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1. RESUMEN 

Antecedentes: El creciente envejecimiento poblacional plantea la necesidad de conocer y 

potenciar los factores que inciden en el bienestar y el desarrollo positivo de esta etapa. Las 

mujeres, a partir de los 45-55 años, y como consecuencia de la menopausia, sufren una serie de 

cambios que pueden afectar a su calidad de vida. El ejercicio físico (EF) en etapas adultas se 

asocia con una mejora en numerosos indicadores de salud y con un aumento de la calidad de 

vida. 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue conocer el efecto del EF en relación a la calidad de vida, 

en mujeres mayores de 45 años, que acuden al Centre Natació Mataró (CNM). 

Métodos: Estudio observacional descriptivo transversal, en el cual se analizó una muestra de 70 

mujeres mayores de 45 años, divididas en dos grupos: grupo de estudio (n=35) y grupo control 

(n=35). Se utilizaron tres cuestionarios distintos (cuestionario sobre la realización de EF, 

cuestionario de salud SF-36v2 y cuestionario de datos socio-demográficos) que se administraron 

en una única entrevista personal. 

Resultados: Las puntuaciones obtenidas respecto a la calidad de vida fueron de 89,51 en el grupo 

de estudio (GE) y 52,71 en el grupo control (GC), con un p-valor < 0,001. En la función social, el 

GE obtuvo 96,43 puntos y el GC 52,86 (p < 0,001). Para el rol emocional las puntuaciones fueron 

de 95,71 en el GE y de 53,09 en el GC (p < 0,001). En cuanto a la salud mental, las mujeres del 

GC tuvieron 78,71 puntos y las del GC 49,14 puntos (p < 0,001). 

Conclusiones: El EF mejora la calidad de vida, en mujeres mayores de 45 años. Además, aumenta 

su grado de función social, su grado de rol emocional y su grado de salud mental respecto a las 

mujeres que no realizan EF. 

Palabras clave: Ejercicio físico; Calidad de vida; Mujeres; Menopausia; Envejecimiento 
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ABSTRACT 

Background: The increasing population aging raises the need to know and promote the factors 

that affect the well-being and the positive development of this stage. The women, from 45-55 

years, and as consequence of the menopause, suffer a series of changes that can affect to their 

quality of life. Physical exercise (PE) in adult stages is linked to an improvement in many health 

indicators and an increase of the quality of life. 

Objective: The aim of this study was to know the effect of PE in relation to the quality of life, in 

women over 45 years, who attend the Centre Natació Mataró (CNM). 

Methods: Descriptive observational cross-sectional study, in which a sample of 70 women over 

45 years old was analysed, divided into two groups: study group (n=35) and control group (n=35). 

Three different surveys were used (PE practise survey, SF-36v2 health survey and socio-

demographic data survey) and administered in a single personal interview. 

Results: Quality of life obtained scores were 89,51 in the study group (SG) and 52,71 in the 

control group (CG), with a p-value < 0,001. In the social function, the SG obtained 96,43 points 

and the CG 52,86 (p < 0,001). For the emotional role, the scores were 95,71 in the SG and 53,09 

in the CG (p < 0,001). About mental health, women from the SG had 78,71 points and the CG 

had 49,14 points (p < 0,001). 

Conclusions: PE improves the quality of life in women over 45 years old. In addition, it also 

increases their social function degree, their emotional role degree and their mental health 

degree compared to women who do not perform any type of PE. 

Key words: Physical exercise; Quality of Life; Women; Menopause; Aging 
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2. INTRODUCCIÓN 

La actividad física (AF) se define como cualquier movimiento corporal producido por el sistema 

musculo-esquelético que implique un gasto energético más allá del propio derivado del estado 

de reposo (OMS 2016, American Heart Association 2016, Thompson et al., 2003). Por otro lado, 

el ejercicio físico (EF) es un subgrupo de la AF en el que dicha actividad se realiza de forma 

planificada, estructurada y repetitiva, con el objetivo de mantener o mejorar la condición física 

(OMS 2016, Thompson et al., 2003). Según la Organización Mundial de la Salud, la inactividad 

física se encuentra entre los 10 principales factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial y, 

actualmente, uno de cada cuatro adultos no tiene un nivel suficiente de AF (OMS, 2016). 

El cuerpo humano necesita moverse; de esa manera, los distintos sistemas del organismo nos 

aportan oxígeno y sustancias energéticas para que se pueda producir un trabajo muscular 

eficiente y podamos desarrollar adecuadamente nuestras actividades diarias. Por este motivo, 

la reducción del movimiento provoca una disminución de la eficiencia del funcionamiento de 

todos los sistemas, que, a largo plazo, puede conllevar deterioro a nivel biopsicosocial y otras 

enfermedades (O’Donoghue et al., 2016). En las últimas décadas, la evolución del estilo de vida 

propio de la sociedad actual ha provocado cambios muy destacables y algunos negativos, entre 

ellos, la disminución de la AF y, en consecuencia, el incremento del sedentarismo, la reducción 

del gasto energético y, por tanto, el aumento de las enfermedades relacionadas con el estilo de 

vida (Cristi-Montero et al., 2015, O’Donoghue et al., 2016, Escalante, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Prevalencia de hombres y mujeres estadounidenses, por edad, que cumplen con las recomendaciones de 

actividad física del American College of Sports Medicine (ACSM) y el Center for Disease and Control prevention (CDC), 

2005 (Haskell et al., 2007). 
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Según la literatura científica, la efectividad del EF en el organismo es irrefutable, existiendo una 

relación directa entre el EF realizado y la mejora del estado de salud (Taylor, 2013, Warburton, 

2006). Diferentes autores describen los múltiples beneficios del ejercicio a nivel físico, como por 

ejemplo, la reducción de la incidencia de enfermedades cardiovasculares (Vélez Alvarez & 

Vidarte Claros, 2016,  Aramendi & Emparanza, 2015, Kwaśniewska et al., 2014, Thijssen, Cable, 

& Green, 2012, Audelin, Savage & Ades, 2008, Warburton, 2006, Thompson et al., 2003, Owen 

& Croucher, 2000) y la mejora de la condición cardiorrespiratoria (Vargas, 2010); por otro lado, 

contribuye al mantenimiento adecuado de la masa y la composición corporal (Gorostegi-

Anduaga, Labayen, Pérez-Asenjo, Illera-Villas, & Maldonado, 2015), ayuda a mantener el balance 

nutricional y metabólico adecuado (Aparicio et al., 2010), previene la diabetes (Warburton, 

2006), contribuye a la disminución de la pérdida mineral ósea, (Karinkanta, 2008, Siegrist, 2008), 

favorece el fortalecimiento muscular y, por lo tanto, la funcionalidad física (Vidarte, Quintero & 

Herazo, 2012, Ferreira et al., 2012), refuerza el sistema inmune (Forrellat et al., 2012, Hall-López, 

Ochoa-Martínez, Teixeira, Moncada-Jiménez, & Dantas, 2015), reduce la incidencia de algunos 

tipos de cáncer (Warburton, 2006), reduce el dolor musculo esquelético asociado al proceso 

fisiológico del envejecimiento (Aparicio, Carbonell & Delgado, 2010), protege frente a la 

osteoartritis y la artritis (Márquez Arabia & Márquez Arabia, 2014), y favorece una mejor 

respuesta sexual (Hannan, Maio, Comolova & Adams, 2009). 

En cuanto a los efectos del EF sobre la salud mental, existen discrepancias en la literatura sobre 

los beneficios que este puede producir (Carvalho, Rea, Parimon & Cusack, 2014). Aun así, 

numerosos artículos avalan los beneficios derivados de la práctica de EF en diferentes ámbitos 

psicológicos (Jiménez, Martínez, Miró & Sánchez, 2008). Por ejemplo, incrementa y conserva la 

función cognitiva (Barnes, 2015, Angevaren et al., 2008, Weuve et al., 2004, Brisswalter, 

Collardeau & René, 2002), protege frente al riesgo de desarrollar demencia o Alzheimer (Geda 

et al., 2010, Lautenschlager et al., 2008), produce un incremento de la funcionalidad física y 

como consecuencia, favorece una mejora de la autoeficacia y la autoestima, reduce la depresión 

clínica, la ansiedad (Patiño Villada, Arango Vélez & Zuleta Baena, 2013, Olmedilla, Ortega & 

Madrid 2008, Miguel, Martín & Navlet, 2001) y otras enfermedades mentales (McAuley, 

Blissmer, Katula, Duncan, & Milhako, 2000), y favorece la cohesión e integración social (Van Dyck, 

Teychenne, McNaughton, De Bourdeaudhuij, & Salmon, 2015, Vivaldi & Barra 2012).  

