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ABSTRACT
Active-Murcia program: secondary analysis, 

with a gender perspective, on the quality of life 
of participating women

Background: Nowadays sedentarism has become a 
public health issue, as a matter of gender and age. Older 
women are more sedentary, which affects their Quality 
of life. The aim of this study was to evaluate the Activa-
Murcia Program impact over the Quality of life in women 
participating in it.

Methods: Longitudinal retrospective descriptive 
study within a gender perspective was carried out, inclu-
ding women who had participated in the Activa-Murcia 
Program. A SF-36 Survey of Quality of Life has been eva-
luated, scoring age range in three different stages and the 
enviroment in which they live. An analysis of repeated 
measurements was carried aout using ANOVA, and the 
Bonferroni Test was used for the pairwise analysis.

Results: The sample included 1,140 women. “Overall 
health” dimension improved up to 3 points, except in wo-
men over 60. Score highed inversely proportional to their 
age in the following dimensions: “Vitality” in 9.9, 6.2 
and 3.9; “Mental health” in 7.7, 5.6 and 3.7; “Declared 
health evolution” in 11.2, 8.6. and 7.6. Women between 
30-44 years old living in rural areas and those over 60 li-
ving in urban areas did not improve in “Social functions”. 
Dealing with “Emotional Role”, women between 30-
44 and women between 45-59 in urban areas improved 
(p<0.05). There was a statistical asociation between being 
highly aged and improving less in “Vitality”, “Emotional 
Role” and “Mental health”.

Conclusions: As women were getting older impro-
ve less in the dimensions of quality of life; so that could 
show, among others, an empowerment deficit.

Key words: Quality of life, Women, Exercise, 
Empowerment, Gender and Health, Aging.

RESUMEN
Fundamentos: El sedentarismo es un problema de 

Salud Pública, influenciado por brechas de género y edad. 
Las mujeres mayores son más sedentarias, lo que repercu-
te en su calidad de vida. El objetivo general de este trabajo 
fue evaluar el impacto del Programa Activa-Murcia sobre 
la calidad de Vida de las participantes en dicho programa.

Métodos: Se realizó un análisis secundario con pers-
pectiva de género de un estudio descriptivo longitudinal 
retrospectivo de una cohorte de mujeres que habían par-
ticipado en el Programa Activa-Murcia, evaluándose las 
dimensiones del Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 y 
las puntuaciones según tres franjas etarias y el ámbito en 
el que vivían. Se realizó un análisis de medidas repetidas 
mediante ANOVA, y para el análisis por pares se utilizó el 
Test de Bonferroni.  

Resultados: La muestra la componían 1.140 muje-
res. La dimensión “Salud General” mejoró alrededor de 3 
puntos, excepto en las mayores de 60 años. Aumentaron 
las puntuaciones de forma inversamente proporcional a la 
edad en siguientes dimensiones: “Vitalidad”, en 9,9, 6,2 
y 3,9 puntos; “Salud Mental”, en 7,7, 5,6 y 3,7 puntos; y 
“Evolución Declarada de Salud”, en 11,2, 8,6 y 7,6 pun-
tos. Las mujeres entre 30-44 años rurales y las mayores 
de 60 años urbanas no mejoraron en “Función Social”. 
Sobre el “Rol Emocional”, las mujeres entre 30-44 años 
y las mujeres entre 45-59 años de zona urbana mejora-
ban (p<0,05). Existió asociación estadísticamente sig-
nificativa entre tener mayor edad y mejorar menos en 
“Vitalidad”, “Rol Emocional” y “Salud Mental”.

Conclusiones: Las mujeres mayores mejoran menos 
en las dimensiones de la calidad de vida, lo que podría in-
dicar, entre otros motivos, un déficit de empoderamiento.

Palabras clave: Calidad de vida, Mujer, Ejercicio, 
Empoderamiento, Género y Salud, Envejecimiento.
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INTRODUCCIÓN

Aunque España es el país con la tasa de es-
peranza de vida más alta de Europa, también 
cuenta con el mayor sedentarismo y la tasa de 
obesidad más elevada de la Unión Europea, 
siendo éstos factores de riesgo de sufrir enfer-
medades cardiovasculares, las más incidentes y 
la primera causa de muerte en España, especial-
mente en mujeres(1,2).

