 17 cigarrillos/dia.

— Se confirma una edad de inicio progresivamente mayor para el consumo de cada droga:
alcohol, tabaco, cannabis, cocaina y heroina a los 14,224 ; 14,2+1,5; 15,11,8;
18,4£3,3 y 19,243 5 afios, respectivamente.

- Las enfermedades més comunes en los drogodependientes son la hepatitis C y la
presencia de V.I.H.
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V.2.4.- Estudio de los programas de actividad fisica.

Aunque existen opiniones generalizadas
y extendidas sobre la bondad de la actividad
fisica para el tratamiento de las drogodepen-
dencias, resulta dificil encontrar informacion
publicada sobre su uso como una terapia
integrada en los procesos de tratamiento o
rehabilitacion de drogodependientes. Tan
solo hemos podido encontrar algunas expe-
riencias o ensayos puntuales, de mayor o
menor duracién, en los que se prescribio
algun tipo de actividad fisica con el objetivo
de comprobar en qué modo afectaba a algin
aspecto concreto, fisico, psiquico o social.
No conocemos ningun caso en el que la
actividad fisica se contemplara como un
elemento o recurso mas del proceso terapéu-
tico y que, por tanto, tuviese un caracter
duradero y estable en el mismo.

En nuestro intento de conocer la realidad
gallega, hemos encontrado que la utilizacion
de actividad fisica es distinta entre las cuatro
comunidades terapéuticas radicadas en
nuestra comunidad. Para empezar, tan solo
se prescribe actividad fisica en tres de ellas,
de manera distinta en cada una, y en ningun
caso se ajusta a los requisitos minimos
deseables (recomendaciones de Colegio
Americano de Medicina Deportiva, 1998).

En los parrafos siguientes discutiremos
sobre diferentes aspectos de los programas
encontrados en la bibliografia y los desarro-
llados en las comunidades terapéuticas de
Vigo, Ferrol y A Coruiia.

En términos porcentuales se puede afir-
mar que el 75% de las comunidades terapéu-
ticas de Galicia incluyen un programa de
actividad fisica entre sus diversas propues-
tas. En cambio, debido a que se trata de las
comunidades con menor numero de residen-
tes, solo acogen al 41,6% de los sujetos.

No encontramos datos sobre este particu-
lar en la bibliografia revisada y, en conse-
cuencia no es posible valorarlos comparati-
vamente. Sin embargo, en una encuesta
desarrollada por nosotros en 1998, y cuyos
resultados estan sin publicar, el 64% de las
unidades asistenciales de la comunidad
auténoma gallega afirman dispensar activi-
dad fisica a sus pacientes con una intencio-
nalidad terapéutica, ocupacional o recreativa
en alguno de los distintos programas que
ofertan.

La participacion en los programas de
actividad fisica impartidos en las comunida-
des terapéuticas es, como en el resto de las
actividades, obligatoria. Sin embargo, solo
el 79% de los entrevistados reconocen este
caracter, mientras que el 21% restante consi-
dera que es voluntario. Esta conviccion o
creencia errénea de que la participacion es
voluntaria, puede deberse a la forma en que
habitualmente se realizan las otras activida-
des en el centro porque, si bien es cierto que
no se imponen férreamente, es “necesario” y
“conveniente”, participar en todas ellas,
resultando, de facto, obligatorias.

V.2.4.1.- Los objetivos.

En las comunidades terapéuticas no
existen objetivos especificos que permitan
guiar la orientaciéon de los programas de
actividad fisica. En las actividades fisicas
suele estar ausente cualquier indicio de
planificacion y, normalmente, su organiza-
cion depende de terapeutas o personas vo-
luntarias que no gozan de la capacitacién
profesional y técnica necesaria.

De la revision se extrae que los objetivos
perseguidos con los programas de actividad
fisica se enfocan desde una perspectiva
excesivamente concreta y disciplinar, en
contraposicion a la propuesta multidiscipli-
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nar que, desde nuestro punto de vista, seria
mas adecuada para el tratamiento integral de
los sujetos drogodependientes.

Los objetivos parecen estar redactados de
forma accidental y descontextualizada, como
si el inico interés de la investigacion residie-
se en comprobar que un programa de activi-
dad fisica (de caracteristicas poco definidas)
puede ejercer un efecto positivo en una
patologia psicologica o biomédica en parti-
cular (disminuir la ansiedad, aumentar el
autoconcepto, aumentar los niveles de linfo-
citos,...), olvidando el caracter terapéutico
per se de dicha actividad en el proceso de
rehabilitacion.

Un ejemplo del tratamiento disciplinar
de la actividad fisica y las drogodependen-
cias, podria ser el que detallamos a conti-
nuacion y en el cual, apercibimos claramente
el ambito de procedencia de las investigacio-
nes. Aunque existe “aparente” similitud
entre los objetivos de los estudios, puede
apreciarse que la atencién se focaliza en un
aspecto concreto, distinto en cada caso, y no
en la globalidad del problema.

Como ejemplo, en las investigaciones
relacionadas con el ambito de la medicina y
psicologia lo que se busca a través de la
practica deportiva es conseguir un beneficio
concreto: — aumentar los niveles de CD4 en
seropositivos (Laperriere, 1991) y disminuir
los niveles de ansiedad y depresion (Moses,
1989; Fieldman, 1995 y Plante, 1996)}—. En
estos casos, la atencion se centra preferente-
mente en los objetivos médicos o psicologi-
cos, mientras que la prescripcion de activi-
dad fisica esta mal definida, carece de rigor
o0 no es considerada.

En otros casos, sucede lo contrario. En
las investigaciones similares procedentes del
ambito de la actividad fisica y el deporte se
pretenden determinar las caracteristicas

idéneas de los programas de actividad fisica
implementados — para sujetos seropositivos
(Lopez, 1991), drogodependientes con
depresion (Palmer y cols., 1995) o aumentar
el nivel de condicién fisica de sujetos drogo-
dependientes (Collingwood y cols., 1991 y
Pimentel, 1997),...—. Ahora, se observa la
primacia de la actividad fisica y la menor
relevancia de los efectos beneficiosos en
otras dreas.

Estos enfoques unidimensionales, desde
una sola disciplina, se podrian atribuir a
varias causas:

— Tradicionalmente las investigaciones
proceden de centros o instituciones aleja-
dos de la actividad fisica y deportiva
(hospitales, unidades de desintoxicacion,
departamentos de salud mental, faculta-
des de psicologia o medicina, etc...).

— Igualmente, los profesionales responsa-
bles de las investigaciones, carecen de
formacion especifica en materia de acti-
vidad fisica y deportiva adaptada (médi-
cos, psicologos, socidlogos, terapeutas
recreacionales, terapeutas ocupacionales,
etc...).

— La ausencia de un profesional de la mo-
tricidad en los equipos terapéuticos e
investigadores debida, probablemente, al
desconocimiento de la utilidad de la
actividad fisico-deportiva.

— Lasaturacion de los centros que dificulta
la consolidacion del trabajo en grupo
bien organizado.

— El alto porcentaje de voluntariado en las
personas responsables de la actividad
fisica que propicia la inexistencia de
profesionales adecuadamente cualifica-
dos.

— El intrusismo profesional —es opinion
bastante generalizada que no se necesita




Discusién

207

gran preparacion para la imparticion de
actividad fisica — supone que la plani-
ficacion y prescripcién de ejercicio
fisico dependa de personas que no
gozan de suficiente capacitacion.

Todavia podemos considerar otra cir-
cunstancia que determina la falta de especifi-
cidad en los objetivos. Convencidos de que
la actividad fisica bien programada propor-
ciona una serie de beneficios en la salud de
la poblacién sana, se han extrapolado estos
resultados a sujetos drogodependientes, sin
tener en consideracion sus caracteristicas
particulares. Diferentes autores se han pro-
nunciado sobre la eficacia de los programas
de actividad fisica en sujetos drogodepen-
dientes cuando, realmente, los unicos datos
cientificos disponibles corresponden a suje-
tos no adictos a las drogas y han propuesto
objetivos que carecen de la especificidad
necesaria.

En definitiva, el desconocimiento sobre
la actividad fisica y la escasa participacion
de profesionales de la motricidad en los
equipos terapéuticos conducen a una formu-
lacién inadecuada de los objetivos.

Como apuntibamos antes, la formula-
cion de objetivos especificos es inexistente
en las comunidades terapéuticas. Se conside-
ran implicitos en el proyecto terapéutico de
la comunidad, pero sin llegar a definirse de
forma concreta. De este modo, las unicas
referencias a la actividad fisico-deportiva
aluden a “valorar y disfrutar el tiempo
libre”, “mejorar la calidad de vida”, “‘realizar
ejercicio”, “practicar deportes”, “realizar
gimnasia de estiramiento, de mantenimiento
o aparatos”, ...

Entendemos que uno de los puntos débi-
les de los programas de actividad fisica,
tanto en las comunidades terapéuticas como
en otros niveles asistenciales es la formula-

cién de los objetivos. Dicha formulacién
deberia hacerse desde una perspectiva global
e interdisciplinar en la que médicos, psicé-
logos, socidlogos y especialistas de la motri-
cidad participasen con sus criterios y opinio-
nes profesionales en la seleccion y secuen-
ciacion de los objetivos adecuados al progra-
ma de rehabilitaciéon y al sujeto concreto
(fase de tratamiento, historial toxicologico,
patologias, etc.)

A grandes rasgos, opinamos que los fines
u objetivos generales que guian la interven-
cién en las drogodependencias podrian ser:

a.- Recuperar el estado fisico-motor a
través del ejercicio fisico, la reeducacion
fisica o la psicomotricidad.

b.- Colaborar en la recuperacion psico-
logica del sujeto drogodependiente.

c.- Contribuir a la reinsercion social y al
establecimiento de relaciones interperso-
nales a través del deporte.

Obviamente, se debera hacer una lectura
mas profunda y reformular los objetivos en
un segundo nivel de concrecion, el cual
estara supeditado a las variaciones del cua-
dro clinico del drogodependiente que, en la
mayoria de los casos, se tratara de varones
policonsumidores (fundamentalmente heroi-
nomanos), con una edad media de 30 afos y
un historial de consumo superior a los ocho.
(Plan de Galicia sobre Drogas, 1998).

Esta situacion en las comunidades tera-
péuticas no difiere de la que se puede encon-
trar en los diferentes trabajos publicados. En
general, sus objetivos y conclusiones suelen
ser meras declaraciones de intenciones que,
raramente, seran comprobados a través de
una evaluacion rigurosa y planificada. Para
mas abundamiento, coincidimos con She-
pard (1995), Plante (1996) y Martinez
(1996) en que los datos y resultados a que




208

Discusion

nos referimos, proceden de investigaciones
con disefios poco adecuados (escasa proyec-
cion temporal, muestra insuficiente, falta de
grupo control o poca relevancia estadistica,
etc.).

De lo observado en las comunidades
terapéuticas y en la revision se deduce que
todavia no existen unas directrices claras
que permitan llevar a cabo la seleccién y
secuenciacion de los objetivos con cierta
rigurosidad.

De hecho, los autores se han limitado a
apuntar unas pautas generales de actuacion
que, aunque acertadas para la poblacion
general, no se adecian a las caracteristicas
de cada paciente drogodependiente.