Tradicionalmente, los estudios enfocados a la investigación frente al proceso fisiológico del 

envejecimiento se centran en las perdidas y el deterioro más que en las ganancias o cambios que 

este trae consigo. El creciente envejecimiento poblacional al que actualmente nos enfrentamos 

plantea la necesidad de proponer una visión más compleja de este proceso, de conocer y 



11 
 

potenciar cuáles son los factores que inciden en el bienestar y el desarrollo positivo de esta etapa 

(Codina & Pestana, 2017, Chastin et al., 2015, Zaragoza, & Carrasco, 2014, Romo-Pérez, & 

Barcala-Furelos, 2012, Landinez Parra, Contreras Valencia, & Castro Villamil, 2012, Aparicio, 

Carbonello, & Delgado, 2010). 

Resulta indiscutible la vinculación del EF con la mejora de numerosos indicadores de salud, tanto 

en la prevención como en el tratamiento de diferentes patologías. La calidad de vida es un 

parámetro de salud subjetivo que se refiere a los efectos del estado físico de una persona en 

todos los aspectos del funcionamiento psicosocial, es decir, que engloba el estado de completo 

bienestar físico, mental y social. (Bize, Johnson, & Plotnikoff, 2007, Mendoza et al., 2016, Badia 

Llach, 2004). Urzúa & Caqueo-Urízar (2012), definen la calidad de vida como un estado de 

bienestar general que comprende descriptores objetivos y evaluaciones subjetivas de bienestar 

físico, material, social y emocional, junto con el desarrollo personal y de actividades, todas estas 

mediadas por los valores personales (Urzúa & Caqueo-Urízar, 2012). 

El bienestar subjetivo incluye respuestas emocionales y juicios globales de la satisfacción con la 

vida. Las personas felices viven más, de modo que, la calidad de vida y el estado de ánimo son 

de vital importancia para mantenerse saludable (Bjørnskov, 2008).  Asimismo, las personas que 

realizan EF son más felices (Bohórquez, Lorenzo & García, 2013). McAuley et al. (2000), concluye 

en su estudio sobre la AF que esta puede tener efectos positivos a largo plazo sobre el bienestar 

(McAuley, Blissmer, Katula, Duncan & Milhako, 2000). La realización de EF aumenta la esperanza 

de vida, así pues, mantener unos hábitos saludables y practicar EF regular son las mejores 

credenciales para beneficiarse de una vida y un envejecimiento saludables. Estudios recientes 

sugieren que las personas que realizan EF tienen una mejor calidad de vida general y relacionada 

con la salud, una mejor capacidad funcional y un mejor estado de ánimo (Rejeski & Mihalko, 

2001, Warburton, 2006, Navarro, Meléndez & Tomás, 2008, Aparicio, Carbonell & Delgado, 2010, 

Vagetti et al., 2014).   

La mayoría de estudios sugieren que el ejercicio y la actividad física en etapas adultas están 

asociados con una mejor calidad de vida y resultados de salud. (Herranz, Lirio, Portal, & Arias, 

2013, Penedo, & Dahn, 2005). En el caso específico de las mujeres, a partir de los 45-55 años de 

edad (NIH, 2017), y como consecuencia de la menopausia, sufren una serie de cambios a nivel 

físico y psicológico que pueden afectar negativamente a su calidad de vida y estado de ánimo 

(Campos & Huertas, 2003, Mendoza et al., 2016). La inactividad física no sólo pone en riesgo la 

salud de la mujer durante la menopausia, sino que también aumenta los problemas durante esta 

etapa. La evidencia vincula la realización de EF habitual con una mejora en numerosos 
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indicadores de salud, con un aumento de calidad de vida y con la prevención y el tratamiento de 

las dolencias típicas de esta etapa de la vida. Así pues, especialmente en las mujeres, el EF es 

algo más que un estilo de vida, constituye una forma de terapia en sí misma (Policarpo Barbosa, 

Valdivia-Moral, Medeiros do Nascimento & Fernandes Filho, 2016, Mendoza et al., 2016, 

Borkoles et al., 2015, Booth, Laye, & Roberts, 2011). 

En general, la perspectiva actual del EF se basa principalmente en la utilización de su práctica 

para el abordaje biológico de las patologías en sí, dejando más de lado los múltiples beneficios 

que este puede aportar tanto a nivel social como psicológico, así como el efecto que estos 

aspectos tienen en la vida de las personas y la propia salud (Bertoldi, Hallal, & Barros, 2006, Bize, 

Johnson & Plotnikoff, 2007, Jiménez, Martínez, Miró & Sánchez, 2008, Yiengprugsawan, 

Somboonsook, Seubsman, & Sleigh, 2012). Por otro lado, los parámetros psicosociales más 

comúnmente estudiados se ven, mayormente, afectados por los marcos culturales, por lo que 

es necesario realizar estudios locales adaptados a la población. Por todo ello, la pregunta de 

investigación planteada para este estudio fue: ¿Qué efecto tiene el EF sobre la calidad de vida 

en mujeres mayores de 45 años?  

3. HIPÓTESIS 

La realización de EF mejora la calidad de vida en mujeres mayores de 45 años. 

4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo principal 

Conocer el efecto del EF en relación a la calidad de vida, en mujeres mayores de 45 años, que 

acuden al Centre Natació Mataró (CNM). 

4.2. Objetivos específicos 

– Identificar el grado de función social en mujeres mayores de 45 años que realizan EF. 

– Conocer el grado de rol emocional en mujeres mayores de 45 años que realizan EF. 

– Describir el grado de salud mental en mujeres mayores de 45 años que realizan EF. 

– Comparar las diferencias entre las mujeres mayores de 45 años que realizan EF y las que 

no en cuanto a la función social, el rol emocional y la salud mental. 
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5. METODOLOGÍA 

5.1. Diseño del estudio 

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal realizado en un único centro, el 

CNM. La duración total del estudio ha sido de 3 meses, la recogida de datos se inició en marzo 

del 2017 y el estudio se finalizó en mayo del mismo año. 

 

5.2. Población y muestra 

La población de estudio fueron mujeres mayores de 45 años que realizan EF en el CNM. 

Se incluyeron en el estudio mujeres mayores de 45 años que realizan EF (grupo de estudio) y 

mujeres con las mismas características que no realizan EF (grupo control). 

Se realizó una selección no probabilística de conveniencia, estimando obtener un tamaño 

muestral de 70 personas divididas entre casos (n=35) y controles (n=35), todas ellas socias del 

CNM. 

Criterios de inclusión:  

- Ser mujer. 

- Realizar EF un mínimo de 2-3 veces por semana. 

- Realizar el EF en el CNM.  

 

Criterios de exclusión: 

- Tener menos de 45 años de edad. 

- Presencia evidente de deterioro físico o cognitivo que impidan responder los 

cuestionarios. 

- No firmar el consentimiento informado. 
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5.3. Variables  

Las variables definidas y utilizadas en este estudio han sido las siguientes: 

Variable independiente 

Realización de EF 

Se entiende que realizan EF aquellas mujeres, mayores de 45 años, que acuden regularmente, 

un mínimo de 2-3 veces por semana, a las clases dirigidas del CNM, en el horario de mañanas.  

 

Variables dependientes 

Las variables dependientes, que se han medido mediante el Cuestionario de Salud SF-36v2, son 

las siguientes: 

Calidad de vida 

Bienestar físico, emocional y social de las personas, así como a la capacidad de las mismas para 

desenvolverse y desarrollar las tareas típicas de la vida cotidiana (Ruiz & Pardo, 2005). Incluye la 

calidad de vida relacionada con la salud que se centra en los aspectos de la vida dominados o 

influenciados significativamente por la salud personal y en las actividades realizadas para 

mantener o mejorar dicha salud (Ruiz & Pardo, 2005). 

