
Recibido: 19 de marzo de 2020
Aceptado: 10 de julio de 2020

Publicado: 27 de agosto de 2020

RIESGO DE DEPENDENCIA Y AUTOESTIMA EN PERSONAS MAYORES DE 60 AÑOS  
SEGÚN LA ACTIVIDAD FÍSICA Y EL CONSUMO FARMACOLÓGICO

José Enrique Moral-García (1), Alba González-Palomares (1), Eliseo García-Cantó (2) y Pedro Juan Tárrega-López (3)

(1) Facultad de Educación. Universidad Pontificia de Salamanca. Salamanca. España. 
(2) Departamento de Expresión Plástica, Musical y Dinámica. Facultad de Educación. Universidad de Murcia. Murcia. España. 
(3) Facultad de Medicina. Universidad de Castilla-La Mancha. Albacete. España. 

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés.

ABSTRACT
Risk of dependence and self-esteem in elderly 

people according to physical activity  
and drug consumption

Background: Despite knowing that the practice of 
physical activity can positively influence the health of 
older people, there are variables such as the risk of de-
pendency and the level of self-esteem that can mediate 
people´s quality of life. The objective of this study was to 
know the relationship between the risk of dependence and 
level of self-esteem in older people.

Methods: 515 seniors between 60 and 90 years old 
were interviewed. A single measurement was made, using 
different scales and validated questionnaires (Rosenberg 
personal self-esteem scale, Barber test and Modified 
Baecke PAQ questionnaire). Statistical analyzes (with the 
SPSS v. 23.0 program) descriptive, ANOVA, linear re-
gression analysis and correlations were performed. 

Results: 89.1% had dependency risk, 32.6% were 
physically active and 43.3% had low self-esteem. The 
level of physical activity practice showed significant di-
fferences (p<0.001) favorable to active people, who had 
a lower risk of dependence, better self-esteem and lower 
consumption of medications than sedentary ones. 

Conclusions: The practice of physical activity 
helps reduce drug consumption, which improves the self- 
esteem of the elderly and decreases the risk of dependence.

Key words: Dependence, Self-esteem, Physical acti-
vity, Drugs, Elderly people, Public health.

RESUMEN
Fundamentos: A pesar de saberse que la práctica de 

actividad física puede influir positivamente sobre la salud 
de las personas mayores, existen variables como el riesgo 
de dependencia y el nivel de autoestima que pueden me-
diar en la calidad de vida de las personas. El objetivo del 
presente estudio fue conocer la relación existente entre el 
riesgo de dependencia y el nivel de autoestima en las per-
sonas mayores. 

Métodos: Se entrevistaron 515 personas mayores, 
de entre 60 y 90 años de edad. Se realizó una única me-
dición, utilizando diferentes escalas y cuestionarios vali-
dados (Escala de autoestima personal de Rosenberg, test 
de Barber y cuestionario Modificado Baecke PAQ). Se 
realizaron análisis estadísticos (con el programa SPSS v. 
23.0) descriptivos, ANOVA, análisis de regresión lineal y  
correlaciones. 

Resultados: El 89,1% presentó riesgo de dependen-
cia, el 32,6% eran activos físicamente y el 43,3% tenían 
autoestima baja. El nivel de práctica de actividad física 
evidenció diferencias significativas (p<0,001) favorables 
para las personas activas, las cuales presentaban menor 
riesgo de dependencia, mejor autoestima y menor consu-
mo de medicamentos que las sedentarias. 

Conclusiones: La práctica de actividad física ayuda 
a la reducción del consumo farmacológico, lo cual mejo-
ra la autoestima de las personas mayores y disminuye el 
riesgo de dependencia.

Palabras clave: Dependencia, Autoestima, Actividad 
física, Fármacos, Personas mayores, Salud pública.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los principales indicadores que re-
fleja las consecuencias de las políticas eco-
nómicas, sanitarias y sociales de un país es la 
esperanza de vida, la cual se ha incrementado 
durante todo el siglo XX y el inicio del XXI 
y la tendencia general es que siga creciendo(1). 
Esto hace necesario crear estrategias dirigidas a 
reducir los efectos negativos del envejecimien-
to y aumentar la calidad de vida en la pobla-
ción adulta mayor(2), así como a promover la 
autopercepción del bienestar del individuo en 
el ámbito físico, social o mental(3).