Nosotros proponemos una serie de aspec-
tos que deben considerarse en la seleccién
y la secuenciacion de los objetivos:

—La fase de tratamiento (acogida, comu-
nidad terapéutica o reinsercion social).

—El historial toxicoldgico (deterioro
segiin anos de consumo, drogas consu-
midas, edad inicio, ...).

—Las patologias asociadas (S.I.D.A,
problemas cardiovasculares, hepaticos,
cuadros depresivos,...).

—Las caracteristicas sociodemograficas
del sujeto (edad, sexo, nivel sociocultu-
ral, influencias ambientales, ...)

—El historial deportivo y las preferencias
personales (practicante, no practicante,
tipo de deportes practicados,...).

—Los recursos materiales, econdémicos y
humanos del entorno terapéutico.

Otra particularidad de los programas es
la inexistencia de un sistema de evaluacién
que permitiese determinar la consecucion de
los objetivos. Esta circunstancia se ha debi-
do, probablemente, a la procedencia y

formacién de los investigadores (medicina y
psicologia) y al desconocimiento de
cuestionarios, tests, pruebas y baterias espe-
cificas.

V.2.4.2.- Los contenidos

Para organizar de algiin modo el anélisis
y la discusion sobre los contenidos hemos
distinguido entre los de caréacter procedi-
mental, con mayor tradicién en los centros,
y los de caracter conceptual o actitudinal,
cuya incorporacion es mas tardia.

Los contenidos procedimentales, ofer-
tados de forma institucional por las comuni-
dades terapéuticas son, en el 66,7% de los
casos, la gimnasia de mantenimiento combi-
nada con la practica de algan deporte (fut-
bol, baloncesto, balonmano,...) y, en el
33,3% restante, exclusivamente gimnasia de
mantenimiento que suele consistir, en ambos
casos, en ejercicios aerébicos como caminar,
correr, juegos y deportes, flexibilidad y
educacion fisica de base.

De todos los sujetos que practican activi-
dad fisica por cuenta del centro, sélo un
porcentaje muy pequefio (17,5%) realiza
ademds actividad por cuenta propia que
suele consistir en la practica de futbol, gim-
nasia de mantenimiento o carrera.

La circunstancia de que solo realicen
algun tipo de actividad fisica por cuenta
propia las personas que gozan de un progra-
ma institucionalizado de ejercicio, sugiere
una reflexion aparentemente obvia. Podria-
mos pensar que el programa genera habitos
de practica y de gestion del tiempo de ocio
en quienes lo disfrutan, lo cual seria una
justificacion suficiente para incluir la activi-
dad fisica en los programas de rehabilita-
cion. En el caso contrario estan las personas
ingresadas en centros que no cuentan con
programas de ejercicio fisico y que tampoco
lo realizan por cuenta propia. Aunque esto
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semeja ser suficientemente elocuente, habra
de tenerse en cuenta otro aspecto, cual es el
estricto horario de la comunidad terapéutica
de Santiago (donde no existe actividad
fisica), que no permite a sus pacientes dispo-
ner de tiempo libre.

Los contenidos elegidos en las comuni-
dades terapéuticas son similares a los que se
encuentran en la literatura (paseos, juegos,
deportes, carreras, danza, acondicionamiento
fisico, expresion corporal, relajacion, mus-
culacién, deportes de riesgo y educacion
fisica de base). Todos ellos son susceptibles
de agruparse bajo los tres bloques de conte-
nidos que se recogen en la tabla V.2.4.1.

Tabla V.2.4.1.- Bloques de contenidos.

Condicibn fisica

Paseos, musculacion, ej. aerdbicos, carrera,
acondicionamiento fisico, gimnasia de manteni-
miento.

Juegos y deportes

Juegos, natacion, fitbol, baloncesto, badminton,
artes marciales, deportes de riesgo.

Conocimiento corporal

Expresion corporal, relajacion, bailes de salon,
psicomotricidad, educacién fisica de base, psico-
motricidad relacional, habilidades perceptivas,

En negrita figuran los contenidos empleados en
nuestras comunidades terapéuticas

La eleccion de estos contenidos se debe,
en muchos casos, al conocimiento limitado
0 escaso que poseen los terapeutas sobre una
determinada disciplina deportiva y no a la
potencialidad o utilidad terapéutica de la
misma. Asi, en actividades fisicas de bajo
impacto como caminar, correr, muscularse o
relajarse, se puede apercibir una intenciona-
lidad terapéutica, suficientemente contrasta-
da a través de estudios en poblacién no

adicta a las drogas y, ocasionalmente, en
toxicomanos. En cambio, en otro tipo de
actividades de caracter mas deportivo (ba-
loncesto, artes marciales, fiitbol,...) se intuye
un componente mas competitivo, de escaso
interés terapéutico e inadecuado a la especi-
ficidad del sujeto (Martinez y Viqueira,
1997a y 1997b).

Opinamos que el tipo de actividad no es
determinante en si misma. Las actividades se
disefiaran en funcién de los objetivos, de tal
forma, que una actividad aparentemente
poco rehabilitadora (fiitbol o cualquier
deporte “‘competitivo™) podria convertirse
en una herramienta terapéutica muy util.
Proponemos como ejemplo una perspectiva
terapéutica del fiitbol (tabla V.2.4.2)

Siguiendo esta linea argumental, nuestra
opinion es que no se debe rechazar aprioris-
ticamente ningun tipo de contenido o activi-
dad fisica, bajo el supuesto erréneo de su
escasa potencialidad educativa y terapéutica.
Ademas, la aparente falta de criterio en la
seleccion de los contenidos o su eleccion
irreflexiva constituyen un elemento que
puede desvirtuar la calidad terapéutica del
programa de actividad fisica o, cuando
menos, disminuir la valoracion que los
propios terapeutas y drogodependientes
hacen del mismo.
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Tabla V.2.4.2.- Ejemplificacion de la potencialidad terapéutica del fiitbol

Objetivo

Actividad

| -

lak

» Facilitar la cion social (¢

+ Facilitar la toma de decisiones
 Aumentar la resistencia acrobica
- Desarrollar la velocidad y la fuerza

+ Desarrollar la fuerza del tren inferior
- Concienciar sobre la flexibilidad

- Disminuir el estado depresivo

- Educar la ingestion de liguidos

- Mejorar la higiene corporal

ion y oposicion)

- Jugar al futbol en la dltima fase del tratamiento
* Juego 10 pasesconun 3 x 3

+ Aumento progresivo del tiempo de trabajo

+ Juegos de salida en diferentes posiciones

* Remates de cabeza

+ Carrera continua

- Beber antes, durante y después de las sesiones
* Ducharse después de la actividad

y movilizacion articular

En nuestro estudio se ha comprobado
que en las comunidades terapéuticas no
existen recogidos formalmente contenidos
conceptuales ni actitudinales. No obstante,
estamos plenamente de acuerdo con Fridin-
ger y Dehart (1995), Peterson y Johnstone
(1995) y Kremer y cols. (1995) en que es
necesario incluirlos en los programas de
actividad fisica.

Los autores antes mencionados proponen
incluir contenidos conceptuales y actitudina-
les sobre:

la relacion de las capacidades fisicas con
la salud,

— el conocimiento sobre las areas de la
salud mas abandonadas,

— el control del estrés a través de la practi-
ca deportiva,

- la repercusion del tabaco sobre el orga-
nismo,

- los conocimientos basicos sobre ali-
mentacion, nutricion y necesidades ener-
géticas,

- los aspectos psicologicos del ejercicio,

- lasestrategias para la autoadministracion
de la practica de ejercicio fisico,

~ el conocimiento del entorno y las posibi-

lidades de relacion con el mismo a través
de la actividad fisica y

— las estrategias para la gestion de un tiem-
po de ocio activo.

Otros autores proponen desarrollar:

- la facilitacion de estrategias de manteni-
miento de la adherencia (Alguerd, 1995
y Riera, 1997) debido a los mayores
tiempos de abstinencia alcanzados en
sujetos que practican actividad fisica
(Sinyor y cols., 1982 y Burling y cols.,
1992) y

- la capacitacion profesional en ambitos
relacionados con el mundo del deporte
(Clement, 1993b y Cagni, 1994)

En nuestra opinion, en la seleccion de
los contenidos influyen los conocimientos
previos de los terapeutas que imparten la
actividad, los recursos materiales disponi-
bles y la presion ejercida por los sujetos en
favor de algin deporte. Muy pocas veces se
fundamenta en criterios de orden epistemo-
logico, psicologico o pedagdgico tal y como
ocurre en la educacion formal.

Creemos que, cuando se seleccionen los
contenidos, se deberd tener un especial
cuidado con la condiciéon biologica del
drogodependiente, debido a la sintomatolo-
gia fisica derivada del “maltrato™ dispensado
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a su cuerpo, a la falta de actividad fisica
(sedentarismo), a las conductas de consumo,
la deficiente alimentacion, la inadecuada
higiene personal, la alteracion de ciclos
suefio-vigilia, etc...

Coincidimos con Guiiiales (1991) en
considerar de suma importancia el conoci-
miento de las aficiones de los pacientes, para
intentar conciliar sus gustos y apetencias con
los objetivos pretendidos. Se trataria de
utilizar un tipo de actividad que permitiese
al individuo disfrutar con su practica y
facilitar su adherencia al ejercicio, la adqui-
sicion de habitos mas saludables y la capaci-
dad para gestionar su tiempo libre

Desde nuestro punto de vista, las direc-
trices que deberan guiar la seleccion de
contenidos estaran condicionadas por los
objetivos y su intencionalidad fisica, psico-
logica y social:

Abordaje psicomotriz. Weiss (1992)
propone ejercicios perceptivos y de
relajacion combinados con actividades
deportivas orientados a tratar los profun-
dos problemas relacionados con la no-
cion de corporalidad, percepcion corpo-
ral y el esquema corporal,

Abordaje fisico-condicional orientado
hacia la recuperacion creciente de la
condicion fisica,

Abordaje psicosocial para otorgar pro-
gresivamente mas competencias en la
gestion de su propia actividad fisica y su
tiempo libre.

Los contenidos seleccionados de acuerdo
con esta directrices habran de ser utiles para:

Facilitar la inclusion social (circuitos de
competicion deportiva, colectivos ama-
teurs, clases de baile de salon, ...).

Promover la realizacién auténoma (co-
rer por su cuenta, inscribirse en un
gimnasio, pasear en bicicleta, ...), en fin,
capacitar al sujeto para gestionar la vida
deportiva y el tiempo libre, dotandolo de
aprendizajes funcionales y significativos
(Coll, 1993).

Educar en el cuidado del propio cuerpo
y en los estilos de vida saludables.

Una vez aceptado que los contenidos
habrian de ser variados y adaptados a cada
individuo, pensamos que deberian ajustarse
a la fase de tratamiento en que se encuentra,
en lugar de optar por un solo tipo de activi-
dad durante todo el proceso rehabilitador.
Desgraciadamente, esta ultima posibilidad
es la practica habitual en los programas
revisados, lo que supone que la riqueza y la
potencialidad terapéutica de la actividad
fisica se vean minimizadas por el reduccio-
nismo al que se someten los contenidos y
por la falta de planificacion a medio y largo
plazo.