Función Social 

Grado en el que los problemas de salud física o emocional interfieren en la vida social habitual 

(Alonso, 2003).  

Rol Emocional 

Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades diarias, 

lo que incluye la reducción en el tiempo dedicado a esas actividades, un rendimiento menor que 

el deseado y una disminución del cuidado al trabajar (Alonso, 2003).  

Salud Mental 

Se refiere a la salud mental general, lo que incluye la depresión, la ansiedad, el control de la 

conducta y el control emocional y el efecto positivo en general (Alonso, 2003).  
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Variables socio-demográficas 

Las variables socio-demográficas estudiadas fueron la edad, el número de hijos/as, el estado 

civil, la vivienda, el nivel máximo de estudios alcanzado, la ocupación, los antecedentes 

patológicos y la toma de medicación habitual. 

Estas variables han permitido conocer mejor el perfil de la muestra obtenida para el estudio y se 

han medido mediante un breve cuestionario de datos socio-demográficos. 

 

5.4. Instrumentos de medida 

Para la recogida de datos se han utilizado tres cuestionarios distintos incluidos en un único 

cuaderno de recogida de datos. Se administraron seguidos en una única entrevista y por el orden 

siguiente: cuestionario de datos sobre la realización de EF, cuestionario de salud SF-36v2 y 

cuestionario de datos socio-demográficos. Los cuestionarios fueron administrados mediante una 

entrevista personal con una duración estimada de entre 15-20 minutos por cada participante.  

 

Cuestionario de datos sobre la realización de EF 

Se registró si se realizaba EF o no, la frecuencia y la duración de las sesiones de EF, y, además, se 

registró el tiempo que el sujeto llevaba realizando EF. 

 

Cuestionario de Salud SF-36v2 

Cuestionario que evalúa la calidad de vida. Aplicable tanto a pacientes como a la población 

general y dirigido a cualquier persona mayor de 14 años de edad.  

Diferentes estudios sobre las características métricas del SF-36 aportan evidencia sobre su 

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

El Cuestionario SF-36v2 consta de 36 ítems, con opciones de respuesta tipo Likert de entre 3 y 6 

opciones. Mide 8 dimensiones de salud: Función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. Además, el SF-36v2 incluye un ítem de 

transición que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior. 

Para cada dimensión, los ítems son codificados, agregados y transformados en una escala con 

puntuación del 0 al 100, siendo 0 el peor estado de salud y 100 el mejor (Vilagut, Valderas, Ferrer, 

Garin, López-García & Alonso, 2008, Vilagut et al., 2005). 
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Cuestionario de datos socio-demográficos 

Se incluyeron la edad, el número de hijos/as, el estado civil, la vivienda, el nivel máximo de 

estudios alcanzado, la ocupación, los antecedentes patológicos y la toma de medicación 

habitual. 

 

5.5. Consideraciones éticas 

Se obtuvo el permiso de la dirección del CNM para la realización de este estudio. 

El investigador principal ha sido el responsable de garantizar los derechos de las participantes. 

El estudio se ha llevado a cabo de conformidad con los artículos pertenecientes a la Declaración 

de Helsinki sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, 

aprobada por la 18ª Asamblea Médica Mundial en 1964. 

Las participantes recibieron la información verbal del estudio y una hoja informativa en la que 

se les explicaban los objetivos del estudio y en qué consistía éste (Anexo 5). Además, se les 

entregó, por escrito, el consentimiento informado (Anexo 6). 

 

5.6. Procedimiento 

La recogida de datos se inició en marzo y finalizó en abril. Se realizó una única vez y las 

condiciones en las que se llevó a cabo fueron exactamente iguales para todas las participantes. 

Se estudió el efecto del EF en relación a la calidad de vida, en mujeres mayores de 45 años, que 

acuden al CNM. Todas las participantes del estudio eran socias del CNM, un centro polideportivo 

y de ocio. La muestra para el grupo de estudio se obtuvo de las mujeres mayores de 45 años que 

realizaban EF de manera regulada acudiendo a las clases dirigidas del centro en el horario de 

mañanas. Por otro lado, la muestra para el grupo control se obtuvo de las socias mayores de 45 

años que acudían al centro para realizar cualquier otra actividad que no incluyera la realización 

de EF (tomar el sol, disfrutar de la piscina, la sauna, el restaurante, etc.). 

Las voluntarias recibieron una hoja informativa sobre el estudio y el consentimiento informado. 

A todas las participantes se les administraron, por igual, los tres cuestionarios: el cuestionario 

de datos sobre la realización de EF, el cuestionario de salud SF-36v2 y el cuestionario de datos 

socio-demográficos. 



17 
 

Los cuestionarios fueron administrados mediante una entrevista personal con una duración 

estimada de entre 15-20 minutos por cada participante. Las entrevistas personales se realizaron 

de manera individual en la sala polivalente del CNM. Para ello, se contó con la colaboración de 

un segundo investigador entrenado para realizar las entrevistas. 

 

5.7. Limitaciones 

La principal limitación prevista para el desarrollo de este estudio fue la dificultad para conseguir 

la colaboración de voluntarias dada la poca compatibilidad de sus horarios con los del 

investigador principal, por lo que se contó con la colaboración de un segundo investigador 

formado para realizar las entrevistas personales. 

 

5.8. Método de análisis de datos 

Se codificaron las respuestas a los cuestionarios y se elaboró el libro de códigos. Se realizó el 

vaciado de las respuestas en la base de datos (Excel), de acuerdo con el libro de códigos.  

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de los datos. Se estableció un p-valor < 0,05. Las 

frecuencias se expresaron en porcentajes. Las variables continuas como medias ± DS. Las 

comparaciones entre variables categóricas se llevaron a cabo mediante el test de Chi-cuadrado 

y las continuas con T-Student, o sus equivalentes no paramétricas. 

Se utilizó el software SPSS Statistics versión 19. 

Se utilizaron tablas para expresar los resultados. 
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6. RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra final de 70 participantes (Figura 2). Ninguna de las mujeres fue excluida 

del estudio y ningún cuestionario tuvo que ser descartado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Diagrama de flujo de la muestra. 

 

Los grupos de estudio y control fueron homogéneos, siendo la realización o no de EF la única 

diferencia entre ellos.  

Las características sociodemográficas de las participantes se recogen en la tabla 1.  

El análisis de resultados refleja que el número de hijos era superior en las mujeres que realizaban 

ejercicio físico, siendo las diferencias con el grupo control estadísticamente significativas (p-valor 

< 0,05). Sin embargo, no fueron estadísticamente significativas la edad de las participantes ni su 

estado civil (0,958 y 0,213, respectivamente), así como tampoco lo fueron la vivienda (0,344), el 

nivel máximo de estudios alcanzado (0,204), la ocupación (0,179), los antecedentes patológicos 

(0,329) ni la toma de medicación habitual (0,089). Esto demuestra que no existían diferencias a 

nivel sociodemográfico entre ambos grupos.  

En general, la mayoría de las participantes estaban casadas (61,43%, n=43), vivían con su pareja 

(40%, n=28), tenían estudios de bachillerato o secundarios (44,29%, n=31), eran jubiladas 

(45,71%, n=32), con antecedentes patológicos (60%, n= 42) y no tomaban medicación habitual 

(58,57%, n=41). 