Esta calidad de vida se puede ver influen-
ciada por varios factores, entre ellos el riesgo 
de dependencia y la autoestima. Hablamos de 
riesgo de dependencia cuando se produce una 
disminución en la funcionalidad, fruto de deter-
minadas características fisiológicas, mentales o 
sociales(4) que conllevan mayor probabilidad de 
presentar un deterioro progresivo (con mayor 
pérdida de función) y de padecer eventos ad-
versos de salud(5). Por otro lado, la autoestima 
se puede definir como el conjunto de pensa-
mientos, juicios o afectos que percibimos sobre 
nosotros mismos(6,7). Así, el riesgo de depen-
dencia y el nivel de autoestima que posean las 
personas mayores podrán incidir directamente 
en su bienestar general y en su calidad de vida 
propia(8), así como en la de las personas respon-
sables de su cuidado, y desencadenar lo que se 
conoce como el “síndrome del cuidador”(9,10) de-
finido como una situación estresante con la ca-
pacidad de superar y dañar la salud física del 
cuidador, su estado de ánimo, así como la al-
teración de los umbrales de percepción del su-
frimiento y del dolor del enfermo que está cui-
dando(11).

La calidad de vida puede estar condicionada 
por estilos de vida saludables(12), en especial la 
práctica de ejercicio físico, ya que este es ca-
paz de reducir los efectos negativos producidos 

por el envejecimiento, aumentar la esperanza 
de vida de este colectivo y generar beneficios 
tanto a nivel físico, mental y social(13,14), encon-
trándose también efectos positivos sobre la au-
toestima y el nivel de autonomía personal(15).

La autoestima y el riesgo de dependencia se 
ven afectados por variables sociodemográficas. 
Atendiendo al género, los hombres presentan 
una mayor adhesión a la práctica de actividad 
física (AF) y declaran niveles significativamen-
te superiores de satisfacción con la vida, autoes-
tima y crecimiento personal que las mujeres(16). 
De hecho, son ellas las que presentan mayor nú-
mero de enfermedades y consumen más medica-
mentos(17). A medida que se incrementa la edad, 
disminuye la autoestima y aumenta el riesgo de 
dependencia(2). También hay que tener en cuen-
ta que las personas que viven en pareja o acom-
pañadas tienen una autoestima más positiva(2), 
encontrándose también efectos positivos en las 
personas residentes en zonas rurales, ya que son 
más activas que las urbanas(18).

Por último, se considera la práctica de AF 
de manera regular como una de las principales 
estrategias no farmacológicas para envejecer 
de forma más saludable y, de esta forma, me-
jorar la calidad de vida de las personas mayo-
res(19). No en vano, el ejercicio físico adaptado 
es una de las mejores estrategias para desarro-
llar y mantener la calidad de vida durante la ve-
jez(20), teniendo las personas activas mayores de 
65 mejores niveles de calidad de vida que las 
sedentarias(21,22,23,24).

A pesar de que se sabe que la práctica de AF 
puede influir positivamente sobre la salud de las 
personas mayores, existen diferentes variables 
como el riesgo de dependencia y el nivel de 
autoestima que pueden mediar en la calidad de 
vida de las personas, las cuales pueden verse 
además afectadas por determinadas variables 
sociodemográficas y por el propio estado de 
salud de las personas, cuantificado desde el 
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punto de vista del tratamiento farmacológico. 
Por consiguiente, los objetivos de este estudio 
fueron conocer el riesgo de dependencia, el 
nivel de autoestima, el nivel de práctica de AF 
y el consumo de medicamentos en personas 
mayores; analizar si el riesgo de dependencia 
y la autoestima cambiaban según el nivel de 
práctica de AF, para lo cual se diferenció en 
tres grupos distintos (sedentarios, sedentarios 
moderados y activos); y, por último, comprobar 
si existía asociación entre el riesgo de 
dependencia y la autoestima con el nivel de 
práctica de AF, el consumo de medicamentos 
y determinadas variables sociodemográficas 
(género, edad, localidad de procedencia y 
estado civil). 