Nosotros consideramos que los conteni-
dos deben ser cuidadosamente secuenciados
y, como ejemplo, podria servir el que propo-
nemos en la tabla V.2.4.3.
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Tabla V.2.4.3.- Secuenciacion de contenidos

Fase del tratamiento

Objetivos

Contenidos

Fase de acogida y
desintoxicacion

Concienciacion corporal
Recuperacion fisica ligera
Adquirir habitos higiénicos

Psicomotricidad, juegos, paseos, ...

Fase de deshabituacion

Recuperar condicion fisica
Disminuir niveles de depresion

Fitness, musculacion, resistencia
aerobica, deportes individuales, ...

Fase de
reinsercion social

Reinsercion social
Relacionarse con otro nicleo
Gestionar el tiempo libre

Deportes (ligas y competicion),
danza, acampadas, gimnasio, de-
portes colectivos, ...

Para finalizar, nos parece muy interesan-
te clasificar de alguna manera las tareas y
las orientaciones metodolégicas que se
habran de emplear en los programas de
actividad fisica para drogodependientes. En
la revision de la bibliografia y, por supuesto,
en las comunidades terapéuticas estudiadas
por nosotros no se encuentra ninguna taxo-
nomia para referirse a las tareas y los méto-
dos utilizados. Esto no deja de sorprender-
nos porque, como ya explicamos anterior-
mente, cada tarea o método es susceptible de
ser mas recomendable o mas adecuado para
una fase concreta del tratamiento y no para
otra.

Esta afirmacion se comprendera mas
facilmente con un ejemplo. Podemos supo-
ner el caso de un drogodependiente que
inicia su proceso de rehabilitacion y se
encuentra en una fase de desintoxicacion.
Aunque no todas las personas observaran el
mismo comportamiento, es probable que se
trate de un individuo con ciertos niveles de
inadaptacion social y tendencia conflictiva,
con dificultad para entenderse y colaborar
con sus compaiieros y terapeutas. Probable-
mente, también carezca de recursos para
enfrentarse con éxito a una situacién de
contra-comunicacion, que podria derivar en
actitudes indeseables (violencia fisica o
verbal, absentismo, etc). Ante esta perspecti-

va, el sentido comin indica que seria mas
recomendable una tarea individualizada, de
claro predominio ejecutor a través de un
modelo didactico de mando directo, evitan-
do cualquier situaciéon de incertidumbre,
colaboracion y oposicién como, por ejem-
plo, caminar. En cambio, en fases mas avan-
zadas del tratamiento la persona podra supe-
rar con éxito la realizacion de actividades
mas complejas, de practica masiva, que
exijan la relacion de colaboracién y oposi-
cion o la resolucion de problemas sin que
aparezcan conflictos como, por ejemplo,
jugar un partido de futbol.

Por todo esto, para garantizar que los
sujetos puedan alcanzar los objetivos en
cada fase, serd recomendable definir el tipo
de tarea y la metodologia para cada momen-
to terapéutico, en funcion del estado fisico y
psicologico del sujeto, del desarrollo de sus
capacidades coordinativas, etc...

En la tabla V.2.4.4 se recogen una serie
de criterios comunmente utilizados para la
clasificacion de las tareas (Famose, 1992;
Parlebas, 1987 y Sanchez Baiiuelos, 1984)
y los métodos (Mosston, 1976; Sanchez
Baiiuelos,1984; Pieron, 1988, Mosston y
Aashworth, 1993 y Diaz Lucea, 1995), en
los que nos basamos para proponer las ca-
racteristicas de las tareas y los métodos que
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consideramos mas oportunos para cada fase

del tratamiento (tabla V.2.4.5).

Tabla V.2.4.4.- Orientaciones metodoléglcas

1.- Segun modelo didéctico y estilo de ensefianza:
Modelos basados en la recepcién (mando directo, asignacion de tareas,ensefianza reciproca,...)
Modelos basados en el descubrimiento (descubrimiento guiado, autoensefianza, resolucién de problemas)

2.- Segun forma de conduccion de la clase:

* instructiva - participativa - emancipativa
3.- Segun forma de agrupacion:
- individual - pareja - grupo reducido + gran grupo
4.- Segun método de prictica:
- analitica - mixta - global
5.- Segun forma de control:
- quién controla - qué controla - cudndo controla
6.- Segun canal de comunicacion:
- visual - auditivo - kinestésico-tactil
7.- Segun tipo de practica:
* distribuida - masiva
8.- Segun forma de motivacion:
- intrinseca - extrinseca
9.- Segun tarea:
Estabilidad en el entomo: - cerradas - abiertas
Control momento ejecucion: * cerradas - abiertas
Relacién motriz: * psicomotriz * sociomotriz
Grado de interaccién motriz: - colaboracién - oposicidn
Relacion temporal estimulo-respuesta: - discretas - seriadas - continuas
Definicién de la tarea: - definidas - semidefinidas - no definidas
Mecanismo predominante: * ejecutor * perceptivo * decisional
10.- Segin interaccion terapeuta-paciente
Tipo de feed-back: - externo - intermo
Momento del feed-back: -concurrente - terminal - retardado
Intencién del feed-back: - descriptivo - explicativo - prescriptivo

Tabla V.2.4.5.- Propuesta de secuenciacién de tareas y orientaciones metodolégicas.

Fase de Fase de Fase de
acogida y desintoxicacién deshabituacién reinsercion social
Tarea Método Tarea Método Tarea Método
cerrada mando directo abierta asignacion tareas | abierta descubnmiento
discreta instructivo seriada participativo continua emancipativo
psicomotniz individual/pareja | semidefinidas, grupo reducido | oposicion gran grupo
definida analitica colaboracién global no definida, mixta
mec. ejecutor distribuida mec. perceptivo | distribuida mec. decisional | masiva
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V.2.4.3.- Los componentes del proce-
so de entrenamiento.

Un factor determinante para la consecu-
cion de los objetivos de un programa de
actividad fisica es su duracién. Por ello, nos
llama la atencion la enorme variabilidad que
presentan los programas revisados en la
bibliografia, cuya duracion oscila entre los
28 dias y los nueve meses. A pesar de su
importancia, en el 27,3% de los articulos no
figura la duracion de los programas.

Salvo en un caso, los programas de
actividad fisica en los que consta su dura-
cién no se prolongaron mas de 6 meses. De
ellos, la tercera parte no supera el mes y, los
restantes oscilan entre 2 y 6 meses. En nues-
tro caso, la practica de actividad fisica ocupo
todo el tiempo de estancia en la comunidad
terapéutica (aproximadamente nueve me-
ses).

Consideramos que si la duracion de los
programas es muy limitada (menor de un
mes), se podria comprometer la interpreta-
cion de los resultados, sobre todo, si nos
referimos al ambito estrictamente fisico-
condicional, puesto que las adaptaciones
cronicas al entrenamiento suelen empezar a
manifestarse a partir de las 4-6 semanas,
siempre y cuando se sigan los principios del
entrenamiento (Ozolin, 1983 y Oliver,
1985). En los ambitos psicologico y social
no parece ser igual, porque periodos de
entrenamiento relativamente cortos pueden
inducir cambios significativos (Palmer y
cols., 1988; Margolin y cols., 1994 y Palmer
y cols., 1995).

De todos modos, aunque en determina-
dos casos se alcanzaron los objetivos, es
decir, alguna modificacion beneficiosa para
la salud de las personas, la corta duracion de
los programas y su falta de continuidad
permiten augurar que la perdurabilidad de
los efectos logrados se vera comprometida

(principios de reversibilidad del entrena-
miento y de continuidad).

Nos parece deseable que la duracion de
los programas de actividad fisica se extienda
mas alla del proceso de rehabilitacién, pues
no se trata sélo de mejorar ciertos parame-
tros condicionales de los drogodependientes,
sino también, de promocionar la adherencia
al ejercicio fisico, procurando una practica
regular y la adquisicion de estilos de vida
mas activos y saludables.

Una caracteristica comun a la gran ma-
yoria de los programas de actividad fisica
empleados en el tratamiento de toxicoma-
nos, incluidas las comunidades terapéuticas
estudiadas por nosotros, es el predominio de
las actividades de caracter aerobico (Lopez,
1997 y Riera,1997), cuyos beneficios y bajo
impacto sobre el organismo han sido amplia-
mente estudiados desde los ambitos de la
medicina, psicologia y ciencias de la activi-
dad fisica y las hacen especialmente reco-
mendables para su uso en el area de las
drogodependencias.

Laintensidad recomendada por el Cole-
gio Americano de Medicina Deportiva
(1998) para lograr efectos beneficiosos
sobre la salud se sitia en un intervalo de
trabajo que suponga una frecuencia cardiaca
entre el 55y 90% de la maxima.

En la mayoria de los trabajos publicados,
la intensidad no esta definida. Sin embargo,
se podria estimar atendiendo al tipo de
actividad fisica dispensada en cada caso,
pudiendo asi determinar su grado de ade-
cuacion a las directrices del C.A.M.D.. No
seria aventurado afirmar que, presumible-
mente, la mayor parte del trabajo realizado
en el 48,5% de los programas de actividad
fisica se encuentra en el intervalo propuesto.

Del mismo modo, llegariamos a la
conclusion de que las actividades realizadas
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en nuestras comunidades terapéuticas (gim-
nasia de mantenimiento y diversas modali-
dades deportivas) cumplirian aquellos requi-
sitos.

Para ejercer un mayor control sobre la
intensidad de la actividad fisica realizada por
los drogodependientes, nos parece muy
recomendable medir sistematicamente la
frecuencia cardiaca, pues se trata de un
indicador relativamente fiable y de sencillo
registro.

En cuanto a la frecuencia, el Colegio
Americano de Medicina Deportiva (1998)
recomienda practicar entre 3 y 5 veces por
semana. Estas directrices se han respetado
en la mitad de las publicaciones revisadas.
Sin embargo, en nuestro caso (tabla V.2.4.6)
ninguna de las comunidades, por exceso (6-
7 sesiones semanales) o por defecto (2 sesio-
nes semanales), sigue estos consejos.

Sinos fijamos en los escasos sujetos que
practican actividad fisica distinta a la pro-
puesta por el centro, los resultados no son
mejores: su frecuencia oscila entre 1 y 7
sesiones semanales.

La duracién optima para cada sesion
puede oscilar entre 15 y 60 minutos (Cole-
gio Americano de Medicina Deportiva,

1998).

En la revision bibliografica se comprue-
ba que en el 60% de los casos se cumple esta
recomendacién, mientras que en nuestro
estudio (tabla V.2.4.6) solo una de las comu-
nidades la observa. En los otros dos casos,
las sesiones tienen una duracion que duplica
a la recomendada.

Tabla V.2.4.6.-
Frecuencia y duracion de las sesiones
o e o
Sesiones / semana 2 4.7 6
Horas / semana 44 9 6
Horas / sesién 2,2 22-13 1

A modo de resumen, podemos concluir
que ninguna de nuestras comunidades tera-
péuticas tiene una planificacién adecuada de
la carga de entrenamiento. La intensidad
puede considerarse aceptable en todas; la
frecuencia en ninguna y la duracién en una.
Este fracaso en el disefio de las sesiones no
debe sorprendermos si tenemos en cuenta
que sucede lo mismo en casi el 80% de las
referencias bibliograficas revisadas.