Existe una feminización del sedentarismo, 
siendo ellas más sedentarias que ellos(3), lo que 
podría ser una consecuencia de la diferencia de 
roles, asignados de manera sexista. Esta dife-
rencia limita el acceso de las mujeres a la vida 
social e impone barreras para la práctica del 
ejercicio físico u otras actuaciones en relación 
a la salud(4). La inactividad, con respecto al ejer-
cicio físico, es multifactorial, y se encuentra re-
lacionada con los valores socioculturales(5).

El sedentarismo en las mujeres se agudiza 
en la vejez más que en sus compañeros coe-
táneos. A esto se suma que el envejecimiento 
poblacional es un suceso que se mantendrá al 
alza con el paso de los años. Las previsiones 
arrojan cifras en torno a un 36% de población 
mayor de 65 años en 2050 en España, siendo 
actualmente un 19% a nivel nacional y un 9% 
a nivel mundial(6).

Debemos responder a esta situación con los 
propósitos mundiales que se plasman en los 
Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS) de 
Naciones Unidas, especialmente el número 
5(7), sobre Igualdad de Género, y conseguir 
así beneficios en relación a la salud y el 
desarrollo a través del empoderamiento de la 
agencia humana, como cualidad personal para 
mejorar la autodeterminación(8). Así, se han 
puesto en marcha en nuestro país numerosos 
mecanismos para promover la práctica del 
ejercicio físico, como el Programa Activa-
Murcia, que lo fomenta en personas con factor 

de riesgo cardiovascular en la Región de 
Murcia(9). Aun así, solo en unos pocos se utiliza 
el empoderamiento para mejorar la práctica del 
ejercicio físico, a pesar de que se ha observado 
un aumento de la autoeficiencia y la capacidad 
para enfrentar situaciones adversas(10,11,12). Todo 
esto repercute en la calidad de vida de dichas 
mujeres, lo que nos indica que es necesario 
incluir la perspectiva de género.

La calidad de vida se define como “la per-
cepción del individuo sobre su posición en la 
vida dentro del contexto cultural y el sistema de 
valores en el que vive y con respecto a sus me-
tas, expectativas, normas y preocupaciones”(13). 
Mejorarla es el propósito de la promoción de la 
salud, y entre sus herramientas podemos encon-
trar el empoderamiento para ser sujetos activos 
de nuestra salud y alcanzar dicho propósito(14).

Pese a no encontrar evidencia que relacio-
ne explícitamente la calidad de vida y el em-
poderamiento, sí vemos esta relación entre este 
concepto y las dimensiones del Cuestionario 
de Calidad de Vida SF-36, como, por ejemplo, 
la dimensión de “Salud General” como uno 
de los objetivos del empoderamiento(15), o la 
“Vitalidad”, que mantiene en común con éste la 
autodeterminación y la toma de decisiones(16). 
Y puesto que el empoderamiento no sólo alu-
de al plano individual, sino también al social, 
la dimensión “Función Social” está claramen-
te relacionada con él(17). Ésta última y el “Rol 
Emocional” son las dimensiones que mejoran 
más en las personas más mayores, en detrimen-
to de la función física(18). Por último, la “Salud 
Mental” podría ser un fin en sí mismo del em-
poderamiento(19).

Por tanto, el objetivo principal de este estu-
dio consistió en analizar las posibles mejoras en 
la calidad de vida de las mujeres participantes 
en un programa de fomento del ejercicio físi-
co, el Programa Activa-Murcia, a partir de sus 
respuestas al Cuestionario de Calidad de Vida 
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SF-36 en relación a las dimensiones de “Salud 
General”, “Vitalidad”, “Función Social”, “Rol 
Emocional” y “Salud Mental”, antes y después 
de la intervención, y contando con perspectiva 
de género.

SUJETOS Y MÉTODOS

A partir de un estudio descriptivo longitudi-
nal retrospectivo de una cohorte, realizamos un 
análisis secundario, para introducir la perspec-
tiva de género y responder al objetivo princi-
pal. Los datos utilizados fueron los de las par-
ticipantes del Programa Activa de la Región de 
Murcia, una intervención dirigida al fomento 
del ejercicio físico en personas que presenta-
ban factores de riesgo cardiovasculares, desa-
rrollada entre 2010-2017 en 46 centros de salud 
de 20 municipios de la Región de Murcia, en 
coordinación con las Concejalías de Deportes y 
Sanidad de sus ayuntamientos.