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño y participantes. Se planteó un estu-
dio descriptivo y transversal, realizándose una 

única medición a todo el grupo. Para la selec-
ción de la muestra se aplicó un muestreo alea-
torio simple(25), minimizando así posibles aza-
rosos sobre los resultados. Se trabajó con un 
error <0,03 y un nivel de confianza del 95%. 
La muestra total fue de 515 personas mayo-
res, las cuales fueron distribuidas en tres gru-
pos de pertenencia: 189 personas sedentarias, 
158 personas sedentarias moderadas y 168 per-
sonas activas. Estos grupos fueron distribuidos 
según el nivel de práctica de AF en base a las 
indicaciones del cuestionario Baecke(26,27). Las 
características sociodemográficas de la muestra 
establecieron que el 70,3% (n=362) eran mu-
jeres, con una edad que oscilaba entre los 60 
y 90 años (74,52±7,25 años). Según el estado 
civil, el 12,2% eran solteros, el 51,8% casados, 
el 2,7% separados y el 27% viudos, proceden-
tes el 51,3% de zonas urbanas. La relación del 
resto de variables sociodemográficas según el 
nivel de práctica de AF se muestra en la tabla 1. 

Tabla 1
Análisis sociodemográfico según el nivel de práctica de actividad física.

Variables sociodemográficas
Grupo de práctica de actividad física

Sedentarios
n (%)

Sedentarios  
moderados

n (%)
Activos
n (%)

Total de la muestra 189 (36,7) 158 (30,7) 168 (32,6)

Género
Hombre 77 (40,7) 58 (36,7) 18 (10,7)

Mujer 112 (59,3) 100 (63,3) 150 (89,3)

Edad

60-74 años 72 (38,1) 61 (38,6) 118 (70,2)

75-79 años 46 (24,3) 62 (39,2) 22 (13,1)

80-90 años 71 (37,6) 35 (22,2) 28 (16,7)

Estado civil

Soltero 16 (8,5) 45 (28,5) 2 (1,2)

Casado 112 (59,3) 57 (36,1) 130 (77,4)

Separado 6 (3,2) 2 (1,3) 6 (3,6)

Viudo 55 (29,1) 54 (34,2) 30 (17,9)

Localidad
Urbano 119 (63) 14 (8,9) 118 (70,2)

Rural 70 (37) 144 (91,1) 50 (29,8)
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Instrumentos. Se utilizaron cuatro cuestionarios 
para recoger información sociodemográfica, 
analizar la autoestima, el riesgo de dependencia 
y el nivel de práctica de AF de las personas 
mayores, así como datos demográficos de los 
participantes. 

i)	 Para informar sobre aspectos sociodemo-
gráficos se elaboró un cuestionario ad hoc no 
validado donde se solicitaba información en 
relación a género (hombre o mujer), edad, lo-
calidad de residencia (rural o urbano) y estado 
civil (soltero, casado, separado o viudo).

ii)	Para evaluar la autoestima se utilizó la Escala 
de Autoestima Personal de Rosenberg(28), que 
analiza la percepción que cada persona tiene 
de sí mismo y de los demás. Está compuesta 
por diez preguntas bajo una escala de respues-
ta tipo Likert de cuatro opciones (1: muy de 
acuerdo, 2: de acuerdo, 3: en desacuerdo y 4: 
muy en desacuerdo). La autoestima se clasifica 
en tres niveles: autoestima baja (<25 puntos), 
autoestima media (26 a 29 puntos) y autoesti-
ma elevada (30 a 40 puntos). Está escala, en 
versiones anteriores aplicadas a una muestra de 
similares características, arrojó un α=0,79(29) y 
de α=0,87(30).