En la grafica V.2.4.1 se detalla, en por-
centajes, la frecuencia de adecuacion de los
programas y las sesiones de actividad fisica
en las comunidades terapéuticas y en la
bibliografia revisada.

Grifica V.2.4.1.- Frecuencia de adecuacion
de los programas de actividad fisica.

Racomsndacionss dl Colagio Amaricano de ledicis Deporf, 1994
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V.2.4.4.- Consideraciones globales.

Como hemos constatado, tanto en los
centros investigados como en la bibliografia
revisada, el disefio y la implementacion de
los programas se muestran claramente
deficitarios (Williams, 1993; Shepard, 1995
y Plante, 1996). Entre algunas de las causas
posibles, nosotros apuntamos las siguientes:

— Inexistenciade estudios sobre los trastor-
nos fisicos y perceptivo-motrices que
sufren los drogodependientes.

— Heterogeneidad de los sujetos: edad, tipo
de sustancia y tiempo de consumo, pato-
logia fisica, psiquica o social, fase del
tratamiento, historial deportivo,...

— Dificultad para incluir los programas en
los centros debido, fundamentalmente,
al elevado grado de estructuracion de las
actividades terapéuticas (Watson, 1992).

— A pesar de su multidisciplinariedad, los
equipos terapéuticos carecen de especia-
listas en actividad fisica y motricidad.

- Ausencia de objetivos especificos en los
programas de ejercicio fisico.

— Inadecuacion en la eleccion de conteni-
dos o desaprovechamiento de su poten-
cialidad terapéutica.

— Disefio inadecuado de los programas
(frecuencia, duracion e intensidad).

— Escasez de informacion debida a la ine-
xistencia de investigaciones sdlidas y
concluyentes (Shepard, 1995 y Plante,
1996) atribuible, fundamentalmente, a
una o varias de las siguientes causas:

Falta de un disefio adecuado

Ausencia de hipdtesis que permitan
orientar el disefio

Escasa proyeccién temporal de los
estudios

Tamaiio inapropiado de las muestras

Indefinicion de la muestra en todos
sus aspectos (fase, caracteristicas,
centro, historial toxicolégico, histo-
rial terapéutico, ...)

A la vista de lo citado anteriormente,
sugerimos considerar los siguientes aspectos
con el objeto de mejorar el proceso de
intervencion:

— Ser capaces de convencer a los responsa-
bles y terapeutas de los centros acerca de
la utilidad de los programas de actividad
fisica para la rehabilitacién de drogode-
pendientes.

— Participar de forma activa dentro del
equipo terapéutico.

— Establecer unos objetivos concretos y
adecuados a la situacion de cada indivi-
duo.

— Seleccionar los contenidos desde una
perspectiva terapéutica.

— Disefiar correctamente las sesiones (fre-
cuencia, duracion, intensidad, recupera-
cion, carga,...).

— Intentar formar grupos de trabajo homo-
géneos (segun capacidad, interés, ...).
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Sinopsis

Se desarrollan programas de actividad fisica en el 75% de las comunidades terapéuticas,
lo que supone que se benefician de ellos el 41,6% de los pacientes gallegos en esta fase
del tratamiento.

La participaci6n en los programas desarrollados es obligatoria, aunque algunos sujetos
la perciban como voluntario.

Dichos programas carecen de objetivos especificos y contenidos apropiados.
Ausencia de terapeutas con formacion adecuada para disefiar e impartir actividad fisica.
Los programas de actividad fisica duran el tiempo que el sujeto estd ingresado a
tratamiento.

La intensidad de las sesiones de ejercicio fisico se estima razonablemente adecuada en
todos los centros, su duracién sélo es correcta en un caso y su frecuencia inapropiada
en todos.
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V.2.5.- Estudio de la condicién fisica.

En términos de promocion de la salud, la
condicion fisica se considera como el estado
dinamico de energia que permite a las perso-
nas llevar a cabo las tareas diarias habitua-
les, disfrutar del tiempo de ocio activo y
afrontar las emergencias imprevistas sin una
fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar
las enfermedades hipocinéticas y a desarro-
llar el maximo de la capacidad intelectual y
a experimentar plenamente la alegria de
vivir (Pate, 1988; Bouchard y cols., 1994,
Rodriguez, 1995a). El desarrollo de la
condicién fisica comporta una serie de
beneficios (fisicos, fisiologicos, psicologi-
cos y sociales) para la salud, favoreciendo la
disminucion de ciertos factores de riesgo
(Blair, 1994, Rodriguez, 1995a y Sanchez-
Barrera y cols., 1995) y disminuyendo el
riesgo de mortalidad y morbilidad (Serra
Majem y cols., 1994). Con el paso del tiem-
po, el concepto de condicion fisica saludable
se fue alejando del ambito del rendimiento
para acercarse paulatinamente al de salud,
sobre todo, después de que la Organizacion
Mundial de la Salud (O.M.S.,1968) definiese
la aptitud fisica como el grado de adaptacion
del individuo a su ambiente fisico, mental y
social. En la actualidad, la condicion fisica
saludable es entendida como un constructo
multifactorial, cuyos componentes mas
importantes son laresistencia cardiorrespira-
toria, la fuerza y resistencia muscular, la
composicion corporal, la flexibilidad y la
relajacion neuromuscular (Devis, 1992;
Bouchard y cols., 1994; Rodriguez, 1995ay
Heyward, 1996).

Por lo tanto, es facil comprender que la
pérdida de los niveles de condicion fisica
dificultara larealizacion de tareas cotidianas,
adelantara la aparicion de fatiga, reducira el
rendimiento intelectual o favorecera la
aparicion de ciertas enfermedades. En el

caso de los toxicomanos y dado su “presu-
mible” precaria condicion fisica no es aven-
turado suponer la prevalencia de estos y
otros trastornos (Garcia Soto y cols., 1985;
Lacé y Maxence, 1991; Guinales, 1991;
Kraus y Heckmann, 1992; Weiss, 1992;
Valverde y Sanchez, 1994b; Peterson y
Johnstone, 1995; Vanderheyden, 1996 y
Weiss y Lehmann, 1996). Esta circunstancia
por si sola justificaria la implementacién de
programas de actividad fisica en el trata-
miento de drogodependientes con el objetivo
de contribuir a su recuperacion fisica, psi-
quica y social. Por ello, en nuestra opinion,
seria fundamental conocer el comportamien-
to de los diferentes componentes de la
condicién fisica en los drogodependientes
para disefiar los programas de ejercicio
fisico apropiados que posibiliten su rehabili-
tacion en las areas mas deterioradas (fisica,
psicologica y social).
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V.2.5.1.- Estudio de la composicién corporal.

Tradicionalmente, el estudio del compo-
nente morfolégico y sus factores (indice de
masa corporal, composicién corporal, distri-
bucion de grasa subcutanea, grasa abdomi-
nal visceral y densidad 6sea) han sido inclui-
dos en el anilisis de la condicion fisica
(Bouchard, 1993 y 1994; Rodriguez, 1995b
y Shepard, 1995) debido a su estrecha
relacion con determinadas enfermedades
(hipertension arterial, hipercolesterolemia,
enfermedades cardiovasculares, osteoporo-
sis, diabetes mellitus II, depresion, ...).

En nuestro caso, parece logico estudiar
dichos aspectos al considerar que los toxi-
comanos abandonan ciertos habitos o con-
ductas positivas relacionadas con la salud y
el bienestar (alimentacion, higiene personal,
ciclo suefio-vigilia, sedentarismo,...) ¥y
adquieren otros perniciosos como el taba-
quismo, alcoholismo, consumo de drogas o
practicas sexuales de riesgo. De hecho, el
componente morfolégico resulta muy afecta-
do y, la mejor prueba de ello, es que el
estereotipo de la persona drogodependiente
se caracteriza por un peso inferior al normal
o franca caquexia, observable a simple vista.

El peso y la talla aparecen recogidos en
diversos trabajos (Peterson y Johnstone,
1995; Sandvik y cols., 1995; Addolorato y
cols., 1997; Marques-Margallanes, 1997;
Varela y cols., 1997a; Varela y cols., 1997b
y Riera y cols., 1998) y son similares a los
que hemos encontrado nosotros (tabla
V.2.5.1). Cuando se observan pequeiias
diferencias entre las muestras de algunos
estudios, probablemente se deban a que se
trata de grupos de distintos paises, edades,
razas, fases del tratamiento o que presentan
diversas patologias.

Al comparar nuestros valores, con los de
poblaciones no adictas a las drogas (Nava-

rro, 1998; Rodriguez y cols, 1998b y Tojo y
Leis, 1999) podemos comprobar que, para
tallas similares, el peso de los drogodepen-
dientes varones es inferior y en las mujeres,
apenas encontramos diferencias.

Las mismas consideraciones podrian
hacerse sobre el indice de masa corporal
que, debido a los valores del peso y la talla,
es similar al de otros estudios con drogode-
pendientes, pero ligera y significativamente
menor que en la poblacién sana. Esta cir-
cunstancia es cierta en el caso de los hom-
bres, pues en las mujeres, quiza debido a su
escasa representacion en nuestra muestra,
no observamos estas diferencias, (tabla
1V.6.8 en apartado IV.6.3).

En cualquier caso, el indice de masa
corporal que presentan nuestros sujetos
puede clasificarse, de acuerdo con Jaequier
(1987) y Bray (1992), como “‘saludable”.

No podemos comparar los valores del
indice cintura-cadera de nuestra poblacion
drogodependiente con los de otros estudios
en personas adictas porque este dato no
suele incluirse en sus protocolos. Con res-
pecto a la poblacién normal sélo contamos
con el estudio de Rodriguez y cols. (1998b)
que nos permiten afirmar que, tanto en
hombres como en mujeres, nuestros indivi-
duos presentan valores algo inferiores (ver
tabla V.2.5.1.).

Los resultados obtenidos (0,87 para los
hombres y 0,78 para las mujeres), sugieren
un menor riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares y metaboélicas puesto que
se sitian por debajo de los limites de riesgo
(0,95 y 0,86) propuestos por Bjérntorp
(1992) y el Colegio Americano de Medicina
Deportiva (1995).
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En nuestra poblacién, el porcentaje
graso del peso es mayor en las mujeres que
en los hombres (tabla V.2.5.1). En el caso de
los hombres, sus valores son ligeramente
inferiores a los de otras poblaciones drogo-
dependientes espafiolas, ocurriendo a la
inversa cuando se trata de las mujeres. Es
necesario indicar que nuestro estudio se ha
realizado en una fase del tratamiento mas
temprana que en el resto de los trabajos.

Consideramos poco prudente buscar
comparaciones con los resultados obtenidos
por Peterson y Johnstone (1995) en mujeres
negras reclusas norteamericanas, cuyos
porcentajes grasos son muy altos, o con los
de Collingwood y cols. (1991), quienes
presenta datos de valores medios obtenidos
en grupos heterogéneos, considerando con-
juntamente a personas adictas en periodo de
rehabilitacion y a personas no adictas a las
drogas integradas en un programa de pre-
vencion.

Nuestros casos también presentan un
porcentaje graso significativamente menor
que la poblacion sana (Rodriguez y cols.,,
1998b; ver tabla IV.6.8 en apartado IV.6.3).