Invitación participantes al estudio (N=70) 

Grupo de estudio (N=35) Grupo control (N=35) 

Administración cuestionarios (N=70) 

No pérdidas (N=0) 

Análisis de datos (N=35) Análisis de datos (N=35) 
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Tabla 1. Características de las participantes  

 Grupo de estudio 

(n=35) 

Grupo control 

(n=35) 

 ∑ (DS) ∑ (DS) 

Edad 60 (9) 60 (10) 

Número de hijos 2,17 (0,98) 1,80 (1,57) 

 N (%) N (%) 

Estado civil   

Soltera 0 (0%) 5 (14,29 %) 

Casada 23 (65,72%) 20 (57,13 %) 

Viuda 6 (17,14%)  5 (14,29 %) 

Separada 6 (17,14%) 5 (14,29 %) 

Vivienda   

Sola 5 (14,29 %) 7 (20,00 %) 

Con su pareja 17 (48,57 %) 11 (31,43 %) 

Pareja e hijos 8 (22,86 %) 9 (25,71 %) 

Con sus hijos 4 (11,42 %) 3 (8,57 %) 

Otros 1 (2,86 %) 5 (14,29 %) 

Estudios   

Sin estudios 2 (5,71%) 1 (2,86 %) 

Primarios 6 (17,14%) 14 (40%) 

Bachillerato 18 (51,43%) 13 (37,14%) 

Universitarios 9 (25,72%) 7 (20%) 

Ocupación   

Jubilada 17 (48,57 %) 15 (42,86%) 

Ama de casa 7 (20%) 2 (5,71%) 

Paro 1 (2,86 %) 3 (8,57 %) 

Activa 10 (28,57%) 15 (42,86%) 

Antecedentes patológicos  

Si 19 (54,29%) 23 (65,71) 

No 16 (45,71%) 12 (34,29%) 

Medicación habitual   

Si 11 (31,43%) 18 (51,43%) 

No   24 (68,57%) 17 (48,57 %) 

 

 

6.1. Grado de función social  

El 82,86% (n=29) de las participantes del grupo de estudio (GE) obtuvieron una puntuación de 

100 puntos sobre 100 respecto al grado de función social, mientras que en el grupo control (GC) 

solo un 2,86% (n=1) consiguió una puntuación de 100. Además, en el GC, el 51% (n=18) de las 
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mujeres obtuvieron una puntuación ≤ 50, en cambio, en el GE ninguna mujer obtuvo una 

puntuación menor de 62,5 y solo un 2,86% (n=1) obtuvo dicha puntuación, las demás alcanzaron 

puntuaciones ≥ 75. 

La media de las puntuaciones del grado de función social del grupo de estudio y el grupo control 

se recogen en la tabla 2. Todas las puntuaciones obtenidas en cuanto al grado de función social 

fueron estadísticamente significativas (p-valor < 0,001). 

 

Tabla 2. Grado de función social 

 N (%) ∑ Puntuación ±DS Mínima Máxima P-valor 

Total 70 (100%) 74,64 26,66 0 100 < 0,001 

GE 35 (50%) 96,43 8,88 62,5 100 < 0,001 

GC 35 (50%) 52,86 19,67 0 100 < 0,001 

 

 

6.2. Grado de rol emocional 

En cuanto al rol emocional, el 48,57% (n=17) de las mujeres del GC tuvieron una puntuación ≤ 

50, aunque el 31% (n=11) de ellas no logró alcanzar ni siquiera los 50 puntos, obteniendo una 

puntuación ≤ 41,66. Por otro lado, en el GE, el 74.28% (n=26) consiguió una puntuación de 100 

y tan solo el 5.71% (n=2) de las mujeres obtuvieron una puntuación menor a 83,33. 

Las puntuaciones respecto al grado de rol emocional del grupo de estudio y el grupo control se 

recogen en la tabla 3. Todas las puntuaciones obtenidas en cuanto al grado de rol emocional son 

estadísticamente significativas (p-valor < 0,001). 

 

Tabla 3. Grado de rol emocional 

 N (%) ∑ Puntuación ±DS Mínima Máxima P-valor 

Total 70 (100%) 74,40 25,35 16,66 100 < 0,001 

GE 35 (50%) 95,71 8,90 66,66 100 < 0,001 

GC 35 (50%) 53,09 17,04 16,66 83,33 < 0,001 
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6.3. Grado de salud mental 

Un 14.29% (n=5) de las participantes del GE consiguió una puntuación de 100 y un 34.29% (n=12) 

logró una puntuación ≥ 90 respecto al grado de salud mental. En cambio, en el GC, un 42,86% 

(n=15) de las participantes obtuvo una puntuación < 50 y fueron pocas las que superaron los 70 

puntos, tan solo un 11,43% (n=4) y únicamente, un 2,86% (n=1) de las participantes de este 

grupo alcanzó los 80 puntos. 

La media de las puntuaciones del grado de salud mental del grupo de estudio y el grupo control 

se recogen en la tabla 4. Todas las puntuaciones obtenidas en cuanto al grado de salud mental 

son estadísticamente significativas (p-valor < 0,001). 

 

Tabla 4. Grado de salud mental 

 N (%) ∑ Puntuación ±DS Mínima Máxima P-valor 

Total 70 (100%) 63,93 21,38 5 100 < 0,001 

GE 35 (50%) 78,71 14 55 100 < 0,001 

GC 35 (50%) 49,14 16,78 5 80 < 0,001 

 

 

6.4. Calidad de vida y diferencias en cuanto al grado de función social, rol emocional y salud 

mental 

Las puntuaciones respecto a la calidad de vida y las diferencias entre el grupo de estudio y el 

grupo control en cuanto al grado de función social, rol emocional y salud mental se recogen en 

la tabla 5. Todas las puntuaciones obtenidas son estadísticamente significativas (p-valor < 0,001). 

En los datos obtenidos se observa la gran diferencia que encontramos no solo en las escalas de 

función social, rol emocional y salud mental, sino en todas las escalas del Cuestionario de Salud 

SF36-v2, que, además de las anteriormente mencionadas, incluye las escalas de función física 

(GE 96,14 ± 5,16 y GC 61,29 ± 14,31), rol físico (GE 96,07 ± 10,51 y GC 54,64 ± 19,37), dolor 

corporal (GE 84,76 ± 15,74 y GC 49,52 ± 20,05), salud general (GE 85,43 ± 9,34 y GC 52,00 ± 

16,41) y vitalidad (GE 82,86 ± 11,78 y GC 49,11 ± 13,90). 
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Tabla 5. Calidad de vida y diferencias entre grado de función social, rol emocional y salud mental 

 Grupo de estudio 

(n=35)  

Grupo control 

(n=35) 
P-valor 

Calidad de vida (SF-36v2) 89,51 (6,83) 52,71 (3,77) < 0,001 

Función física 96,14 (5,16) 61,29 (14,31) < 0,001 

Rol físico 96,07 (10,51) 54,64 (19,37) < 0,001 

Dolor corporal 84,76 (15,74) 49,52 (20,05) < 0,001 

Salud general 85,43 (9,34) 52,00 (16,41) < 0,001 

Vitalidad 82,86 (11,87) 49,11 (13,90) < 0,001 

Función social 96,43 (8,88) 52,86 (19,67) < 0,001 

Rol emocional 95,71 (8,90) 53,09 (17,04) < 0,001 

Salud mental 78,71 (14,00) 49,14 (16,78) < 0,001 

 

 

7. DISCUSIÓN 

El propósito del presente estudio fue conocer el efecto del EF en relación a la calidad de vida, en 

mujeres mayores de 45 años, que acuden al Centre Natació Mataró (CNM), los resultados 

obtenidos permiten concluir que la realización de EF mejora significativamente (p < 0,001) la 

calidad de vida en mujeres mayores de 45 años. En este estudio, habría que destacar la gran 

diferencia obtenida entre las puntuaciones medias de todas las escalas del Cuestionario de Salud 

SF-36v2 (en el cual, cada escala se puntúa del 0 al 100, siendo 0 el peor estado de salud y 100 el 

mejor), resultando todas ellas significativamente (p < 0,001) más elevadas en el grupo de estudio 

que en el grupo control.  

A nivel sociodemográfico, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos excepto 

en el número de hijos. Curiosamente, las mujeres que realizan EF tienen, de media, más hijos 

que las que no lo realizan. El EF es necesario para todas las mujeres, pero podría ser que las 

mujeres con hijos, al tener que compatibilizar más funciones, llevaran normalmente un ritmo 

diario más acelerado que el de las que no los tienen, por lo que el desgaste que acumularían 

sería mayor y, precisamente por esto, la necesidad de dedicar un tiempo a cuidar de ellas mismas 

o de tener una vía de escape para liberar tensiones, también resultaría mayor para ellas. Esto 

coincide con los estudios que sugieren que tener hijos aumenta la vulnerabilidad de las mujeres 
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a sufrir estrés (Maggioni, Margola & Filippi, 2006), por lo que las mujeres con hijos podrían tener 

una mayor necesidad de realizar EF. 