La población que formó parte del Programa 
Activa-Murcia estaba compuesta por hombres 
y mujeres, siendo la muestra de esta investiga-
ción las mujeres que respondieron al cuestio-
nario, al inicio y al final de la intervención, en 
cada uno de los centros de Atención Primaria 
que participaron en dicho programa. Por tan-
to, se realizó un muestreo intencionado sobre 
la base de datos de participantes del Programa 
Activa-Murcia, tras la petición expresa de ac-
ceso a la misma. Se captó la información de 
todas las mujeres que habían cumplimentado 
el Cuestionario SF-36, obteniendo un total de 
1.140 mujeres.

Para evaluar la calidad de vida, se adminis-
tró el Cuestionario de Calidad de Vida SF-36, 
que se compone de 9 dimensiones relaciona-
das con la calidad de vida, como son: “Función 
Física”, “Rol Físico”, “Dolor Corporal”, “Salud 
General”, “Vitalidad”, “Función Social”, “Rol 
Emocional”, “Salud Mental” y “Evolución 
Declarada de la Salud”(20). Existe una versión 

reducida de este cuestionario llamada SF-12, 
pero se opta por utilizar la versión original para 
comparaciones internacionales, con excelentes 
resultados, validez y fiabilidad(21,22). Y, además, 
mantiene una buena sensibilidad al cambio(23).

Se siguió la metodología del estudio del 
Programa Activa-Murcia(9), por lo que el único 
criterio de inclusión en este análisis secundario 
fue la respuesta de las mujeres en los dos tiem-
pos de respuesta al cuestionario sobre calidad 
de vida.

Para el análisis se tuvieron en cuenta las si-
guientes variables: 

i) Dimensiones del cuestionario SF-36: “Salud 
General”, “Vitalidad”, “Función Social”, “Rol 
Emocional”, “Salud Mental” y la “Evolución 
Declarada de la Salud”.

ii) Evolución de dichas dimensiones antes y 
después de participar en el Programa Activa.

iii) Medio en el que habitaban las participantes: 
rural o urbano.

iv)  Variables sociodemográficas, como la edad, 
quedando estratificada en tres intervalos: muje-
res de 30 a 44 años, de 45 a 59 años y mayores 
de 60 años.

Utilizamos el Software estadístico SPSS v.19 
para las comparaciones de las variables, me-
diante ANOVA para medidas repetidas con dos 
factores a estudio: un factor intrasujeto (tiem-
po: inicial y final) y un factor intersujeto (grupo 
de edad: 30-44 años, 45-59, >60 años) o hábitat 
(rural o urbano). Para el análisis por pares se 
realizó el test de Bonferroni.

El estudio del Programa Activa-Murcia re-
cibió la conformidad del Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Virgen de la 
Arrixaca de Murcia.
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RESULTADOS

Tras realizar el análisis estadístico de las va-
riables expuestas anteriormente, obtuvimos una 
serie de resultados en relación a las dimensio-
nes de calidad de vida del cuestionario SF-36, 
los intervalos de edad de las mujeres y el en-
torno donde vivían, antes y después de la in-
tervención. En la tabla 1 podemos observar la 
distribución de la muestra según las variables 
anteriormente descritas. La muestra la compo-
nían un total de 1.140 mujeres, siendo 137 ma-
yores de 65 años.

que las mujeres entre 45-59 años, siendo muy 
diferente para las mayores de 60 años, que solo 
mejoraban en el medio rural (p=0,04). Aun así, 
no se encontró relación estadísticamente signi-
ficativa entre mejorar más o no según la edad.

Dimensión “Vitalidad”: La “Vitalidad” mejora-
ba en todas las mujeres y en todos los medios 
tras la intervención. De tal forma que, al ana-
lizar la evolución en esta dimensión a lo lar-
go del tiempo según la edad, las mujeres entre 
30-44 años mejoraron en casi 10 puntos, las de 
entre 45-59 años en 6,2 puntos y las mayores 
de 60 años en 3,9 puntos, por lo que se observó 
que a mayor edad la mejoría de la “Vitalidad” 
era más discreta (p<0,05) y la prueba de efectos 
intrasujetos mantuvo esta relación (p=0,002). 
Cabe destacar que mejoraban independiente-
mente del medio en el que habitasen.