Podriamos concluir que las personas que
hemos estudiado presentan un componente
morfolégico adecuado para su edad, de tal
manera que su peso, LM.C. y porcentaje
graso se encuentran en unos niveles conside-
rados como saludables.

Esta circunstancia contribuye, nueva-
mente, a romper el prejuicio topico sobre la
desastrosa apariencia fisica de los drogode-
pendientes. No podemos asegurar cual fue
su estado en el momento de iniciar su trata-
miento, pero la realidad incontestable es
que, en la fase de comunidad terapéutica,
aproximadamente 21 meses después, es
bueno. Aunque con nuestros datos no
podemos demostrar estadisticamente alguna

relacion con el tiempo, los terapeutas y los
propios drogodependientes son conscientes
de que a lo largo de todo el proceso rehabili-
tador se produce una ganancia paulatina de
peso y de “grasa”.

El interés por estudiar estos aspectos
morfologicos estriba en que los drogodepen-
dientes utilizan su peso corporal como uno
de los criterios mas valiosos para evaluar la
buena marcha de surecuperacion fisica. Esto
es asi hasta el extremo en que llega a preo-
cuparles enormemente una pérdida de peso
por pequefia que sea. Nosotros consideramos
que esta ganancia de peso debe producirse
con una proporcion adecuada de los diferen-
tes componentes corporales de forma que no
llegue a suponer un riesgo para la salud. A
tenor de nuestros resultados, y aunque suce-
da al margen de la voluntad de terapeutas y
pacientes, esta realmente ocurriendo de
manera adecuada.
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Tabla V.2.5.1.- Principales investigaciones sobre composiciéon corporal.
Peso Talla LM.C I.C.C. % Graso
Autor, afio
d ? d 2 d ? d ? d ?
VIH - 70,1 | 59,6 |173,5]162,3] 23,3 | 22,6 12,7 19
Riera y cols., 1998
VIH + 67,6 58 |171,5]1163,8| 23 21,6 11,9 | 17,7
VIH - 55,1 161,8 21,45
Varela y cols., 1997a
VIH + 55,6 160,3 21,56
VIH - 70,4 174,8 22,90
VIH + 66,9 171,5 22,74
Varela y cols.,
o VIH - 702 1719 23,72
VIH + 69,7 1743 22,90
Marques, 1997 82 77 177 164 126,17 | 28,62
Zador y cols., 1996 22,7
Heroina 23 23,1 12,2 | 19,5
Ambits-Esport, 1996
VIH + 228 | 22,1 11,9 | 18,1
Sandvik y cols., 1995 75,6 176,6 242
Peterson y Johnsto- pretest 603 34,6
e, $003 postest 60,1 336
Collingwood y cols., pRcact 209
1991 postest 18,5
25-29afos | 77,9 | 60,5 | 176,8 | 164,1 | 248 | 22,5
Navarro, 1998
30-34 aflos | 80,5 | 594 | 1751 | 161 | 26,2 | 22,9
20-29 afos | 73,8 | 59,3 | 173 |160,8 | 24,5 | 22,9
Tojo y Leis, 1999
30-39 aflos | 76,7 | 62,2 |170,2 | 157,5 | 264 | 25,12
Rodriguez ycols.,  [25-34afos | 54 | | 596 |174,1 | 163,6 | 24,5 | 223 | 086 [ 074 | 14 | 26
1998b
CPAF 704 | 59,7 |172,3 | 1583 | 23,72 | 23,82 | 0,88 | 0,78 | 11,77 | 24,84
|INosotros, 2000
SPAF 69,7 | 62,6 |172,7 | 162,3 | 23,35 |23,67 | 0,86 | 0,77 | 9,95 |21.85

UNIDADES: Peso (kg); Talla (cm); LM.C.(kg/m’); L.C.C. (cm); % graso (%)
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V.2.5.2.- Estudio de las capacidades fisicas.

A continuacion discutiremos los aspectos
relacionados con las distintas capacidades
fisicas evaluadas en nuestro estudio. En
varias de ellas es dificil contrastar nuestros
resultados con los de otros autores, simple-
mente, porque no existen datos publicados
de suficiente solvencia. Teniendo en cuenta
que hemos utilizado todas las pruebas de la
bateria AFISAL-INEFC (Rodriguez y cols.,
1998a) y la prueba de golpeo de placas de la
bateria EUROFIT (Consejo de Europa,
1998), los valores normativos de referencia
deben ser preferiblemente de la misma
poblacién o similar a la que nosotros hemos
estudiado. Hasta el momento, los tnicos
datos de una poblacién espaiiola con una
edad similar a la nuestra corresponden a los
obtenidos por Rodriguez y cols. (1998b y
2000) en la comunidad autonoma de Catalu-
fia y por Navarro (1998) en la comunidad
autonoma de Canarias.

En la exposicién critica subsiguiente
trataremos de seguir el mismo orden para
todas y cada una de las capacidades fisicas.
En primer término, comentaremos los resul-
tados encontrados en nuestro estudio. A
continuacién, y cuando se pueda, trataremos
de compararlos con estudios similares sobre
poblacion drogodependiente realizados por
otros autores. Para finalizar, los contrastare-
mos con los valores correspondientes a una
poblacion sana de caracteristicas semejantes.

En capitulos posteriores, examinaremos
los efectos que sobre nuestra poblacion ha
tenido la implementacion de un programa de
actividad fisica y la influencia de otros
factores que, en buena logica, afectarian a la
condicién fisica, por ejemplo, tiempo a
tratamiento, tiempo de consumo, etc.

Siguiendo el orden de nuestro protocolo
para la obtencién de los datos, corresponde

comentar en primer lugar la frecuencia
cardiaca en reposo (73,8+9,45 y 84,6+9,6
pulsaciones por minuto para hombres y
mujeres, respectivamente). Estas cifras son
equiparables a las que se encuentran en otros
grupos de toxicomanos (Palmer y cols,,
1995; Peterson y Johnstone, 1995 y
Marques-Margallanes, 1997) oinclusoenla
poblacién sana.

En consonancia con las diferencias atri-
buibles al sexo encontramos una mayor
fuerza de prensién bimanual en los hom-
bres que en las mujeres (97+38,7 y 53,5+8,7
kg, respectivamente; tabla V.2.5.2). El tinico
estudio encontrado en el que se valora la
fuerza manual en toxicomanos fue publica-
do por Vanderheyden (1997) en Bélgica y se
refiere a personas alcohdlicas, de entre 39 y
41 afios, en las que cuantifica la fuerza de la
mano derecha. Sus resultados indican una
fuerza para la mano derecha mayor que en
nuestra poblacion, aunque consideramos que
esta comparacién no es muy pertinente
porque se trata de la adiccion a una sustancia
distinta, de personas aproximadamente diez
afios mayores que las nuestras y residentes
en otro pais, lo que haria presuponer que
presentan caracteristicas antropométricas y
somatotipicas diferentes y capaces de afectar
a la manifestacion de la fuerza.

En cambio, es llamativo comprobar que
la fuerza bimanual, resulta significativamen-
te mayor en nuestra poblacion que en la
poblacion catalana sana. Este hecho podria
explicarse muy facilmente porque en la
comunidad terapéutica se desarrolla un
numero muy elevado de actividades manua-
les (domésticas, de horticultura, construc-
cion, etc.) que requieren el uso de la muscu-
latura del antebrazo y de la mano responsa-
ble de los mecanismos de prension (tabla
V.2.5.2)
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En la prueba de equilibrio estitico
monopodal sin visién (tabla V.2.5.2) los
hombres necesitan menos intentos que las
mujeres (7+3,6 y 9,4£3,7, respectivamente).

En la revision bibliografica no hemos
encontrado ninguna informacion sobre esta
capacidad y, con respecto a una poblacion
sana, los hombres no presentan diferencias
mientras que las mujeres toxicomanas nece-
sitan un numero de intentos significativa-
mente mayor (tabla IV.7.18 en apartado
IV.7.3).

Los hombres necesitan menos tiempo
(11,77+1,42 s) para completar la prueba de
velocidad gestual del tren superior (tabla
V.2.5.2) que las mujeres (13,48+1,86 s), y
casi todos ellos, emplearon el miembro
superior derecho para su ejecucion. El inico
estudio publicado sobre esta prueba en
drogodependientes (Pimentel, 1987), recoge
una poblacion muy pequeiia (s6lo 6 casos),
que necesit6é de aproximadamente 2 segun-
dos mas (13,56 s). Estas personas se encon-
traban en una fase previa del tratamiento,
con lo que podemos presuponer que su
recuperacion no era tan satisfactoria como la
de nuestros sujetos (ver apartado 11.6.3.3 del
capitulo de revision de la bibliografia).

Con atencién a los valores normativos,
provenientes de la poblacion canaria de la
misma edad (Navarro, 1998), observamos
que las personas estudiadas por nosotros
necesitan un tiempo significativamente
mayor para la realizacion de la prueba (tabla
IV.7.18 en apartado 1V.7.3).

Estos resultados confirman la hipétesis
que justificaba la inclusion de esta prueba en
el estudio y segun la cual los sujetos drogo-
dependientes podrian presentar alteraciones
motrices e hipocinesia como consecuencia
de los trastornos neurologicos derivados del
consumo abusivo de drogas. De hecho, el

tiempo que necesitaron para realizar la
prueba es el mismo que, en la poblacién
canaria (Navarro, 1998), invirtieron perso-
nas mayores de 45 afios.

No tenemos datos para discriminar si
nuestros examinados fallaron en sus golpeos
Yy, €n consecuencia, necesitaron mas tiempo
para completar la prueba, o si ejecutaron sus
movimientos con mayor lentitud, o ambas
cosas a la vez. Pensamos que serian necesa-
rios mas estudios para corroborar estos
resultados y, de confirmarse, habria que
diseriar las investigaciones que permitiesen
determinar cual seria la causa. Con ese
conocimiento, estariamos en condiciones de
plantear los programas de actividad fisica
apropiados para intentar afrontar este proble-
ma.

Con la informacion disponible no pode-
mos establecer el motivo por el cual los
sujetos toxicomanos alcanzan niveles tan
bajos de velocidad gestual. En esta tarea
intervienen varias capacidades (fuerza,
velocidad, flexibilidad,...) y cualidades
motrices (coordinacion oculo-manual, des-
treza, ritmo,...), por lo que resulta muy
dificil atribuir la responsabilidad del resulta-
do a una sola de ellas. Aceptando que po-
dria deberse a uno o mas factores, entre
ellos podriamos considerar:

— Trastornos neuroldgicos organicos
derivados del consumo de drogas que
afectan ala motricidad (parkinsonis-
mo, mielopatias, plexopatias, ...),

— Elevados niveles de ansiedad y de-
presion que guardan estrecha relacion
con el tono muscular (Picq, 1985;
Swonger y Constantine, 1985; Weiss,
1992; Alguero, 1995; Da Fonseca,
1996 y Serra, 1996). De este modo,
es facil comprender la aparicion de
errores en la realizacion de la prueba
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o un enlentecimiento generalizado de
la motricidad

— Dificultad para el aprendizaje. La
tarea exigida requiere un aprendizaje
minimo para su correcta ejecucion y
los drogodependientes suelen mani-
festar problemas de atencién y con-
centracion que les afectarian negati-
vamente.