En referencia a los objetivos del trabajo, en primer lugar, de entre los objetivos específicos se 

plantearon el de identificar el grado de función social y el de conocer el grado de rol emocional 

en mujeres mayores de 45 años que realizan EF. La literatura referida a ambos temas era muy 

escasa, y aún más los estudios desarrollados con mujeres que no realizan EF. Por lo que se refiere 

a la función social, McAuley et al. (2000), afirman en su estudio que las relaciones sociales son 

determinantes significativos del bienestar subjetivo en los adultos mayores y que éstas 

relaciones se ven positivamente afectadas por la práctica de EF (McAuley et al., 2000). Dichas 

conclusiones coinciden con los resultados obtenidos en este trabajo, estos indican que las 

mujeres que realizan EF tienen un mayor grado de función social ya que estas obtuvieron una 

puntuación de 96,43 puntos sobre 100, frente a los 52,86 puntos obtenidos por el grupo de 

mujeres que no realizan EF. Esto sugiere que el EF mejora significativamente (p < 0,001) la 

función social.  

En cuanto al rol emocional, en comparación con otros estudios, Biddle, (2000), concluye que 

existe una relación entre las emociones y la realización de EF, y que estas emociones tienen un 

papel potencialmente importante en la promoción de la salud (Biddle, 2000). En la sociedad 

actual, el raciocinio parece dominar cada vez más sobre las emociones, por tanto, es importante 

tener siempre en cuenta que el rol emocional juega un papel primordial en la calidad de vida de 

las personas. Según los resultados obtenidos en el presente estudio (GE 95,71 y GC 53,09), la 

realización de EF mejora significativamente (p < 0,001) el grado de rol emocional, lo que afecta 

directamente a la calidad de vida y podría incidir en la propia salud. Estos resultados coinciden 

con los obtenidos en otras investigaciones como la de Palmer (2005), en la que se afirma que el 

estado emocional de las personas mayores está influenciado positivamente por la realización de 

EF y, en ese estudio, el rol emocional obtuvo el mayor cambio positivo comparado con los demás 

factores (Palmer, 2005). 

Con respecto a la salud mental, los resultados obtenidos indican que el EF mejora 

significativamente (p < 0,001) el grado de salud mental en mujeres mayores de 45 años (GE 78,71 

y GC 49,14). De este modo, como se afirma en otros estudios, la realización de EF puede ser una 

valiosa estrategia para mantener la salud mental y reducir el riesgo de desarrollar depresión 

(Mammen & Faulkner, 2013). Por otra parte, la evidencia sugiere que el EF probablemente 

necesita ser continuado a largo plazo para que los beneficios sobre el estado de ánimo y la salud 

mental se mantengan (Mead et al., 2009). 
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En general, la literatura científica apoya la existencia de una asociación inversa entre el EF y los 

síntomas depresivos, varios estudios sugieren que existe una clara relación entre el aumento del 

EF y la disminución de los síntomas depresivos en las mujeres de mediana edad. Así pues, el EF 

parece mejorar la salud mental y los síntomas depresivos en las personas con un diagnóstico de 

depresión (Brown, Ford, Burton, Marshall & Dobson, 2005, Palmer, 2005, Mead et al., 2009, 

Mammen & Faulkner, 2013, Knapen, Vancampfort, Moriën, & Marchal, 2014, Cooney, Dwan & 

Mead, 2014). Diferentes estudios indican que los efectos del EF sobre la salud mental son sólo 

moderados y no estadísticamente significativos (Mead et al., 2009, Cooney, Dwan & Mead, 

2014). Aun así, plantean el EF como un complemento al tratamiento habitual para la depresión 

y afirman que su práctica parece mejorar los síntomas de esta, pero no plantean cuán eficaz es 

o el tipo de ejercicio más adecuado (Palmer, 2005, Mead et al., 2009). No obstante, en el 

presente estudio, la diferencia encontrada entre la salud mental de las mujeres que realizan EF 

y las que no fue estadísticamente muy significativa, estableciendo una clara relación entre la 

práctica de EF y la mejora de la salud mental. 

Por otro lado, complementando los resultados obtenidos en el presente estudio, Hamer et al., 

(2009) establecieron asociaciones entre el EF y la vulnerabilidad de padecer enfermedades 

mentales, concluyendo que la realización de EF diario disminuía ese riesgo al menos en un 41% 

en comparación con un individuo inactivo. En dicho estudio, observaron un patrón dosis-

respuesta con mayor reducción del riesgo a niveles de EF más altos, es decir, a más EF, menor 

riesgo de padecer enfermedades mentales (Hamer et al., 2009). Rodríguez-Romo et al., (2015) 

también exponen que los individuos que realizan EF de intensidad alta o moderada tienen 

niveles más altos de salud mental que los que tienen un bajo nivel de EF y que el nivel de EF 

muestra una relación inversa con la vulnerabilidad a los trastornos mentales. (Rodríguez-Romo, 

Barriopedro, Alonso Salazar & Garrido-Muñoz, 2015). Otro estudio describe que las 

implicaciones del EF para la rehabilitación de la depresión leve o moderada, pueden ser 

comparables con la medicación antidepresiva y la psicoterapia. Y en cuanto a la depresión 

severa, el EF parece ser una eficaz terapia complementaria a los tratamientos tradicionales. 

También defienden que la realización de EF podría mejorar la imagen corporal, las estrategias de 

afrontamiento del estrés y la calidad de vida (Knapen, Vancampfort, Moriën, & Marchal, 2014). 

Sobre la calidad de vida, las mujeres del grupo de estudio obtuvieron mejor puntuación en todas 

las escalas del Cuestionario de Salud SF-36v2, esto indica que las mujeres que realizan EF tienen 

una mejor calidad de vida (GE 89,51 ± 6,83 y GC 52,71 ± 3,77; p-valor < 0,001). En cuanto a las 

mujeres que realizan EF, la escala con la puntuación más alta fue la de función social (96,43 ± 

8,88). Aun así, obtuvieron un 95,71 ± 8,90 respecto al grado de rol emocional y un 78,71 ± 14 
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salud mental, mientras que para el grupo control las puntuaciones fueron bastante más bajas, 

un 52,86 ± 19,67 respecto a la función social, un 53,09 ± 17,04 en el rol emocional y un 49,14 ± 

16,78 en salud mental. 

La literatura apunta que la práctica habitual del ejercicio físico beneficia la salud tanto a nivel 

físico como psicológico (Moreno Murcia, Marcos Pardo & Huéscar, 2016). Teniendo en cuenta 

que uno de los logros más significativos de nuestro tiempo es la prolongación de la vida de las 

personas (De Juanas Oliva, Limón Mendizábal & Navarro Asencio, 2013), esto no tendría sentido 

si no se consigue paralelamente una mejora de la calidad de vida. Varios autores apoyan que la 

calidad de vida es un concepto de carácter multidimensional ya que tiene en cuenta no solo el 

funcionamiento físico, la energía y vitalidad personal, sino también el bienestar psicológico, 

emocional y social (Brown, Ford, Burton, Marshall, & Dobson, 2005, De Juanas Oliva, Limón 

Mendizábal & Navarro Asencio, 2013). El EF aumenta el funcionamiento en las áreas física y 

mental, reduce la ansiedad y la depresión, además de prevenir y reducir el dolor relacionado con 

las enfermedades crónicas. A su vez, estimula la interacción con otras personas, lo cual rompe el 

aislamiento y la soledad (Palmer, 2005). Estos efectos, por lo tanto, podrían explicar, en parte, 

las diferencias observadas entre las participantes de ambos grupos.  