iii)	Para evaluar el riesgo de dependencia se 
utilizó el test de Barber, conformado por nue-
ve ítems con respuesta dicotómica (verdadero 
o falso). Cada respuesta afirmativa puntúa un 
punto y cada negativa cero puntos. Una pun-
tuación total de 1 o más sugiere riesgo de de-
pendencia(31).

iv)	 Para estimar el nivel de práctica de AF se uti-
lizó el cuestionario Modified Baecke PAQ(26,27), 
compuesto por 14 ítems donde se describen una 
serie de actividades relacionadas con activida-
des caseras, actividades de ocio y tiempo libre, 
y actividades físicas. Para cada uno de los ítems 
se cuantifican aspectos como tipo, frecuencia, 
duración, intensidad y conductas sedentarias. 

La escala de respuesta determina que una pun-
tuación menor de 9 equivale a sedentario, de 9 
a 16 corresponde con sedentarios moderados y 
mayor de 16 con activos.

Análisis. Se estudió la normalidad de las va-
riables analizadas mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Se realizó un análisis 
descriptivo de las variables a partir de los esta-
dísticos de la media, la desviación estándar, el 
error estándar, el recuento numérico y el por-
centaje. Las diferencias entre grupos se analiza-
ron mediante un análisis de la varianza simple 
(One Way ANOVA) para las variables continuas 
y el test de Chi cuadrado (x2) para las varia-
bles categóricas. Además, se realizó un análi-
sis de regresión lineal para verificar si el riesgo 
de dependencia y la autoestima se relacionaban 
con la práctica de AF. Los análisis de regresión 
se realizaron variable a variable, incluyendo el 
resto como covariables, de forma conjunta para 
ambos sexos de cara a aumentar la potencia es-
tadística. Por último, se realizó un análisis de 
correlaciones bivariadas entre todas las varia-
bles analizadas. Los datos fueron tratados en 
todo momento de forma anónima mediante un 
sistema de códigos, empleándose para todos los 
resultados un nivel de confianza del 95%. Los 
análisis se realizaron con el programa estadísti-
co SPSS, v. 23.0 para Windows.

Procedimiento. La captación de la muestra se 
realizó en centros de día para personas mayores, 
entre los participantes en programas recreativos, 
de ocio y tiempo libre, tanto municipales/locales 
como de asociaciones privadas. Inicialmente 
se explicó a los responsables de la institución/
entidad/programa la finalidad del estudio. Una 
vez contado con su visto bueno, se explicó 
a todas las personas mayores implicadas 
la finalidad, el desarrollo y las condiciones 
de participación en la investigación. Los 
cuestionarios fueron administrados durante los 
meses de marzo, abril y mayo de 2019 por un 
mismo investigador entrenado previamente. 
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Se contó con la autorización y consentimiento 
informado de todas las personas mayores 
implicadas en esta investigación. Se ofrecieron 
unas breves instrucciones y se aseguró a 
los participantes la confidencialidad de las 
respuestas emitidas. La participación fue 
totalmente voluntaria. Los encuestados no 
recibieron ninguna compensación por su 
contribución. La investigación fue desarrollada 
siguiendo las directrices éticas de la Declaración 
de Helsinki vigente (Brasil, 2013), cumpliendo 
en todo momento con los máximos estándares 
de seguridad y ética profesional para este tipo 
de trabajos.

Como criterios de inclusión se incluyeron la 
participación voluntaria, aportar el documento 
de conformidad con los términos de participa-
ción en el estudio firmado, acreditar mediante 
declaración jurada que no estuviera siguiendo 
alguna restricción dietética o alimentaria algu-
na durante el momento del estudio, así como 
en los 6 meses anteriores, y que no presentara 
ninguna enfermedad o patología que le impi-
diera la práctica de AF de intensidad modera-
da a vigorosa. Como criterios de exclusión para 
esta investigación se establecieron el incumpli-
miento de los criterios de inclusión anterior-
mente expuestos, así como contestar de forma 
errónea o incompleta a cualquiera de los ítems 
que componían los diferentes cuestionarios.