En la prueba de fuerza resistencia abdo-
minal (tabla V.2.5.2) los hombres realizaron
499422 8 encorvadas y las mujeres
34+20,2. Las personas que no fueron capa-
ces de completar la prueba (75 encorvadas
en 3 minutos) alegaron mayoritariamente
claudicacion abdominal y/o cervical.

Creemos poco pertinente establecer
comparaciones con los resultados de otros
estudios efectuados en drogodependientes
porque se trata personas con caracteristicas
distintas (pais, edad, fase de rehabilita-
¢ion,...) y el protocolo de valoracién no es
equiparable.

La fuerza resistencia abdominal de los
drogodependientes es significativamente
menor que la de la poblacién sana de su
misma edad (Rodriguez, 2000, ver tabla
[V.7.18 en apartado IV.7.3). La debilidad en
la musculatura abdominal es mucho mas
marcada en las mujeres.

Nos sorprende la deficiencia de fuerza
abdominal de los drogodependientes, porque
se encuentran en una fase avanzada de su
rehabilitacion en la que desarrollan una
intensa actividad fisica cotidiana, atendiendo
a la limpieza de las instalaciones, al cuidado
y cultivo del entorno, etc. Actividad sufi-
ciente para justificar una fuerza manual y
una resistencia cardiorrespiratoria, que luego
comentaremos, mayores. Por ello, no acerta-
mos a encontrar una causa para esta debili-
dad localizada en los grupos musculares

flexores de la columna porque, aunque
suelen actuar a favor de la gravedad, no
deberian diferenciarse del resto de la pobla-
cién sana que, en un gran porcentaje, sera
sedentaria.

Quiza, deberia tenerse en cuenta algun
factor de indole psicolégico. No tenemos
datos objetivos para afirmarlo con rotundi-
dad, pero cabria la posibilidad de que estas
personas presentasen una capacidad de
tolerancia al esfuerzo o al sufrimiento muy
baja, lo que haria que, ante la minima moles-
tia muscular (sensacion desagradable) o
necesidad de esfuerzo suplementario, aban-
donasen por incapacidad subjetiva. Si a esto
afiadimos que la relacion entre la percepcion
subjetiva del esfuerzo y respuesta fisiologica
real suelen ser bajas (Marques-Margallanes,
1997 y Queiros y cols., 1999), nuestra pro-
puesta cobraria mas fuerza.

La conclusion cierta es que existe un
rendimiento menor de la musculatura flexora
de la columna vertebral en ambos sexos,
susceptible de corregirse con el oportuno
programa de actividad fisica.

Aunque las mujeres presentan mayor
flexibilidad anterior del tronco que los
hombres (tabla V.2.5.2), comparandola con
una poblacion sana de la misma edad (Ro-
driguez, 2000) podemos calificarla como
baja. En cambio, los valores de los hombres
pueden considerarse medios.

La comparacion con otros drogodepen-
dientes es imposible porque los datos publi-
cados se obtienen con otras pruebas.

La escasa flexibilidad de las mujeres, en
ausencia de patologia articular, se deberia,
con mucha probabilidad, a un incremento
del tono y un acortamiento de los musculos
antagonistas, extensores del raquis y de la
pelvis.
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Si tenemos en cuenta la débil fuerza
abdominal y los bajos niveles alcanzados en
la prueba de flexibilidad anterior del tronco,
podemos llegar a afirmar que en las mujeres
se produce una situacién de franco desequi-
librio entre los musculos flexores del raquis
y los extensores del raquis y la cadera. Este
desequilibrio supone debilidad y elongacion
de la musculatura flexora y un aumento de
tono con acortamiento de los antagonistas.
Estas condiciones, nos permiten presumir
razonablemente la existencia de un desequi-
librio postural en la alineacién anteroposte-
rior de la pelvis y el raquis, lo que exigiria
que se le prestase una atencion especial
durante la prescripcion de ejercicio fisico.

En el caso de los hombres, aunque se
constata una debilidad de la musculatura
abdominal, la flexibilidad anterior del tronco
es aceptable y no deberia afectar en tanta
medida al equilibrio postural.

La fuerza explosiva del tren inferior
(tabla V.2.5.2) es mayor en los hombres que
en las mujeres (48,4+7,1 y 32,923 cm,
respectivamente).

Comparando nuestros datos con el tinico
estudio que utiliza esta prueba (Ambits-
Esport, 1996), nuestros resultados son mejo-
res. Sin embargo, con respecto a la pobla-
cion sana (Rodriguez, 2000) son significati-
vamente peores (tabla IV.7.18 en apartado
IvV.7.3).

Nos llaman la atencion estos pobres
resultados porque los niveles alcanzados en
otras capacidades (fuerza bimanual y resis-
tencia cardiorrespiratoria), junto con el estilo
de vida activo habitual en las comunidades
terapéuticas, mayor incluso que en la pobla-
cion sana, no nos hacian presagiar que su
fuerza explosiva en las extremidades inferio-
res fuese inferior.

Para intentar explicar esta situacion
podemos recurrir a diversos argumentos:

— En primer lugar, aun siendo necesaria
para saltar la fuerza explosiva o mas
bien, elastico-explosiva del miembro
inferior, es cierto que se trata de una
prueba indirecta para medir la fuerza y
que la altura alcanzada con el dedo cora-
zon de la mano depende de otros muchos
factores. Entre ellos, y de manera muy
determinante, la propia técnica de ejecu-
cion del movimiento, que requiere un
alto grado de coordinacién dinamica
general y especifica para hacer contacto
con el tablero en el momento de la maxi-
ma elevacién del centro de gravedad, con
el miembro superior completamente
extendido y de forma que el individuo
esté lo mas cerca posible de la superficie
de contacto (Bosco, 1991; Hegediis,
1992; Gonzalez y Gorostiaga, 1995).

— Por lo que se refiere a la manifestacion
de la fuerza elastico-explosiva de la
musculatura responsable del salto, de-
pende de factores morfologico y estruc-
turales, de la coordinacion neuromuscu-
lar (inter e intramuscular), del tipo de
contraccion, del angulo en el que se
realiza la accion (responsable del grado
de preestiramiento y del componente de
la fuerza muscular que produce el movi-
miento) y de la velocidad de ejecucion
(Bosco, 1991; Hegediis, 1992; Gonzilez
y Gorostiaga, 1995).

Podemos admitir, por tanto, que la co-
rrecta ejecucion de esta tarea exige la con-
juncion idonea de factores diversos. De
todos los mencionados con anterioridad es
posible, y muy probable, que los drogode-
pendientes presenten algin tipo de carencia,
fundamentalmente neuromotriz, que se
manifiesta bajo la forma de alteracion del
esquema corporal, tension muscular o in-
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quietud psicomotriz (Garcia Soto y cols.,
1985; Swonger y Constatine, 1985; Eiroa,
1992; Weiss, 1992; Clement, 1993a; y
Algueré, 1995), de manera similar a lo que
suponemos ocurre en la prueba de golpeo de
placas.

Aun sin informacion suficiente para
afirmarlo, tenemos la impresion de que
nuestros drogodependientes poseen un nivel
de fuerza maxima general aceptable. Supo-
niendo que la ejecucién técnica de la prueba
no fuese distinta a la de las personas sanas,
el problema radicaria en la gestion de la
tension muscular en corto espacio de tiempo,
que podria justificarse en la dificultad para
la activacion de las unidades motrices con la
frecuencia, el orden y la sincronia necesa-
rias.

En cualquier caso, para conocer con
certeza cual es la causa de estos resultados,
serian necesarias pruebas de laboratorio que
permitiesen un control mas exhaustivo de las
variables implicadas. De esta forma, podria-
mos saber con mayor confianza si los pro-
gramas deberian orientarse con prioridad a la
consecucion de aspectos condicionales o
psicomotores.

Como era previsible, encontramos un
consumo maximo de oxigeno (V0,max.)
mayor en los varones (43,516 ml
0,/kg/min) que en las mujeres (31,76+3,67
ml 0,/kg/min)(tabla V.2.5.2).

La comparacion de nuestros datos con los
obtenidos por otros autores, también en
drogodependientes, puede verse en la tabla
V.2.5.3, aunque es conveniente resaltar que
en cada caso se determind de manera dife-
rente. El consumo de oxigeno de nuestros
examinados es mayor que el de otros estu-
dios, pero las circunstancias de estas investi-
gaciones no son equiparables a la nuestra y

la interpretacion de las diferencias se vuelve
dificil.

Con respecto a la poblacion sana de la
misma edad (Rodriguez y cols, 1998b)
vemos que en los hombres no existen dife-
rencias (ver grafica V.2.5.1). Este resultado,
que inicialmente esperabamos peor, puede
deberse, como ya hemos comentado en otras
ocasiones, a que las personas ingresadas en
las comunidades terapéuticas tienen un
régimen de vida muy activo y en un entorno
natural, mientras que, muy probablemente,
la poblacién sana medida por Rodriguez y
cols. en Cataluia incluira a un cierto porcen-
taje de individuos sedentarios.

Por otro lado, ya se ha discutido en el
apartado de material y métodos, hay una
serie de variables que no se contemplan en el
protocolo de la prueba de los 2000 m que
podrian afectar de manera importante al
resultado y que serian suficientes para expli-
car ciertos comportamientos. Entre estas
variables podriamos incluir las condiciones
meteorologicas (temperatura ambiental y
grado de humedad), la hora del dia en que se
realiza la prueba y el ritmo de marcha. Res-
pecto a esto ultimo, es posible que dos per-
sonas que terminen en el mismo tiempo
puedan haber mantenido ritmos diferentes al
principio y al final de la prueba.

En resumen, refiriéndonos a la condicion
fisica en general, vemos que, salvo en el
caso de la flexibilidad, los varones de nues-
tra muestra presentan unos valores absolutos
mejores que las mujeres para las distintas
capacidades fisicas. Esta circunstancia es, en
general, normal y atribuible a las diferencias
sexuales. Si tomamos como referencia a los
hombres y las mujeres estudiados por Rodri-
guez (2000) en la comunidad catalana y
Navarro (1998) en la comunidad canaria,
podemos afirmar que los valores comparati-
vos, es decir relativos, también son mejores
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en los drogodependientes masculinos en casi

todas las capacidades.

Tabla V.2.5.2.- Comparacion entre valores de hombres y mujeres drogodependientes y sanos.