Dimensión “Función Social”: Con respecto a 
la dimensión “Función Social”, al relacionar-
la con la edad obtuvimos que todas mejoraron, 
entre 4,4 puntos las más jóvenes y 2,6 las más 
mayores. El análisis estadístico no mostró re-
lación estadísticamente significativa en mejo-
rar más según una edad u otra. Por otro lado, 
las mujeres del entorno rural (p=0,001) y las 
del urbano (p=0,001) mejoraron en “Función 
Social” en 3,5 puntos. Y con el análisis de todas 
las variables se obtuvo que en entorno urbano 
mejoraban su “Función Social” las mujeres en-
tre 30-44 años y las de entre 45-59 años. En 
cuanto al entorno rural, mejoraban las mujeres 
entre 45-59 años (p=0,001) y las mayores de 60 
años (p=0,031).

Dimensión “Rol Emocional”: En el análisis de 
la mejoría del “Rol Emocional” en relación a 
la edad, las mujeres entre 30-44 años mejora-
ban en casi 9 puntos (p=0,001) y las de entre 
45-59 en 3,35 puntos (p=0,002). No existió me-
joría estadísticamente significativa en las mu-
jeres mayores de 60 años. El análisis estadís-
tico reveló que mejoraban más las mujeres del 

Tabla 1
Datos sociodemográficos  

de las mujeres participantes.

Edad Medio 
rural

Medio 
urbano Total

30-44 años 44 81 125

45-59 años 261 394 655

>60 años 159 201 360

TOTAL 464 676 N=1.140

Dimensión “Salud General”: En cuanto al aná-
lisis multivariante, las mejoras percibidas sobre 
esta dimensión a lo largo del tiempo se presenta-
ron en las mujeres entre 30-44 años (p=0,003), 
con casi 4 puntos de mejoría, y en las mujeres 
entre 45-59 años (p=0,001). Sin embargo, las 
mayores de 60 años no presentaron mejoras en 
su “Salud General”. Por otro lado, en el análi-
sis entre la mejoría y el ámbito donde vivían, 
todas las mujeres, ya fueran de medio urbano o 
rural, mejoraron (p=0,001). A su vez, se analizó 
la posible relación de todas las variables -edad, 
medio, tiempo (antes y después del Programa 
Activa)- con la dimensión de “Salud General”, 
obteniendo que las mujeres entre 30 y 44 años 
mejoraban en esta categoría, independiente-
mente del medio en el que habitaban, al igual 
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Tabla 2
Comparación por pares. Cambios en dimensiones antes y después de intervención,  

por intervalos de edad y medio.

Intervalo  
de edad Medio

SALUD
GENERAL VITALIDAD FUNCIÓN

SOCIAL
ROL

EMOCIONAL
SALUD

MENTAL
EVOLUCION

SALUD

Diferencia  
de medias  

(Sig.(b))

Diferencia  
de medias  

(Sig.(b))

Diferencia  
de medias  

(Sig.(b))

Diferencia  
de medias  

(Sig.(b))

Diferencia  
de medias  

(Sig.(b))

Diferencia  
de medias  

(Sig.(b))

30 - 44
Rural 3,801 

(0,05)
9,659 

(0,0001)
3,547 

(0,231)
10,345 
(0,010)

7,864 
(0,001)

9,524 
(0,025)

Urbano 3,642 
(0,013)

10,086 
(0,0001)

5,250 
(0,016)

7,607 
(0,016)

7,538 
(0,0001)

13,021 
(0,0001)

45 - 59
Rural 2,880 

(0,0001)
7,144 

(0,0001)
4,600 

(0,0001)
1,509 

(0,370)
6,555 

(0,0001)
8,201 

(0,0001)

Urbano 2,340 
(0,0001)

5,310 
(0,0001)

3,110 
(0,002)

5,200 
(0,0001)

4,642 
(0,0001)

8,977 
(0,0001)

>60
Rural 2,157 

(0,040)
4,602 

(0,0001)
3,326 

(0,031)
3,269 

(0,128)
4,998 

(0,0001)
8,686 

(0,0001)

Urbano 1,216 
(0,193)

3,219 
(0,005)

1,952 
(0,157)

0,619 
(0,727)

2,427 
(0,034)

6,641 
(0,0001)

Tabla 3
Pruebas de efectos intra-sujetos positivas según intervalos de edad y dimensiones.