RESULTADOS

El análisis descriptivo general determinó 
que, en las personas mayores estudiadas según 
el índice Barber, el 89,1% presentaba riesgo 
de dependencia. Teniendo en cuenta el índice 
Baecke, el 36,7% eran sedentarios, el 30,7% 
sedentarios moderados y el 32,6% activos. La 
autoestima global determinó que el 43,3% tenía 
autoestima baja, el 43,7% autoestima media y 
el 13% autoestima alta. En cuanto al consumo 

de medicamentos, el 44,4% no tomaba ningu-
no, el 22,5% lo hacía de forma ocasional y el 
33% presentaba medicación continuada.

El análisis ANOVA evidenció diferencias sig-
nificativas según el nivel de práctica de AF (se-
dentarios, sedentarios moderados y activos) y 
todas las variables independientes analizadas, 
excepto el estado civil y el índice Barber. Por 
ejemplo, entre el nivel de práctica de AF y el 
consumo de medicamentos (F[2,512]= 468,073; 
p<0,001), la autoestima positiva (F[2,512]= 
123,043; p<0,001) o la autoestima global 
(F[2,512]= 30,502; p<0,001). El resto de varia-
bles y datos se pueden observar en la tabla 2.

De forma adicional, se realizó un análisis de 
regresión lineal para comprobar si el riesgo de 
dependencia y la autoestima (variables depen-
dientes) se relacionaban con la práctica de AF, 
estimada con el índice Baecke (variable inde-
pendiente), ajustándose todo en base a las co-
variables de género, edad, medicación, índice 
Baecke e índice Barber (cuando la autoestima 
era variable dependiente). Por ejemplo, el ín-
dice Barber y el índice Baecke presentaron una 
relación significativamente negativa, siendo las 
personas mayores que tenían mayor riesgo de 
dependencia las más sedentarias (ß no estanda-
rizada=-0,061, p=0,030). Por su parte, la auto-
estima positiva y el índice Baecke presentaron 
una relación positiva, dado que los mayores que 
reflejaban mejor concepto de sí mismos coinci-
dían con aquellos más activos físicamente (ß no 
estandarizada=2,527, p=0,0001), circunstancia 
confirmada por la tendencia contraria encon-
trada entre la autoestima negativa y el índice 
Baecke, ya que en este caso las personas ma-
yores con peor autoestima eran las más seden-
tarias (ß no estandarizada=-1,406, p=0,0001). 
Las demás variables relacionadas, al igual que 
los diferentes valores encontrados, se muestran 
en la tabla 3.



José Enrique Moral-García et al

6 Rev Esp Salud Pública. 2020; 94: 27 de agosto e202008091

Tabla 2
Análisis de la varianza según género, edad, estado civil, localidad, medicación,  

índice Barber y autoestima. Clasificación por nivel de práctica de actividad física  
(sedentarios, sedentarios moderados y activos).