El aumento de la población mayor hace que sea necesario analizar y comprender mejor el 

proceso del envejecimiento, sus consecuencias y los retos que todo ello plantea. Se prevé que el 

número de personas mayores de 60 años en todo el mundo se triplique en 2050, siendo el grupo 

de más edad (≥85 años) el segmento de mayor expansión. Actualmente, un desafío creciente es 

el de mantener a las personas mayores independientes hasta el final de la vida (Garatachea et 

al., 2015). Por esta razón, es necesario buscar estrategias en favor de la promoción de la salud y 

la prevención de la enfermedad, para reducir los riesgos de las patologías y estimular el 

autocuidado para la obtención de mejores condiciones de vida en la población adulta (Ramírez 

Vélez & Triana Reina, 2007, De Juanas Oliva, Limón Mendizábal & Navarro Asencio, 2013). 

Partiendo de esta evidencia, en el presente trabajo, se ha puesto de relieve que la realización de 

EF mejora la calidad de vida en mujeres mayores de 45 años, estableciendo una relación directa 

entre los beneficios del EF a nivel físico y psicosocial, por lo tanto, dichas estrategias deberían ir 

encaminadas al fomento del EF el cual, según los resultados obtenidos, parece tornar a las 

mujeres mayores de 45 años más aptas y más saludables, contribuyendo a mejorar 

significativamente su bienestar físico, mental y emocional y, por ende, su calidad de vida 

(Ramírez Vélez & Triana Reina, 2007, Madrigal Jiménez, 2010). 

Al respecto, otras investigaciones han revelado que las personas que realizan EF, en comparación 

con las sedentarias, presentan mejores respuestas de adaptación, menor respuesta 
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cardiovascular al estrés, menor cantidad de síntomas de ansiedad y depresión, y mayor 

seguridad, autoestima y autoeficacia, lo que sugiere que el EF puede ser un predictor tanto de 

la esperanza de vida como de la calidad de vida (Ramírez Vélez & Triana Reina, 2007 Madrigal 

Jiménez, 2010, McAuley et al., 2011, Phillips, Wójcicki, & McAuley, 2012, Herranz, Lirio, Portal, 

& Arias, 2013, Penedo, & Dahn, 2005). 

Por otra parte, Saucedo Rodrigo et al., 2009, realizaron un trabajo en el que se estudió el efecto 

de un programa de EF sobre la calidad de vida en la mujer posmenopáusica mediante el 

cuestionario SF-36. Los resultados les permitieron contrastar que el programa de EF mejoraba la 

calidad de vida de las mujeres posmenopáusicas en las escalas de función física, rol físico y rol 

emocional. La mejoría del grupo experimental en las escalas anteriores presentó diferencias 

significativas en los percentiles respecto al grupo control (Saucedo Rodrigo et al., 2009). En 

contraste con estos resultados, en el presente estudio se encontraron diferencias significativas 

en todas las escalas del cuestionario SF-36v2, y en discrepancia con el anterior estudio, las 

diferencias más significativas se hallaron en las escalas de función social y rol emocional, 

seguidas por la de rol físico. Esta diferencia en los resultados puede deberse a las distintas franjas 

de edad estudiadas, en el presente estudio se engloban mujeres des de la etapa premenopáusica 

y podría ser que en esta etapa la función social fuera más abundante. La menopausia empieza 

en torno a los 45-50 años en el 75% de las mujeres, la transición menopáusica es un proceso de 

desarrollo normal en la vida de las mujeres y no debe equipararse con un estado de enfermedad 

o patología. Sin embargo, aunque la menopausia es parte del proceso de envejecimiento normal, 

los cambios hormonales que se producen en esta etapa a nivel de salud física y mental, pueden 

alterar el perfil de riesgo para la salud de las mujeres, provocar angustia e inestabilidad 

psicológica y afectar negativamente la calidad de vida (Campos & Huertas, 2003, Elavsky, 2009, 

Mendoza et al., 2016). Aunque la literatura acerca de este tema es muy escasa, algunos autores 

coinciden con los resultados obtenidos en el presente estudio sugiriendo que el EF podría estar 

relacionado con el estado de ánimo, la salud mental y la calidad de vida durante la menopausia 

(Elavsky & McAuley, 2007).  

A la vista de los resultados de otros trabajos, es importante mantener la calidad de vida y el 

estado de salud física y mental a lo largo del proceso de envejecimiento. Los resultados 

obtenidos concuerdan con otros estudios en los que incluso se asevera que las personas que 

realizan EF regularmente se perciben más saludables, con menor estrés y presentan mejor 

estado de ánimo que aquellas otras que no realizan ningún tipo de EF. Aun así, se no se sabe con 

certeza a través de qué mecanismo la práctica regular de EF mejora los niveles de ansiedad y 

depresión e incide beneficiosamente sobre otras emociones. Por otro lado, se ha constatado que 
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el tipo de ejercicio practicado parece no tener influencia sobre la calidad de vida (Jiménez, 

Martínez, Miró & Sánchez, 2008, Awick et al., 2014), esto ayuda a complementar los resultados 

del presente estudio dado que el tipo de EF no parece ser relevante, sino que es el simple hecho 

de realizar EF lo que mejora la calidad de vida. 

En definitiva, los resultados obtenidos en el presente estudio permiten apoyar la asociación 

entre la realización de EF y la calidad de vida en mujeres mayores de 45 años. Esto está en la 

línea de los resultados obtenidos en otros estudios realizados en otras franjas etarias y justificaría 

la recomendación del EF como un elemento fundamental en la promoción de la calidad de vida 

entre las mujeres mayores de 45 años, teniendo en cuenta la individualización que cabe 

contemplar para cada persona en cuanto a frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio y duración 

de las sesiones (Jiménez, Martínez, Miró & Sánchez, 2008). 

Se deben reconocer las limitaciones del presente estudio. Para empezar, dado el carácter 

transversal de este estudio, no se pueden identificar relaciones causales entre los factores 

estudiados, puesto que miden simultáneamente el efecto y la exposición. Además, se obtuvo 

una muestra bastante reducida dadas las limitaciones de tiempo para la recogida de datos. De 

todos modos, aunque la base del estudio es pequeña y los resultados deben interpretarse a la 

luz de sus limitaciones, convendría tener en cuenta estos resultados para avanzar hacia una 

concepción integral de la mujer frente al proceso fisiológico del envejecimiento y para conocer 

y potenciar cuáles son los factores que inciden en el bienestar y el desarrollo positivo de esta 

etapa, por ello, se deberían realizar estudios longitudinales que examinen los efectos del EF 

sobre la calidad de vida en mujeres mayores de 45 años.  

Por último, el presente estudio también tiene importantes fortalezas. Después de haber 

realizado una revisión exhaustiva de la literatura, no se han encontrado estudios que investiguen 

los efectos del EF en relación la calidad de vida en mujeres mayores de 45 años. Este estudio da 

un pequeño paso hacia la búsqueda de estrategias en favor de la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad para lograr hacer frente al creciente desafío de mantener la calidad 

de vida en una población cada vez más envejecida. 

 

8. CONCLUSIONES 

Las conclusiones de este estudio se basan en los resultados obtenidos a partir de los objetivos 

planteados. Se concluye:  

- El grado de función social, en mujeres mayores de 45 años que realizan EF, es de 96,43 

sobre 100 según el Cuestionario de Salud SF-36v2. 
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- El grado de rol emocional, en mujeres mayores de 45 años que realizan EF, es de 95,71 

sobre 100 según el Cuestionario de Salud SF-36v2. 

- El grado de salud mental, en mujeres mayores de 45 años que realizan EF, es de 78,71 

sobre 100 según el Cuestionario de Salud SF-36v2. 

- Las mujeres mayores de 45 años que realizan EF presentan mejor función social, rol 

emocional y salud mental que las que no realizan EF. 

- Las mujeres mayores de 45 años que realizan EF presentan mejor calidad de vida que las 

que no realizan EF. 

- El EF mejora la calidad de vida en mujeres mayores de 45 años. Además, aumenta su 

grado de función social, su grado de rol emocional y su grado de salud mental respecto 

a las mujeres mayores de 45 años que no realizan EF. 

 

9. IMPLICACIÓN EN LA PRÁCTICA PROFESIONAL 

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que el EF tiene efectos positivos en relación 

a la calidad de vida y aportan evidencia científica sobre esta relación lo cual es importante tener 

en cuenta dado el creciente envejecimiento poblacional y las necesidades que este plantea. 