Hombres Mujeres
s Toxicémanos N:ﬂ::}l;)tr;s o5+ | Toxicomanas No\:::g,sost

indice de masa corporal (kg / m®) 23,502,442 24,51+£3.25 23,73+2,43 2292+3,14
Porcentaje graso (%) 10,72+ 4,20 147 23,08 +4,87 26+9
Fuerza bimanual (kg.) 93,6+ 142 87+12 53,5+87 5012
Equilibrio (Intentos) 7£36 64 9437 7£5
Tapping (s) 11,77+142 | 1049+1,29 | 1348+1,86 | 10,89+1,23
Fuerza abdominal (rept.) 50,6 £22,5 65+ 18 34202 62+21
Flexibilidad (cm) 318 32,1+95 33£84 398+£78
Salto (cm) 48471 52,1£54 32,955 37,176
V0, max.(ml Oy/kg/min ) 43516 438109 31,76 £3,67 36,6+5,2

Diferencias significativas

Diferencias no significativas
* Los valores normativos corresponden a la poblacion catalana de 25 a 34 afios (Rodriguez y cols, 1998b) a excepeion del Tapping
que corresponde a la poblacién canaria de 25 a 29 afos (Navarro, 1998) y el indice de Masa Corporal que corresponde a la
poblacion gallega de 20 a 29 afos (Tojo y Leis, 1999).
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Tabla V.2.5.3.- Resistencia en adictos a drogas y poblacion de referencia.
Autor Muestra ::::::’a Situacién Prueba ml\l;:fllt:;!:in

1087 b 305 Adicos | o [Peec. iis.;'

il\/;agr;]ues 2 :Sl 49 H“: :g Adictos | Cicloergometro ;22;".}9. 4

?;9]2% o 124 e - i?) Auictos | Cicloergdmetro 3132::5‘;

I].,;'Jg;z y Feméndez - - No Adictos - zz;os

!l»“[;;?rdle ycols. - - No Adictos -- azﬁ)

1998 sorgge | 25-29 [Noadiws | Sl M =3hts

H. (hombres); M. (mujeres)

Grifica V.2.5.1.-
Consumo maximo de oxigeno en poblacion de referencia y toxicomana (*).
(ml 0,/kg/min)

Navarro, 1998
Lépez y Fernandez, 1995 —j——

McArdle, Katch y Katch, 1990 -
Rodriguez y cols., 1998

* Investigacion actual

* Marques-Margallanes y cols,, 1997 !
* Ambits-Esport, 1996 -
* Hyman, 1987

0

B MUJERES

9

18 27

[C] HOMBRES

36 45
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De manera global y comparandolos con
los valores de las poblaciones catalana y
canaria, podemos concluir que las personas
de nuestro estudio presentan unos resultados
de niveles medios para la mayor parte de las
capacidades. Las excepciones corresponden
a la fuerza-resistencia abdominal, con un
nivel bajo en hombres y mujeres, a la flexi-
bilidad, con un nivel bajo sélo en las muje-
res y a la velocidad gestual del miembro
superior, que presenta valores muy bajos en
ambos sexos (grafica V.2.5.2).

En definitiva, la condicion fisica de los
drogodependientes no es tan mala como a
priori suponiamos. Este hallazgo se debera,
muy probablemente, a que se trata de perso-
nas con mas de afio y medio de abstinencia
y con un estilo de vida saludable. Cuando
comentamos los resultados para cada prueba
ya fuimos planteando algunas opiniones
sobre diversas variables que podrian influir
en ellas. Ain siendo conscientes de la nece-

sidad de estudios ulteriores y mas profundos
que permitan alcanzar unas conclusiones
mas determinantes, pensamos que hay dos
cuestiones que mereceran nuestra atencion
en el futuro. Una de ellas es la valoracién o
percepcion subjetiva que tienen los drogode-
pendientes sobre el esfuerzo que realizan y
como puede ésta influir en su actitud para
realizar las pruebas. Otra es el estudio mas
pormenorizado de su estado psicomotor.
Sospechamos que su coordinacion puede
estar alterada porque es precisamente en las
pruebas que requieren esta cualidad motriz
donde los resultados son peores.

A la luz de nuestro estudio, los objetivos
de un programa de ejercicio fisico, util para
los drogodependientes, deberian encaminar-
se al incremento de aquellos aspectos mas
deficitarios (ver grafica V.2.5.2), prestando
una atencién muy especial las tareas que
exigen coordinacion.

Grifica V.2.5.2.- Valoracién de la condici6n fisica segin valores normativos
de las baterias A.F.1.S.A.L. y EUROFIT.

(1-2) Muy bajo; (2-3) Bajo; (3-4) Medio; (4-5) Alto y (>5) Muy alto
6 T T I : —=
|
5= t t t _—
4 : : | R
3 | | | B |
| |
T 'S5 Aol BSA &
g l | a, " |
| Fuerza bimanual Tapping : Flexibilidad Consumo 02
Porcentaje graso Equilibrio Fuerza abdominal Salto
] Hombre [ Mujer
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V.2.5.3.- Efectos de un programa de
actividad fisica.

Es incuestionable que un ejercicio
adecuado supone importantes beneficios
para la salud de las personas. Diversos
autores han estudiado estos beneficios en el
ambito de la prevencion y tratamiento de las
drogodependencias. Pero, en nuestra opi-
nion, estas investigaciones se han enfocado
a aspectos muy concretos de alguna capaci-
dad fisica y no hemos encontrado trabajos
que relacionen las diferentes caracteristicas
de los programas con su influencia sobre la
condicion fisica entendida de manera global
y orientada a la salud.

Uno de los objetivos de nuestro trabajo
fue estudiar la influencia de los programas
de actividad fisica sobre los parametros
condicionales de los drogodependientes, con
la intencion ulterior de evaluar los efectos
conseguidos para reorientar y ajustar la
prescripcion del ejercicio fisico. A nuestro
entender, cuando se utiliza la actividad
fisica, no solo es importante un buen disefio
y programacion adaptados a los fines que se
persiguen, sino también un control exhausti-
VO que permita conocer si se estan consi-
guiendo los objetivos planteados. Porello, la
evaluacion constituye un aspecto crucial del
proceso.

Para analizar la influencia de la imple-
mentacion de un programa de actividad
fisica, hemos dividido a la poblacion en dos
grupos: uno correspondiente a la comunidad
terapéutica de Proyecto Hombre en Santia-
go, donde no se impartia ningun programa
de actividad fisica y otro, integrado por las
restantes comunidades del Plan de Galicia
sobre Drogas, donde si se realizaba actividad
fisica programada, aunque con diferencias
entre los centros.

A la luz del perfil toxicolégico, comenta-
do mas arriba, podria decirse que los grupos
presentan diferencias susceptibles de afectar
a la condicion fisica. El que no realiza acti-
vidad fisica programada estd formado por
personas que, en términos medios, comenza-
ron a consumir drogas asiduamente a la
misma edad que el otro grupo, pero lo hicie-
ron durante menos tiempo y la abandonaron
antes. Sin embargo, no hemos podido de-
mostrar que el tiempo de consumo y el
momento del abandono guarden correlacion
alguna con la condicién fisica actual (ver
tablas IV.6.15 y IV.6.16 en la pagina 167 y
tablas I1V.7.26 y IV.7.27 en las paginas 185
y 186).

El analisis de los resultados ha demostra-
do la existencia de diferencias entre ambos
grupos (ver tabla V.2.5.4 y graficas V.2.5.3.
y V.2.5.4). Los sujetos pertenecientes al
grupo con actividad fisica presentaron una
flexibilidad y un consumo maximo de O,
significativamente mejores. En cambio,
tuvieron un porcentaje graso mayor y una
fuerza bimanual y una velocidad gestual
significativamente menores. Dicho en otros
términos, las personas que no practicaban
actividad fisica programada mostraron me-
nor flexibilidad, menor consumo de oxige-
no, menor porcentaje graso y mayores fuer-
za bimanual y velocidad gestual. En cual-
quier caso, podemos decir que en ambos
grupos el porcentaje graso se encuentra en
niveles saludables. Todas estas comparacio-
nes se refieren a los hombres, pues el name-
ro de mujeres fue demasiado escaso para
permitir el hallazgo de diferencias.

Analizando estos hechos, ;podriamos
afirmar que la implementacion de un progra-
ma de actividad fisica: a) mejoro la resisten-
cia y la flexibilidad de los sujetos; b) no
afect6 al indice de masa corporal, al equili-
brio, a la fuerza abdominal y al salto y c)
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empeord la fuerza bimanual y la velocidad
gestual?,

En primer lugar, es facilmente aceptable
que un programa de ejercicio fisico, por
muchas deficiencias que tenga, casi siempre
incluye algun trabajo aerdbico, como la
carrera continua, que seria suficiente para
justificar el incremento del VO, y, del mis-
mo modo, también suele contemplar algun
ejercicio de estiramiento similar al que se
plantea en la prueba de nuestra bateria.

La razon por la que el programa de acti-
vidad fisica no contribuye a mejorar signifi-
cativamente algunas capacidades es, proba-
blemente, por su falta de especificidad, ya
que, seguramente, no se hara ningun trabajo
encaminado a incrementar el equilibrio, la
fuerza abdominal o el salto, que requeririan
una adecuada formacién profesional del
terapeuta encargado de la actividad.

Por ultimo, no tenemos argumentos para
admitir que el programa de actividad fisica
provoque un empeoramiento de la fuerza
bimanual y de la velocidad gestual, porque,
aunque no se trabajasen estas capacidades,
tampoco se haria nada para disminuirlas. Por
lo que respecta a la fuerza bimanual, pensa-
mos que podria guardar relacion con las
actividades cotidianas que se desempefian en
las comunidades terapéuticas (agricultura,
albaiiileria, jardineria,...) y, mas especial-
mente, en la que pertenece a Proyecto Hom-
bre, en Santiago, donde no existia un progra-
ma de actividad fisica. En otras palabras,
aunque no lo hemos cuantificado, podria ser
que las personas que no realizan actividad
fisica en su centro tuviesen una actividad
manual mayor, suficiente para justificar tales
diferencias.

Para interpretar el comportamiento de la
velocidad gestual nos parece impropio acu-
dir a la misma explicacion. Podriamos en-

tonces considerar otras posibilidades. En
primer lugar, es muy probable que la veloci-
dad gestual no se entrene en los programas
de actividad fisica impartidos en las comuni-
dades terapéuticas. Por otro lado, si admitié-
semos que los trastornos neuromotores son
los causantes de la menor velocidad gestual
en los drogodependientes, comparandolos
con la poblacién sana, también podremos
aventurar que las diferencias entre nuestros
grupos se deberian al menor deterioro sufri-
do por las personas ingresadas en Proyecto
Hombre, que, en valores medios, consumie-
ron droga durante la mitad de tiempo que el
resto de los miembros de nuestro estudio y,
ademas, la abandonaron cuatro afios antes.

Es sabido que la aparicion de efectos
beneficiosos atribuibles a un programa de
ejercicio fisico necesita un tiempo. De esta
forma, la variacion del nivel de las capacida-
des fisicas (para bien o para mal) deberia
guardar correlacién con el tiempo de practi-
ca, es decir, con el tiempo de estancia o
tratamiento en la comunidad terapéutica. Sin
embargo, nuestros resultados no permiten
afirmar que los programas implementados
produzcan variaciones con el transcurso del
tiempo. Esta ausencia de correlacion podria
explicarse por el caracter transversal de
nuestro estudio o por la baja calidad de los
programas dispensados.

Como los programas impartidos en las
comunidades terapéuticas fueron diferentes,
planteamos una ultima estrategia para en-
contrar una relacion positiva entre la activi-
dad fisica y las capacidades de los drogode-
pendientes. Partiendo de que las caracteristi-
cas de los programas son distintas y basan-
donos en el supuesto de que serian mas
eficaces cuanto mas se acercasen a las reco-
mendaciones propuestas por el Colegio
Americano de Medicina Deportiva, decidi-
mos comparar los resultados obtenidos en
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las comunidades terapéuticas de A Coruiia,
Ferrol y Vigo. De esta forma, pudimos
constatar que los mejores resultados se
obtuvieron en la comunidad terapéutica de
Ferrol, cuyo programa se aproximaba mas a
las propuestas del Colegio Americano.