Variables
Descriptivos One Way ANOVA

N Media DT ET Suma de cuadrados gl Media 
cuadrática F p

Género 
S 189 0,41 0,493 0,036 Inter-G 9,136 2 4,568

23,765 0,0001SM 158 0,37 0,484 0,038 Intra-G 98,410 512 0,192

A 168 0,11 0,310 0,024 Total 107,546 514 -

Edad
S 189 76,53 8,589 0,625 Inter-G 1.911,545 2 955,773

19,492 0,0001SM 158 74,88 5,187 0,413 Intra-G 25.104,948 512 49,033

A 168 71,93 6,479 0,500 Total 27.016,493 514 -

Estado  civil
S 189 2,53 1,003 0,073 Inter-G 2,204 2 1,102

1,067 0,345SM 158 2,41 1,227 0,098 Intra-G 528,968 512 1,033

A 168 2,38 0,788 0,061 Total 531,173 514 -

Localidad 
S 189 1,37 0,484 0,035 Inter-G 36,715 2 18,358

102,217 0,0001SM 158 1,91 0,285 0,023 Intra-G 91,953 512 0,180

A 168 1,30 0,459 0,035 Total 128,668 514 -

Medicación
S 189 0,97 0,176 0,013 Inter-G 405,021 2 202,510

468,073 0,0001SM 158 2,35 1,117 0,089 Intra-G 221,515 512 0,433

A 168 0,14 0,345 0,027 Total 626,536 514 -

Índice
Barber

S 189 0,90 0,294 0,021 Inter-G 0,057 2 0,028

0,290 0,748SM 158 0,89 0,319 0,025 Intra-G 49,854 512 0,097

A 168 0,88 0,325 0,025 Total 49,911 514 -

Autoestima 
Positiva

S 189 9,587 3,0192 0,219 Inter-G 4.274,924 2 2.137,462

229,828 0,0001SM 158 14,481 3,7615 0,2992 Intra-G 4.761,729 512 9,300

A 168 16,238 2,2246 0,1716 Total 9.036,652 514 -

Autoestima 
Negativa

S 189 15,497 2,5508 0,1855 Inter-G 1.967,815 2 983,907

123,043 0,0001SM 158 12,139 3,3509 0,2665 Intra-G 4.094,185 512 7,996

A 168 11,000 2,5758 0,1987 Total 6.062.000 514 -

Autoestima 
Global

S 189 25,084 2,384 0,1734 Inter-G 442,316 2 221,158

30,502 0,0001SM 158 26,620 2,667 0,2122 Intra-G 3.712,337 512 7,251

A 168 27,238 3,023 0,2332 Total 4.154,652 514 -

S: Sedentarios; SM: sedentarios moderados; A: activos; DT: desviación típica; ET: error típico; gl: grados de liber-
tad; Inter-G: inter-grupos; Intra-G: intra-grupos. Género: mujer (0) y hombre (1). Edad: valor continuo. Estado civil: 
soltero (1), casado (2), separado (3) y viudo (4). Localidad: urbano (1) y rural (2). Índice Baecke: sedentario (1), 
sedentario moderado (2) y activo (3). Medicación: sí medicación (1), medicación ocasional (2) y no mediación (3). 
Índice Barber: no riesgo de dependencia (0) y sí riesgo de dependencia (1).
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El análisis de correlaciones mostró relaciones 
negativas y estadísticamente significativas 
entre el índice Barber y variables como la edad 
(r=-0,107, p=0,015) y la autoestima negativa 
(r=-0,131, p=0,003). También se evidenció 

correlación significativamente positiva entre 
el índice Baecke y la medicación (r=0,794, 
p=0,0001), así como con la autoestima global 
(r=0,318, p=0,0001). El resto de correlaciones 
se pueden observar en la tabla 4.

Tabla 3
Análisis de regresión entre el riesgo de dependencia (índice Barber)  

y la autoestima (positiva y negativa) y el nivel de práctica de AF (índice Baecke),  
ajustado con las covariables género, edad, medicación, índice Baecke e índice Barber.

Variables
Coeficientes

R
ANOVA

B Error 
típico t p valor gl F Sig.

ÍNDICE 
BARBER

(Constante) 0,353 0,159 2,227 0,026

0,214 4,510 6,11 0,0001

Índice Baecke -0,061 0,028 -2,179 0,030

Género -0,028 0,031 -0,902 0,367

Edad 0,007 0,002 3,662 0,000

Medicación 0,073 0,025 2,869 0,004

AUTOESTIMA 
POSITIVA

(Constante) 2,130 1,589 1,341 -0,004

0,691 5,509 92,776 0,0001

Índice Baecke 2,527 0,279 9,054 0,0001

Género -0,041 0,307 -0,134 0,894

Edad 0,046 0,020 2,361 0,019

Medicación 1,123 0,256 4,391 0,000

Índice Barber 0,712 0,442 1,612 0,108

AUTOESTIMA 
NEGATIVA

(Constante) 23,346 1,424 16,391 0,0001

0,611 5,509 60,634 0,0001

Índice Baecke -1,406 0,250 -5,620 0,0001

Género 0,226 0,275 0,824 0,411

Edad -0,059 0,018 -3,392 0,001

Medicación -1,175 0,229 -5,128 0,0001

Índice Barber -1,138 0,396 -2,874 0,004

Género: mujer (0) y hombre (1). Edad: valor continuo. Índice Baecke: sedentario (1), sedentario modera-
do (2) y activo (3). Medicación: sí medicación (1), medicación ocasional (2) y no mediación (3). Índice 
Barber: no riesgo de dependencia (0) y sí riesgo de dependencia (1).
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DISCUSIÓN