La implicación directa de este trabajo, en la práctica clínica, se basa en la premisa de que, si se 

logra que el porcentaje de mujeres mayores de 45 años que realizan EF aumente, se conseguiría, 

paralelamente, una mejora de su calidad de vida. Así pues, es conveniente incentivar a este 

sector de la población para que visualice y viva el EF como un estilo de vida que puede brindarle 

muchos beneficios a largo plazo. 

Actualmente, existe una gran cantidad de mujeres mayores de 45 años con una calidad de 

limitada, y a la vez, probablemente, con ganas de mejorarla. Por este motivo, sería conveniente 

estudiar la posibilidad de instaurar un programa de salud en el que se realicen actividades 

encaminadas a la promoción de la salud, la prevención primaria, la educación sanitaria y la 

implementación de programas de EF específicos para esta población. Aumentar el nivel de EF es 

una necesidad social, no solo individual, por lo tanto, exige una perspectiva poblacional, 

multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idónea. 

La propuesta para llevar esto a cabo se basa en el desarrollo de un programa de salud llamado 

“Fitness en femenino”. Este programa estaría enfocado a las mujeres mayores de 45 años que 

no realizan EF y consistiría en la realización de actividades dirigidas tanto al empoderamiento de 
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las mujeres asistentes, facilitándoles el acceso a los conocimientos necesarios para realizar EF 

adecuadamente y sus beneficios, como a la propia realización de EF mediante clases grupales 

organizadas por un monitor de fitness. 

Algunas de las actividades planteadas por este programa serian:  

Actividad 1: Un estilo de vida saludable 

Una sesión orientativa en la que se establecerán las bases del programa de ejercicio que se 

seguirá y se darán consejos sobre cómo iniciar una rutina de entrenamiento ya sea mediante 

este programa o por su cuenta.  

Actividad 2: Mucho por vivir 

Una sesión informativa en la que se realizará una breve explicación de los beneficios de realizar 

EF y se hará un resumen de los hábitos deportivos adecuados (hidratación antes, durante y 

después del EF, respiración correcta, estirar después del EF, higiene postural, etc.).  

Actividad 3: ¡Muévete!  

Esta actividad consistirá en realizar tres sesiones por semana de EF en un centro deportivo. Las 

clases estarán dirigidas y organizadas por un monitor del centro y, en estas clases, se realizarán 

adaptaciones de todos los ejercicios, ofreciendo diferentes niveles del mismo ejercicio para que 

todas puedan trabajar según sus necesidades y posibilidades. Cada uno de los días estará 

dedicado a un tipo de trabajo concreto, un día de cardio, otro de tonificación y el último día se 

dedicará a la realización de estiramientos funcionales. 

 

Dicho esto, sería interesante hablar con el ayuntamiento de Mataró para que se organizaran 

estas actividades juntamente con la colaboración de algún centro deportivo y del Consorci 

Sanitari del Maresme (CSdM). 
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11. ANEXOS 

11.1. Anexo 1. Solicitud de permiso al Centre Natació Mataró 
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11.2. Anexo 2. Licencia del Cuestionario de Salud SF-36v2 

 

 

 

 

 

 

  



41 
 

 

 

  



42 
 

 

  



43 
 

  



44 
 

 

 

  



45 
 

 

  



46 
 

 

 

 



47 
 

11.3. Anexo 3. Certificado de traducción del SF-36v2 al español 
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11.4. Anexo 4. Validez y fiabilidad del Cuestionario de Salud SF-36 

Las propiedades psicométricas del cuestionario de salud SF-36, evaluadas en más de 400 

artículos, y la multitud de estudios realizados, que permiten la comparación de resultados, lo 

convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de la calidad de vida 

relacionada con la salud, tanto física como mental. (Vilagut et al., 2005). 

En cuanto a la validez, el cuestionario se ha mostrado sensible al cambio en varios estudios. Por 

lo que respecta a la fiabilidad, tiene una elevada consistencia interna, mostrando un α de 

Cronbach que supera el valor mínimo recomendado de 0.7 en todas las escalas. Las escalas Rol 

físico, Función física y Rol emocional obtuvieron los mejores resultados de fiabilidad y en la 

mayoría de ocasiones superaron el valor de 0.9. La consistencia interna no presenta diferencias 

entre los cuestionarios autoadministrados y los administrados mediante entrevista personal. El 

coeficiente de correlación interclase (CCI) fluctúa entre el 0.58 en la escala de Rol emocional y el 

0.99 en la escala de Rol físico. El CCI es de 0.75, lo que se considera como un grado de acuerdo 

excelente (Vilagut et al., 2005). 

 

 

Fig. 3. Fiabilidad de las escalas del Cuestionario de Salud SF-36v2 (Vilagut et al., 2005). 
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11.5. Anexo 5. Hoja informativa para las participantes 

HOJA INFORMATIVA PARA LAS PARTICIPANTES 
 
Soy Carla Chacón Valera, investigadora principal del presente estudio y estudiante de 4to de 

enfermería en la Escola Superior de Ciències de la Salut, Fundació TecnoCampus Mataró-

Maresme.  

INTRODUCCIÓN 

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un estudio descriptivo inicialmente titulado 

“Estudio del efecto del ejercicio físico en relación a la calidad de vida en mujeres mayores de 45 

años: Estudio descriptivo”.   

La participación en este estudio es totalmente voluntaria. Nuestra intención es tan solo que 

usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no 

participar en este estudio. Para ello, tómese el tiempo que necesite para leer y asimilar el 

contenido de este documento y comentarlo con nosotros si le ha quedado alguna duda. 

DESCRIPCIÓN GENERAL  

El objetivo principal de este estudio es conocer el efecto del ejercicio físico en relación a la 

calidad de vida, en mujeres mayores de 45 años, que acuden al Centre Natació Mataró. 

En este estudio se incluirán mujeres mayores de 45 años que realizan ejercicio físico y mujeres 

con las mismas características que no realizan ejercicio físico. A las participantes se les realizará, 

por igual, un breve cuestionario de datos sobre la realización de ejercicio físico, se determinará 

su calidad de vida mediante la versión española del Cuestionario de Salud SF-36v2 y, por último, 

se les administrará un cuestionario de datos socio-demográficos. Los cuestionarios se 

administrarán mediante entrevista personal y la duración de cada entrevista será 

aproximadamente de unos 15-20 minutos. 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

Su participación en este estudio contribuirá a conocer mejor el efecto del ejercicio físico sobre 

la salud y la calidad de vida. 

No existen riesgos ni efectos adversos derivados de su participación en este estudio. 

CONFIDENCIALIDAD  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos 
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participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

protección de datos de carácter personal, y en su reglamento de desarrollo. De acuerdo a lo que 

establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, 

oposición y cancelación de datos.  

Sus datos serán tratados informáticamente y se incorporarán a un fichero automatizado de datos 

de carácter personal cuyo responsable es el investigador principal del estudio. 

Sólo se transmitirán a terceros y a otros países, previa notificación a la Agencia Española de 

Protección de Datos, los datos recogidos para el estudio que en ningún caso contendrán 

información que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, dirección, 

nº de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesión, será para los mismos 

fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como mínimo con el nivel de 

protección de la legislación vigente en nuestro país.  

El acceso a su información personal quedará restringido al investigador principal del estudio y 

colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité de Ética de la Investigación y personal 

autorizado, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero 

siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente.  

COMPENSACIÓN ECONOMICA 

Su participación en el estudio no le supondrá ningún gasto. 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar 

o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin dar ningún tipo de 

explicación y sin que ello tenga consecuencia alguna. 

Si usted decide retirar su consentimiento para participar en este estudio, ningún dato nuevo será 

añadido a la base de datos, si bien los responsables del estudio podrán seguir utilizando la 

información recogida sobre usted hasta ese momento, a no ser que usted se oponga 

expresamente. 

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos 

del estudio que se le han expuesto.  