Origen F Sig.

SALUD GENERAL

Esfericidad asumida 1,162 0,313
Greenhouse-Geisser 1,162 0,313

Huynh-Feldt 1,162 0,313
Límite-inferior 1,162 0,313

VITALIDAD

Esfericidad asumida 6,519 0,002
Greenhouse-Geisser 6,519 0,002

Huynh-Feldt 6,519 0,002
Límite-inferior 6,519 0,002

FUNCIÓN SOCIAL

Esfericidad asumida 0,569 0,566
Greenhouse-Geisser 0,569 0,566

Huynh-Feldt 0,569 0,566
Límite-inferior 0,569 0,566

ROL EMOCIONAL

Esfericidad asumida 2,917 0,05
Greenhouse-Geisser 2,917 0,05

Huynh-Feldt 2,917 0,05
Límite-inferior 2,917 0,05

SALUD MENTAL

Esfericidad asumida 3,056 0,047
Greenhouse-Geisser 3,056 0,047

Huynh-Feldt 3,056 0,047
Límite-inferior 3,056 0,047

EVOLUCIÓN  
DECLARADA SALUD

Esfericidad asumida 0,828 0,437
Greenhouse-Geisser 0,828 0,437

Huynh-Feldt 0,828 0,437
Límite-inferior 0,828 0,437
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grupo de menor edad que las más mayores. Por 
otro lado, en el análisis del medio en relación 
a la mejoría del “Rol Emocional” se vió que 
mejoraron tanto las mujeres de entorno urba-
no (p=0,001) como las de rural (p=0,002), en 
4,47 y 5 puntos, respectivamente. Y en cuanto 
a la relación entre todas las variables podemos 
decir que el impacto de la mejoría fue dismi-
nuyendo con la edad, porque todas las muje-
res entre 30-44 años mejoraban, solo las de la 
zona urbana entre 45-59 años (p=0,001) y no 
se apreció ninguna mejoría significativa en las 
mujeres mayores de 60 años.

Dimensión “Salud Mental”: Con respecto a la 
dimensión “Salud Mental”, las mujeres entre 
30-44 años mejoraron tras la intervención en 
7,7 puntos, las de entre 45-59 en 5,6 puntos y 
las mayores de 60 años en 3,7 puntos (p=0,001). 
Según el análisis realizado, sí existía relación 
estadísticamente significativa en presentar ma-
yor mejoría perteneciendo a un grupo de edad 
que a otro, ya que las mujeres entre 30-44 años 
mejoraron más en Salud Mental que las de en-
tre 45-59 años y, a su vez, éstas más que las 
mayores de 60. En el análisis de la relación en-
tre el medio y la mejoría en esta dimensión, 
todas las mujeres, independientemente del en-
torno, mejoraban (p=0,001). Y en la compara-
ción por pares se obtuvo que todas las mujeres, 
de cualquier intervalo de edad y medio urba-
no, presentaban mejorías, con una significación 
estadística menor a 0,005, aunque no podemos 
decir que mejoraban unas más que otras según 
el entorno.

Dimensión “Evolución Declarada de la Salud”: 
Por último, teniendo en cuenta la valoración 
de la salud a lo largo del tiempo mediante esta 
dimensión, partimos de que todas las mujeres 
manifestaron una mejor evolución en su salud 
(p=0,001), siendo de 11,2 puntos la mejoría en 
las del intervalo 30-44, de 8,5 en el de 45-59 y 
de 7,6 puntos en mayores de 60 años, sin rela-
ción estadísticamente significativa en presentar 

una mejor mayoría por pertenecer a un grupo 
de edad u otro. En cuanto al medio, las muje-
res del entorno urbano tenían una mejoría de 1 
punto más (p=0,001) que las del rural, que me-
joraron 8,8 puntos (p=0,001). Además, todas 
las participantes presentaban una evolución fa-
vorable estadísticamente significativa de su sa-
lud, independientemente de la edad y el entorno 
donde vivían.

No se observaron relaciones estadísticamen-
te significativas en mejorar más al pertenecer a 
un determinado medio o a una edad específica y 
viviendo en una zona en especial, en relación a 
todas las dimensiones que hemos descrito.