Podriamos concluir diciendo que los
programas de actividad fisica estudiados no
son satisfactorios porque no puede demos-
trarse con certeza que produzcan beneficios
claros en los drogodependientes. Aunque el
grupo que practicé actividad fisica gozaba
de mejor resistencia y flexibilidad no se
demostré que hubiese diferencias en estas
variables a lo largo del tiempo en el que se
implemento el programa.

Para terminar, y después de ver que la
actividad fisica programada que realizan los
drogodependientes en la actualidad es ina-
propiada para conseguir los beneficios po-
tenciales que de ella se derivan, abordare-
mos dos ultimas cuestiones: a) los efectos de
la actividad fisica que practican por cuenta
propia y b) el historial deportivo previo.

El numero de personas que practicaban
actividad fisica por su cuenta es pequefio y
todas pertenecen a los centros en los que ya
existe de manera institucional. Aunque no es
un objetivo de esta tesis doctoral, por su
dedicacion semanal y modalidad (mayorita-
riamente carrera) no es previsible que se
produzcan grandes diferencias con respecto
al resto del grupo.

La mayor parte de los drogodependientes
cuentan con un historial deportivo aceptable
que abandonaron varios afios atras y no tiene
correlacion con su condicion fisica actual.
Estos resultados coinciden con los hallazgos
de Paffenbarger y cols, (1986) en el colecti-
vo de antiguos alumnos de Harvard y de-
muestran que los beneficios del entrena-
miento no perduran largo tiempo. Quiza,

convendria destacar que aquellas personas
que han tenido una practica deportiva mas o
menos intensa en su juventud y la abando-
nan, al cabo de unos afios presentan un
riesgo mayor de morir que las que no han
practicado nunca dicha actividad. Si es
cierto el historial deportivo de los drogode-
pendientes, al riesgo derivado del abandono
de la practica deportiva habria que sumar el
de la drogadiccion.
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Tabla V.2.5.4.- Comparacién de los valores con y sin programa de actividad fisica.

Hombres Mujeres
Variables
CPAF SPAF CPAF SPAF
indice de masa corporal (kg / m’) 23,72 £2.40 23,35+ 241 23,82+219 | 23,67+2,70
Porcentaje graso (%) 11,77£3,8 995434 24,84 £ 6,01 21,85+3,73
Fuerza bimanual (kg.) 89,7+12,8 96,5+ 14,5 51679 54895
Equilibrio (Intentos) 68+37 7235 7835 10,6 +3,6
Tapping (s) 12,8+1,54 | 11,48+1,26 | 1449203 | 12,77+ 1,44
Fuerza abdominal (rept.) 53+£23,1 488222 338+18,5 34,1£223
Flexibilidad (ecm) 33x6,7 29,6+ 8,6 34,7+82 31,8+88
Salto (cm) 47,16 493+77 325468 333£46
V0, max.(ml O/kg/min ) 456658 41,52+£551 | 33,06+4,12 | 30,62=3,04

Diferencias significativas (en negrita)

CPAF: sujctos con programa de actividad fisica; SPAF: sujetos sin programa de actividad fisica

* Los valores normativos corresponden a la poblacién catalana de 25 a 34 afos (Rodriguez y cols, 1998b) a excepcion
del Tapping que corresponde a la poblacion canaria de 25 a 29 afos (Navarro, 1998) y el Indice de Masa Corporal que
corresponde a la poblacidn gallega de 20 a 29 ados (Tojo y Leis, 1999).
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Grifica V.2.5.3.- Valoracién de la condicién fisica seglin valores normativos
de las baterias A.F.I.S.A.L. y EUROFIT para hombres.

(1-2) Muy bajo; (2-3) Bajo; (3-4) Medio; (4-5) Alto y (>5) Muy alto
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Grifica V.2.5.4.- Valoracion de la condicién fisica segiin valores normativos
de las baterias A.F.L.S.A.L. y EUROFIT para mujeres.

(1-2) Muy bajo; (2-3) Bajo; (3-4) Medio; (4-5) Alto y (>5) Muy alto
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Sinopsis

- El indice de masa corporal en los hombres drogodependientes es menor que en la poblacién
normal aunque se encuentra en un rango saludable. En las mujeres no hay diferencia.

- Comparéandolo con la poblacién normal, el porcentaje graso de los drogodependientes (hombres
y mujeres) es menor.

- Engeneral, las capacidades fisicas de los hombres adscritos a tratamiento se encuentran en unos
niveles medios, mientras que la de las mujeres alcanzan unos niveles medio-bajos.

- Los programas de actividad fisica dispensados en los centros no inducen los beneficios
esperables, no obstante cuanto mds se aproximan sus caracteristicas a las recomendaciones
internacionalmente aceptadas mejores son sus efectos.
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VI.- Conclusiones.
Primera

La muestra objeto de nuestro estudio es representativa del perfil del drogodepen-
diente demandante de tratamiento de la Comunidad Auténoma de Galicia: el 87,9% son
hombres y el 12,1% mujeres, tienen una edad media de 28,4+4,5 y 26,5+4 afios,
respectivamente. Han sido policonsumidores y la droga principal que motivé su
tratamiento fue la heroina, en la que se iniciaron a los 19,2+3,5 afios y consumieron,
inyectada o inhalada, durante 5,6+3,6 afios. En el momento de la evaluacion, y en
valores medios aproximados, llevan 21 meses a tratamiento y 5 meses ingresados en
la comunidad terapéutica.

Segunda

El 82,5% de los sujetos afirman haber practicado algiin deporte (mayoritariamente
futbol y deportes de combate), dedicandole 4 o mas horas a la semana durante mas de
2 anos. Casi todos ellos cesaron dicha actividad alrededor de los 18 afios, aduciendo
para ello el contacto con las drogas, las exigencias laborales y/o la falta de motivacion.

Tercera

La actividad fisica programada se imparte en tres de las cuatro comunidades
terapéuticas que existen en Galicia y afecta a todos los drogodependientes ingresados
en ellas. Asi pues, el 41,4% de todas las personas que, en Galicia, se encuentran en
dicha fase de tratamiento se benefician de aquella.

Cuarta

Los programas de actividad fisica tienen caracter obligatorio y se imparten durante
todo el tiempo de internado. Su anélisis demuestra que carecen de objetivos especifi-
cos, contenidos apropiados y componentes del proceso de entrenamiento adecuados a
las directrices internacionalmente reconocidas: presuponiendo correcta la intensidad,
ni la frecuencia ni la duracion lo son. Asi mismo, se constata la ausencia de profesiona-
les cualificados que pudieran responsabilizarse de su disefio y ejecucion.

Quinta

La bateria AFISAL-INEFC se ha mostrado util para valorar la condicién fisica
saludable de los drogodependientes ingresados en las comunidades terapéuticas. Sin
embargo, atendiendo a los trastornos neuromotores que presenta este colectivo es
necesario incluir alguna prueba que evalie la velocidad gestual, en nuestro caso, la
prueba de golpeo de placas (plate tapping) de la bateria EUROFIT.
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Sexta

Conrespecto a las poblaciones de referencia consideradas, los varones drogodepen-
dientes presentan un indice de masa corporal significativamente menor y en el caso de
las mujeres no se encuentran diferencias; en ambos sexos, el porcentaje graso es
significativamente menor.

No obstante, las personas que hemos estudiado tienen un componente morfolégico
adecuado para su edad y se encuentran en unos niveles saludables.

Séptima

Comparando los valores de las diversas capacidades fisicas con las poblaciones de
referencia, los drogodependientes masculinos presentan: una fuerza bimanual
significativamente mayor; una velocidad gestual del miembro superior, una fuerza-
resistencia abdominal y una fuerza-explosiva del miembro inferior significativamente
menores y no se encuentran diferencias significativas en el equilibrio estatico
monopodal, en la flexibilidad anterior del tronco y en la resistencia cardiorrespiratoria.
En el caso de las mujeres, no se encuentran diferencias significativas en la fuerza
bimanual y en el resto de las capacidades se hallan resultados significativamente
peores.

A pesar de ello, podemos afirmar que las personas de nuestro estudio presentan
unos resultados que se corresponden con los rangos o intervalos medios para la mayor
parte de las capacidades. Las excepciones son la fuerza-resistencia abdominal, que se
encuentra en un rango bajo en hombres y mujeres, la flexibilidad, en un intervalo bajo
solo en las mujeres y la velocidad gestual del miembro superior, en niveles muy bajos
para ambos sexos.

No se ha podido demostrar que las edades de inicio y abandono de la actividad
deportiva, la edad de inicio en el consumo de la droga principal y el tiempo a
tratamiento influyan en la condicion fisica actual de los drogodependientes.

Octava

Comparando la condicion fisica entre las personas beneficiarias de algun programa
de actividad fisica y las que no lo fueron, solo se encontraron diferencias en los
hombres y no guardaron relacién con su duracion. De tal manera que las personas que
realizaron actividad fisica presentaron: una flexibilidad y una resistencia cardiorrespira-
toria significativamente mejores; un porcentaje graso significativamente mayor, una
fuerza bimanual y una velocidad gestual significativamente menores y no se
encontraron diferencias en el indice de masa corporal, el equilibrio estatico monopodal
y la fuerza-explosiva del miembro inferior. '

Las caracteristicas de los programas de actividad fisica fueron distintas en cada uno
y, aunque no se encontraron claras diferencias significativas en los efectos que
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produjeron, los resultados fueron mejores cuanto mas se acercaron a las recomendacio-
nes internacionalmente aceptadas.

Novena

A pesar de que la actividad fisica es una herramienta poco costosa y muy valiosa
para la salud publica, la ausencia de profesionales de la motricidad, y la precaria
calidad de los programas de actividad fisica implementados en las comunidades
terapéuticas de Galicia, la convierten en un instrumento de utilidad reducida, incapaz
para proporcionar una buena condicién fisica y estimular la adquisicion de habitos de
practica fisica saludables en los drogodependientes en ellas ingresados, suponiendo un
desaprovechamiento, socialmente injustificable, de sus enormes beneficios potenciales
para el tratamiento de los toxicomanos.
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Abreviaturas.

AF. Actividad Fisica

C.F.. Condicion Fisica

C.P.A.F.: Sujetos Con Programa de Actividad Fisica
C.T:: Comunidad Terapéutica

G.E. Grupo Experimental

G.C.: Grupo Control

H.: Hombre

I.LM.C.: Indice Masa Corporal

M.: Mujer

P.A.F..  Programa de Actividad Fisica

P.L.D.: Programa Libre de Drogas

P.M.M.: Programa de Mantenimiento con Metadona
P.M.N.: Programa de Mantenimiento con Naltrexona
POST.: Post-test

PRE.: Pre-test

S.N.C.:  Sistema Nervioso Central

S.P.A.F.: Sujetos Sin Programa de Actividad Fisica
U.A.D.: Unidad Asistencial de Drogodependencias
U.D.: Unidad de Dia

V.LH.:  Virus Inmunodeficiencia Humana