La presente investigación planteó entre sus 
objetivos conocer el riesgo de dependencia y el 
nivel de autoestima, así como determinar si es-
tos variaban según el nivel de práctica de AF, el 
consumo de medicamentos en personas mayo-
res y determinadas variables sociodemográfi-
cas. Trabajos previos se desarrollaron con unas 

líneas de actuación muy parecidas a este estu-
dio(15,17). Además, este trabajo adquiere mayor 
relevancia puesto que las personas dependien-
tes necesitan de un cuidador, y existen eviden-
cias científicas que confirman que las personas 
que cuidan o viven con una persona dependien-
te presentan una salud más deteriorada en com-
paración a las personas que no tienen esta res-
ponsabilidad(9,32,33).

Tabla 4
Correlaciones entre las diferentes variables analizadas.

Variables A B C D E F G H I J

Género
CP 1 0,040 -0,239(**) 0,022 -0,032 -0,270(**) -0,182(**) -0,183(**) 0,178(**) -0,055

Sig. - 0,371 0,0001 0,621 0,465 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,216

Edad
CP - 1 0,234(**) -0,009 0,107(*) -0,262(**) -0,180(**) -0,095(*) 0,005 -0,135(**)

Sig. - - 0,0001 0,831 0,015 0,0001 0,0001 0,030 0,914 0,002

Estado Civil
CP - - 1 -0,009 0,073 -0,061 -0,059 -0,006 0,030 0,027

Sig. - - - 0,836 0,098 0,165 0,184 0,892 0,504 0,543

Localidad
CP - - - 1 0,009 -0,043 0,019 0,236(**) -0,183(**) 0,127(**)

Sig. - - - - 0,842 0,329 0,669 0,0001 0,0001 0,004

Barber
CP - - - - 1 -0,032 0,054 0,063 -0,131(**) -0,065

Sig. - - - - - 0,467 0,219 0,152 0,003 0,142

Baecke
CP - - - - - 1 0,794(**) 0,666(**) -0,550(**) 0,318(**)

Sig. - - - - - - 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Medicación
CP - - - - - - 1 0,622(**) -0,558(**) 0,242(**)

Sig. - - - - - - - 0,0001 0,0001 0,0001

Autoestima
Positiva

CP - - - - - - - 1 -0,739(**) 0,582(**)

Sig. - - - - - - - - 0,0001 0,0001

Autoestima 
Negativa

CP - - - - - - - - 1 0,118(**)