En las tablas 2 y 3 se muestra la comparación 
por pares entre los cambios en las dimensiones 
según edad y medio, y las pruebas de efectos 
intra-sujetos según intervalos de edad y dimen-
siones, respectivamente.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos sobre las dimensio-
nes indican que las mujeres mayores muestran 
menores mejorías con el programa que las de 
otras franjas etarias, en casi todas las dimensio-
nes del SF-36.

Haciendo alusión a las variables sociodemo-
gráficas, podemos observar cómo las que más 
participan son las mujeres entre 45-59 años, se-
guidas de las mayores de 60 años y de las mu-
jeres entre 30-44 años. Del total de la muestra, 
tan solo 137, un 12%, tienen más de 65 años.

Según el último informe del INE (2018), 
el sedentarismo se encuentra influenciado por 
cuestión de edad, lo cual puede sesgar su aná-
lisis, y esto se replica en nuestra investigación.

En cuanto al análisis por dimensiones, se ob-
serva una evolución positiva en la dimensión 
de “Salud General” de todas las mujeres y en 
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cualquier medio, salvo en las mayores de 60 
años en medio urbano. Es decir, la sensación 
de tener un mejor estado de “Salud General” en 
relación a la calidad de vida tras la intervención 
no es propia de dicho grupo. A la luz de nues-
tros resultados, podemos decir que la “Salud 
General” (encuadra las esferas biológicas, psi-
cológicas y sociales) no sigue una correlación 
directa con los niveles de salud, como sucede 
con otros De igual modo, en nuestro estudio se 
obtienen mejores resultados en las dimensio-
nes mentales que en “Salud General”, más vi-
sibles aún en mujeres mayores de 60 años. Esta 
dimensión guarda una amplia relación con el 
empoderamiento, puesto que la salud general, 
percibida como un componente de la calidad de 
vida, coincide con el autocuidado (desde una 
perspectiva biopsicosocial) como parte del pro-
ceso empoderador de la conciencia de la limita-
ción, para hacer de ella una oportunidad(16).

La mejora en “Salud Mental” se observa en 
todas ellas y en todos los ámbitos, con un sen-
tido inverso de asociación, de tal forma que, a 
mayor edad, menor es la mejoría experimen-
tada en relación a esta dimensión. Esto podría 
traducirse en una disminución del intervalo de 
mejoría en bienestar general conforme avanzan 
los años, con un riesgo de padecer problemas de 
Salud Mental que tanto acechan a la población, 
y en especial a las mujeres, como la depresión 
o la ansiedad, encontrando similitudes con los 
datos de Alonso et al(22). Por otro lado, encon-
tramos diferencias con el estudio de Mishra et 
al, puesto que, utilizando la misma herramienta 
de valoración, manifiesta un aumento de esta 
Salud Mental durante la mediana edad, que de-
clina en las mujeres mayores(25).

La “Salud Mental“ está relacionada con la 
agencia humana, conocida como la capacidad 
de tomar decisiones informadas. Ésta incide en 
la salud mental individual y comunitaria a tra-
vés de dos herramientas claves: la autoestima 
y la autocrítica, siendo el empoderamiento una 

estrategia para conseguir mejores resultados en 
Salud Mental(19). De acuerdo con Regidor et al, 
las mujeres más jóvenes mejoran más significa-
tivamente que el resto en “Salud General”, así 
como en “Salud Mental”(26), siendo equiparable 
a lo obtenido en esta investigación.

El aspecto comunitario, valorado desde el 
punto de vista de la calidad de vida a través de 
la “Función Social”, obtiene buenos resultados, 
traducidos en mejoría generalizada inicial. Sin 
embargo, existen diferencias según el entorno 
donde vivían, mejorando en esta dimensión las 
mujeres entre 30 y 59 años urbanas y las ma-
yores de 45 años rurales. Posiblemente esto ten-
ga otra lectura, como sería la cercanía a las re-
des comunitarias de amistad. En el caso de las 
mujeres mayores, en un medio rural éstas se en-
cuentran cercanas, lo que podría favorecer esta 
dimensión. Aunque las mujeres mayores son po-
tentes en establecer, crear y mantener redes, tie-
nen dificultades para incrementarlas de la forma 
actual, a través de las nuevas tecnologías.