AGRADECIMIENTO 

Sea cual sea su decisión, agradecemos su tiempo y atención. Usted está contribuyendo al mejor 

conocimiento y cuidado de la salud lo que en el futuro puede beneficiar a multitud de personas. 
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11.6. Anexo 6. Consentimiento informado 

CONSENTIMENTO INFORMADO POR ESCRITO 

Título del estudio:   

“Estudio del efecto del ejercicio físico en relación a la calidad de vida en mujeres mayores de 

45 años: Estudio descriptivo” 

 

Yo, (nombre y apellidos) ____________________________________________________ 

Manifiesto que he sido informado/da del presente estudio y que:   

• He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

• He recibido suficiente información sobre el estudio. 

• Comprendo que mi participación es voluntaria.   

• Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

- Cuando quiera.   

- Sin tener que dar explicaciones.   

- Sin que esto tenga ninguna repercusión personal ni sanitaria. 

Mis datos personales estarán protegidos y la información recogida se procesará de acuerdo con 

la normativa vigente en materia de protección de datos (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y Real Decreto 1720/2007, de 21 de 

diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de Desarrollo de la Ley sobre protección de 

datos). 

Considerando esto, OTORGO libremente mi CONSENTIMENTO para participar en el estudio y que 

mis datos puedan utilizarse con fines de investigación.   

 

 

 

 

 

Firma del participante 

Fecha:  ___/___/___ 

 

 

 

Firma del investigador principal 

Fecha:  ___/___/___ 
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11.7. Anexo 7. Cuestionario de datos sobre la realización de ejercicio físico 

Ejercicio físico 

¿Realiza usted ejercicio físico? 

□ Si 

□ No 

 

Si la respuesta anterior es afirmativa,  

- ¿Cuántas veces por semana realiza usted ejercicio físico?  

□ 1 vez por semana 

□ 2-3 veces por semana 

□ Más de 3 veces por semana 

 

- ¿De cuánto tiempo son sus sesiones de ejercicio físico?  

□ Menos de 30 minutos 

□ 30-45 minutos 

□ 1 hora 

□ Más de 1 hora 

 

- ¿Cuánto tiempo hace que realiza ejercicio físico? …………………………… 
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11.8. Anexo 8. Cuestionario de Salud SF-36v2 

Calidad de vida 

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36v2 

INSTRUCCIONES:   

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas 

permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades 

habituales. ¡Gracias por contestar a estas preguntas!  

 

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una “x” la casilla que mejor 

corresponda a su respuesta. 

 

1. En general, usted diría que su salud es:  

□ Excelente (1)  

□ Muy buena (2)  

□ Buena (3)  

□ Regular (4)  

□ Mala (5)  

 

2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace un año?  

□ Mucho mejor ahora que hace un año (1) 

□ Algo mejor ahora que hace un año (2)  

□ Más o menos igual que hace un año (3)  

□ Algo peor ahora que hace un año (4)  

□ Mucho peor ahora que hace un año (5) 
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día 

normal.  Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas?  Si es así, ¿cuánto?  

 

ACTIVIDADES Sí, me limita 

mucho 

Sí, me limita 

un poco 

No, no me 

limita nada 

a. Esfuerzos intensos, tales como correr,            

levantar objetos pesados, o participar en         

deportes agotadores 

(1) (2) (3) 

b. Esfuerzos moderados, como mover una 

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o 

caminar más de 1 hora 

(1) (2) (3) 

c. Coger o llevar la bolsa de la compra (1) (2) (3) 

d. Subir varios pisos por la escalera (1) (2) (3) 

e. Subir un solo piso por la escalera (1) (2) (3) 

f. Agacharse o arrodillarse  (1) (2) (3) 

g. Caminar un kilómetro o más (1) (2) (3) 

h. Caminar varios centenares de metros (1) (2) (3) 

i. Caminar unos 100 metros (1) (2) (3) 

j. Bañarse o vestirse por sí mismo (1) (2) (3) 
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4. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 

problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa su salud física?  

 Siempre Casi   

siempre 

Algunas 

veces 

Casi 

nunca 

Nunca 

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo      

dedicado al trabajo o a sus                  

actividades cotidianas? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera 

querido hacer? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

c. ¿Estuvo limitado en el tipo de tra-

bajo u otras actividades? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

d. ¿Tuvo dificultad para hacer su 

trabajo o sus actividades cotidianas 

(por ejemplo, le costó más de lo 

normal)? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

 

5. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 

problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional 

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?   

 Siempre Casi   

siempre 

Algunas 

veces 

Casi 

nunca 

Nunca 

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo de-

dicado al trabajo o a sus actividades 

cotidianas? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera 

querido hacer? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

c. ¿Hizo su trabajo u otras activida-

des cotidianas menos cuidadosa-

mente que de costumbre? 

(1) 

 
 
 
 

(2) (3) (4) (5) 
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6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los 

vecinos u otras personas?  

□ Nada (1) 

□ Un poco (2)  

□ Regular (3) 

□ Bastante (4) 

□ Muchísimo (5) 

 

7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas?  

□ No, ninguno (1) 

□ Sí, muy poco (2) 

□ Sí, un poco (3) 

□ Sí, moderado (4) 

□ Sí, mucho (5) 

□ Sí, muchísimo (6) 

 

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?  

□ Nada (1) 

□ Un poco (2) 

□ Regular (3) 

□ Bastante (4) 

□ Muchísimo (5) 
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas 

durante las 4 últimas semanas.  En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se 

ha sentido usted.  Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia…  

 Siempre Casi    

siempre 

Algunas 

veces 

Casi 

nunca 

Nunca 

a. se sintió lleno de vitalidad? (1) (2) (3) (4) (5) 

b. estuvo muy nervioso? (1) (2) (3) (4) (5) 

c. se sintió tan bajo de moral 

que nada podía animarle? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

d. se sintió calmado y         

tranquilo? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

e. tuvo mucha energía? (1) (2) (3) (4) (5) 

f. se sintió desanimado y     

deprimido? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

g. se sintió agotado? (1) (2) (3) (4) (5) 

h. se sintió feliz? (1) (2) (3) (4) (5) 

i. se sintió cansado? (1) (2) (3) (4) (5) 

 

10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o 

familiares)?   

□ Siempre (1) 

□ Casi siempre (2) 

□ Algunas veces (3) 

□ Casi nunca (4) 

□ Nunca (5) 
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11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:  

 Totalmente 

cierta 

Bastante 

cierta 

No lo 

sé 

Bastante 

falsa 

Totalmente 

falsa 

a. Creo que me pongo enfermo 

más fácilmente que otras     

personas 

(1) (2) (3) (4) (5) 

b. Estoy tan sano como        

cualquiera 

(1) (2) (3) (4) (5) 

c. Creo que mi salud va a       

empeorar 

(1)  (2) (3) (4) (5) 

d. Mi salud es excelente (1) (2) (3) (4) (5) 

 

 

 

 

¡Gracias por contestar a estas preguntas! 
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11.9. Anexo 9. Cuestionario de datos socio-demográficos 

Datos socio-demográficos  

Fecha de nacimiento: …………………………………………………………… (Día / Mes / Año) 

Edad: ……………… 

Número de hijos/as: ………… 

 

Estado civil:  

□ Soltera    

□ Casada    

□ Viuda    

□ Separada    

□ NC  

  

Actualmente, usted vive: 

□ Sola 

□ Con su pareja            

□ Con su pareja y sus hijos 

□ Con sus hijos 

□ Otros: ……………………………………… 

 

Nivel máximo de estudios alcanzado: 

□ No sabe leer ni escribir  

□ Sin estudios, pero sabe leer y escribir   

□ Primarios (EGB o similar)  

□ Bachillerato (Formación profesional, BUP o similar)  
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□ Estudios universitarios 

 

¿Cuál es su ocupación? ………………………………………………….....   

 

¿Sufre o ha sufrido alguna enfermedad? 

□ Si 

□ No 

 

- Si la respuesta anterior es afirmativa, ¿Qué enfermedad?.................................. 

 

¿Toma alguna medicación habitual? 

□ Si 

□ No 

 

- Si la respuesta anterior es afirmativa, ¿Qué medicación?...................................... 
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