Sig. - - - - - - - - - 0,008
Autoestima 
Global CP - - - - - - - - - 1

Nivel de significatividad: (***), p<0,01; (**) p<0,05; (*) p<0,1. CP: Correlación de Pearson. Sig.: Significación 
bilateral. Codificación alfabética de las variables: género (A), edad (B), estado civil (C), localidad (D), Barber (E), 
Baecke (F), medicación (G), autoestima positiva (H), autoestima negativa (I) y autoestima global (J).
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Según el índice Barber, el 89,1% de las per-
sonas mayores presentan riesgo de dependen-
cia, porcentaje superior al encontrado en un 
estudio previo(31). El índice Baecke determina 
que el 36,7% son sedentarios, el 30,7% seden-
tarios moderados y el 32,6% activos. Estos da-
tos de sedentarismo en la población mayor ya 
se pusieron de manifiesto en investigaciones 
previas(34,35). La autoestima global establece que 
el 43,7% tiene autoestima media y el 13% au-
toestima alta, datos que no coinciden con el es-
tudio de Barrera-Algarín(36), en el cual identifica 
que el 18,75% de la muestra presenta autoesti-
ma media y el 87,75% autoestima alta. El ma-
yor porcentaje de autoestima global encontrado 
en este estudio se puede deber a la correlación 
positiva encontrada entre la práctica de AF y 
la autoestima global, indicando estos datos que 
las personas mayores más activas poseen mejor 
concepto de sí mismas. En cuanto al consumo 
de medicamentos, el 44,4% no toma ninguno y 
el 33% tiene medicación continuada, datos que 
difieren de otro estudio(37) en el que indican que 
el 83,1% de la muestra toma medicación a dia-
rio. En este sentido, la relación positiva encon-
trada entre las personas mayores físicamente 
activas y un menor consumo de medicamentos 
confirma cómo la práctica de AF regular puede 
mejorar la calidad de vida del colectivo de la 
tercera edad. En relación a otras variables so-
ciodemográficas, la edad también parece ser 
un factor a tener en cuenta, ya que las personas 
mayores más jóvenes son las que tienen menor 
riesgo de dependencia(38), gozan de una mejor 
autoestima(2) y son más activas(39). Según el gé-
nero, las mujeres son más activas que los hom-
bres, dato que no concuerda con otros hallaz-
gos(40). Esto se puede deber a que uno de los tres 
índices que mide el cuestionario Baecke es el 
de actividades caseras, actividades tradicional-
mente asociadas al género femenino y que in-
crementan el índice de actividad física obteni-
do. La localidad de residencia parece establecer 
diferencias, ya que en las zonas urbanas el nivel 
de sedentarismo es superior a las rurales(18).

La autoestima positiva y la autoestima glo-
bal son superiores en las personas más activas 
en comparación con las sedentarias(2,15,36,41,42), lo 
cual adquiere más importancia si tenemos en 
cuenta que un bajo nivel de autoestima se re-
laciona en ocasiones con mayor dependencia 
funcional(43,44,45) y con un consumo mayor de 
medicamentos(45). 

La importancia de la práctica de AF radica 
en que las personas mayores más activas toman 
menos medicamentos(46), lo cual confirma que 
la práctica de AF unida al tratamiento farmaco-
lógico apropiado es la mejor combinación para 
mejorar la salud de las personas, como se ha 
demostrado en personas con hipertensión arte-
rial(47), sarcopenia(48), diabetes(49) e insuficiencia 
cardíaca(50), entre otras enfermedades comunes 
de la tercera edad. De hecho, según el análisis 
de regresión lineal, el nivel de práctica de AF 
puede condicionar el riesgo de dependencia, 
puesto que las personas mayores más depen-
dientes son también más sedentarias(15,51). Esto 
podría relacionarse con la autoestima, ya que 
las personas mayores más activas gozan de ma-
yor nivel de autoestima(42,44).

A pesar de que la práctica de AF se redu-
ce paralelamente al incremento de la edad de 
las personas, sobre todo entre los varones, hay 
que aumentar la práctica de actividades físi-
co-deportivas, puesto que ayudan a reducir el 
consumo de medicamentos. La autoestima es 
superior en las personas activas frente a las se-
dentarias, lo cual se asocia a un menor riesgo 
de dependencia.

La presente investigación reconoce algunas 
limitaciones, como pueden ser la dificultad o 
malinterpretación de algunas de las preguntas 
por parte de las personas mayores. Sin 
embargo, esta circunstancia fue controlada, ya 
que siempre estuvo un investigador entrenado 
presente en todo momento, supervisando 
la aplicación del instrumento. Otra de las 
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limitaciones existentes en el estudio es la no 
validación del primer cuestionario relacionado 
con las preguntas sociodemográficas.

En relación a futuras líneas de investigación, 
se podría plantear aumentar la muestra del estu-
dio, así como diseñar un estudio longitudinal, lo 
cual podría aportar relaciones de causalidad más 
estables. Desde una perspectiva práctica, sería 
interesante implementar más programas de AF 
para personas mayores, con los que los poderes 
políticos, la comunidad sanitaria y los agentes 
sociales ayudarían a concienciar a la sociedad, 
en su conjunto, de los beneficios que dicha acti-
vidad reporta a la salud de las personas.
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