La brecha digital intergeneracional y de gé-
nero, que discrimina doblemente a las mujeres 
mayores, genera mayor dificultad para la parti-
cipación social y las relaciones en ellas(27).

Ello no es óbice para que las más jóvenes 
obtengan mejores resultados si viven en la ciu-
dad, donde seguramente tendrán más contacto 
con personas coetáneas con las que relacionar-
se y un abanico más amplio de actividades que 
realizar. Cabe mencionar la investigación de 
Alonso et al, quienes concluyen que todas las 
dimensiones, excepto la “Función Social”, son 
consistentes, proponiendo utilizar otras herra-
mientas para valorar la “Función Social” en un 
sentido más amplio(20).

También existe esta similitud con la “Función 
Social” como dimensión de la calidad de vida, 
puesto que es bien sabido que el empodera-
miento es un proceso individual y colectivo, 
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y crear redes favorece tanto la calidad de vida 
como el empoderamiento(17). Tanto esta, como 
el “Rol Emocional”, son las dimensiones más 
positivas en las personas mayores de 60 años, 
con un detrimento de la función física(18), lo que 
difiere de los resultados en nuestra población, 
donde la mejoría no es tan clara.

En cuanto al “Rol Emocional”, todas las mu-
jeres entre 30-44 años mejoran en este aspecto, 
las de entre 45-59 años que vivían en zonas ur-
banas también, pero no las residentes en el ám-
bito rural ni las de edad superior a 60 años, in-
dependientemente del medio. En esta cuestión, 
además, se observa una progresión, ya que las 
más jóvenes siempre mantendrían una mejoría 
superior a las de 45-59 años y que las muje-
res mayores de 60 años, que no mejorarían el 
aspecto emocional de su personalidad tras esta 
intervención. Este dato es de interés, ya que la 
falta de progreso en lo emocional repercute de 
manera significativa en la calidad de vida.

La “Vitalidad” mejora en las mujeres que 
participaron independientemente del entorno, 
pero no de su edad, ya que, a mayor edad, me-
nor es la mejoría percibida. La sensación de 
“Vitalidad”, definida como sentirse vivas y úti-
les para tomar decisiones y formar parte activa 
de sus vidas, es un aspecto que merma con la 
edad. Muestra un déficit de empoderamiento, 
como expresan Westendorp et al, ya que la ac-
ción de empoderarse genera un efecto inverso, 
logrando “sensaciones subjetivas de satisfac-
ción a lo largo del ciclo vital”(28).

Y, por último, todas las mujeres declaran me-
joría en la “Evolución de su Salud”, sin dife-
rencia por edad o medio, lo que resulta un buen 
indicador de que la intervención trae consigo 
resultados positivos.

Cabe destacar que las tres dimensiones 
que empeoran según aumenta la edad de las 
mujeres están muy relacionadas con la esfera 

psicológica de las personas, como son la 
“Vitalidad”, el “Rol Emocional” y la “Salud 
Mental”. En un estudio realizado por Atehortúa 
et al observan que el componente mental, 
tras un programa de rehabilitación cardiaca, 
mejora a las ocho semanas del programa, pero 
no a los seis meses(29). Esto difiere de nuestros 
resultados, ya que éstos son los recogidos a los 
seis meses de finalizar el Programa Activa.

En general, las mujeres del intervalo 30-44 
años siempre mejoran, en todas las dimensio-
nes, encontrando similitudes con el estudio de 
García et al, puesto que la medición de la cali-
dad de vida, con el cuestionario SF-36, obtiene 
siempre los mejores resultados en las mujeres 
entre 30-39 años(23). En contraposición, las mu-
jeres mayores de 60 años obtienen los peores 
resultados en comparación al resto y, por lo tan-
to muestran peor calidad de vida, algo que po-
demos contrastar con la literatura científica(30).

La posible relación entre la calidad de vida y el 
empoderamiento de las mujeres se plasma en la 
relación del Cuestionario de Empoderamiento de 
Rogers et al con el cuestionario SF-36, a través de 
las dimensiones de “Vitalidad”, “Rol Emocional” 
y “Función Social”, siendo ésta última la más 
representada. En menor medida se relaciona 
con la “Salud General” y “Mental”(30). A su vez, 
centrándonos en la población mayor, la Escala 
de Empoderamiento sobre Salud en Adultos 
Mayores guarda también esta relación con el 
SF-36, a través de las dimensiones de “Salud 
General”, “Vitalidad”, “Rol Emocional” y “Salud 
Mental”, aunque no demasiada con la “Función 
Social”(31). Teniendo en cuenta las mejoras ex-
perimentadas en algunas de las dimensiones, así 
como la bibliografía que plasma la relación entre 
estas dimensiones de la calidad de vida y el em-
poderamiento, y las diferencias entre mujeres se-
gún la edad, podríamos hablar de una diferencia 
de poder. Esta diferencia, una vez implantada en 
las conciencias de las mujeres participantes, po-
dría indicar un camino hacia el empoderamiento.
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Podemos concluir que, a mayor edad, exis-
te mayor deterioro en las esferas de la “Salud 
Mental”, la “Vitalidad” y el “Rol Emocional” 
de la calidad de vida, encontrando que las mu-
jeres mayores no mejoran en esta última di-
mensión. Las mujeres mayores de ámbito urba-
no tampoco mejoran su “Salud General” y “su 
Función Social”, así como tampoco lo hacen 
las más jóvenes de entorno rural en la “Función 
Social”, y en el “Rol Emocional” no presentan 
mejoría las mujeres de mediana edad rurales. 
Pese a ello, todas declaran tener mejoría en la 
evolución de su salud. Además, los peores re-
sultados en la población mayor de nuestro estu-
dio, comparados con los resultados del resto de 
mujeres, nos indica un déficit de aquellas carac-
terísticas que determinan el empoderamiento y 
que se relacionan con las dimensiones de la ca-
lidad de vida, como son la autodeterminación, 
la función social y la confianza.

Se recomienda abordar la calidad de vida 
de las mujeres mayores con más especificidad, 
teniendo en cuenta su idiosincrasia de salud y 
sociales, así como el entorno donde habitan. 
Ahondar en ello permitiría generar objetivos y 
propósitos de salud que promuevan un enveje-
cimiento saludable a través de investigaciones 
con perspectiva de género, atendiendo a las ba-
rreras y motivaciones que puedan tener las mu-
jeres a estas edades, para mejorar así su salud 
mediante el fomento del empoderamiento. Para 
ello, lo óptimo sería utilizar la metodología 
cualitativa, dotando de significado ese déficit 
de calidad de vida y empoderamiento, situando 
en el centro el verdadero problema de género 
que subyace a esta realidad.

Proponemos crear estrategias que ayuden a 
fomentar el autocuidado en las mujeres mayo-
res y a fortalecer esas dimensiones relaciona-
das con la calidad de vida que, con el tiempo, 
se deterioran. Para ello sería interesante poner 
en marcha intervenciones que impulsen el em-
poderamiento en esta franja etaria. A su vez, 

sería recomendable replicar esta investigación 
con una muestra actual, e incluso comparar es-
tos resultados con los actuales de las mismas 
mujeres que han participado, para comprobar 
qué información nos arroja con la perspectiva 
del tiempo.

Entre las fortalezas de esta investigación en-
contramos la realización de la misma en toda 
una comunidad autónoma, accediendo a una 
muestra elevada de mujeres, procedentes de di-
versos entornos y áreas de salud de la Región 
de Murcia. Además, el uso de un cuestionario 
validado y ampliamente utilizado para analizar 
la calidad de vida también se presenta como un 
punto a favor de este análisis secundario con 
perspectiva de género. A su vez, resulta una 
fortaleza el análisis de las dimensiones por va-
riables sociodemográficas, ya que la edad y el 
territorio son ejes de desigualdad dentro de los 
determinantes sociales de la salud.

Y en cuanto a las limitaciones, una de ellas 
sería el haber analizado las puntuaciones en 
calidad de vida solo de mujeres que tenían 
factor de riesgo cardiovascular, siendo estas 
las que participaron en el Programa Activa-
Murcia, así como el desfase en años a la hora 
de realizar el análisis secundario, lo que pue-
de limitar la capacidad de contextualizar los 
resultados en la situación actual. Aun así, y 
teniendo en cuenta el tamaño de muestra uti-
lizada para esta investigación y la literatura 
científica revisada sobre el tema tratado, exis-
ten posibilidades de transferir los resultados 
obtenidos al resto de la población.
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