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Tipo población 
Total p* 

Urbano  Rural 

¿Qué efecto cree 
que tiene su falta de 
ayudas al ejercicio? 

limita mucho 3,3% 2,8% 3,0% 

,000 

limita 
considerablemente 2,3% 5,1% 3,7% 

limita algo 2,3% 37,8% 20,2% 

no tiene efecto 92,0% 54,4% 73,0% 

p* de chi-cuadrado 
 

¿Qué efecto cree que tiene su falta de ayudas al ejercicio?

no tiene efectolimita algolimita 
considerablemente

limita mucho

N

200

150

100

50

0

rural 
urbano 

tipo población

 
 
También la población rural, en un porcentaje superior declara que su falta de ayudas al 
ejercicio físico es un factor que limita en diferente medida la realización de ejercicio 
físico, siendo significativamente diferente a la población urbana que declara en más de 
un 90% que la falta de ayudas no tiene efecto a la hora de realizar ejercicio físico. Casi 
un 40% de la población rural indica que la falta de ayudas para el ejercicio limita algo 
el desarrollo de ejercicio físico. 
 
 
 
 
 
 

Tabla 38. Falta de ayudas para ejercicio físico (N = 434) 
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Tipo población 

Total p* 
Urbano  Rural  

¿Qué efecto tiene 
sus problemas y 

torpeza en la práctica 
de ejercicio físico? 

limita mucho 8,5% 17,1% 12,8% 

,004 

limita 
considerablemente 14,6% 7,8% 11,2% 

limita algo 12,7% 16,1% 14,4% 

no tiene efecto 59,6% 57,6% 58,6% 

incrementa mi actividad 4,7% 1,4% 3,0% 

p* de chi-cuadrado 

 

¿Qué efecto tiene sus problemas y torpeza en la práctica de ejercicio físico?

incrementa mi 
actividad

no tiene efectolimita algolimita 
considerablemente

limita mucho

N

125

100

75

50

25

0

rural 
urbano 

tipo población

 
 

Existen también diferencias significativas entre los grupos a la hora de destacar que 
sus problemas y torpeza limitan en cierta medida su actitud y la práctica de ejercicio 
físico.  

 
 

Tabla 39. Problemas o torpeza en práctica (N = 434) 
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Es decir, como hemos observado en este apartado, la población rural declara que hay 
una serie de factores que afectan en cierta medida su práctica de ejercicio físico, como 
son:  
 

o La falta de instalaciones 
o La falta de información 
o La falta de ejercicio dirigido 
o Su falta de interés 
o La falta de ayudas para el ejercicio físico 
o Los problemas y su torpeza en la práctica 
 

Todos estos factores hacen que la práctica de ejercicio físico se vea afectada, 
existiendo diferencias significativas entre la población rural y la población (que declara 
que estos factores no tienen efectos sobre su práctica física). 
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4.8. Calidad de Vida relacionada con la Salud 

 
URBANO RURAL 

 

Hombres (N=111) Mujeres (N=101) Dif 
Géneros Hombres (N=100) Mujeres (N=117) Dif 

Géneros 

Resultado Dif valores 
normativos Resultado Dif valores 

normativos 
p* 

Resultado Dif valores 
normativos Resultado Dif valores 

normativos 
p* 

Media 
(DE) p^ Media 

(DE) p^ Media 
(DE) P^ Media 

(DE) P^ 

Función 
Física 

71,1 
(26,6) ,301 57,6 

(29,9) ,804 ,001 74,7 
(23,9) ,011 50,8 

(25,9) ,002 ,000 

Rol Físico 76,1 
(41,0) ,999 69,1 

(44,4) ,979 ,231 88,0 
(31,7) ,000 50,4 

(49,3) ,000 ,000 

Dolor 
Corporal 

77,6 
(27,8) ,049 56,6 

(32,3) ,116 ,000 87,5 
(22,9) ,000 60,9 

(32,7) ,804 ,000 

Salud 
General 

62,2 
(23,7) ,012 52,6 

(22,5) ,838 ,003 58,2 
(21,8) ,434 45,4 

(24,7) ,001 ,000 

Vitalidad 65,7 
(25,2) ,326 56,8 

(22,8) ,530 ,008 68,0 
(22,2) ,041 49,4 

(22,5) ,005 ,000 

Función 
Social 

85,3 
(24,7) ,249 76,7 

(29,0) ,187 ,020 88,1 
(23,8) ,022 67,9 

(30,8) ,084 ,000 

Rol 
emocional 

90,3 
(27,0) ,794 78,1 

(38,8) ,660 ,008 88,3 
(31,6) ,689 70,1 

(44,9) ,021 ,001 

Salud 
Mental 

74,5 
(20,0) ,533 62,5 

(22,9) ,778 ,000 80,0 
(18,7) ,001 63,8 

(24,1) ,756 ,000 

 
* p para diferencias estadísticas entre hombres y mujeres tanto en los valores de la muestra (ANOVA) 
^ p para diferencias estadísticas con los valores normativos de población española de igual edad y género (T-test) 
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Comparativa CVRS
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En relación a los resultados de las dimensiones del SF-36 del grupo de población de 
hombres de ámbito urbano, observamos que en las dimensiones de dolor corporal y salud 
general son diferentes significativamente con respecto a los datos normativos de población 
española en su edad y género. Comparando los resultados de hombres y mujeres urbanas 
se observa que los hombres puntúan más que las féminas hallándose diferencias 
significativas en todas las dimensiones (función física, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, rol emocional y salud mental) excepto en la de rol físico en la que 
ambos grupos son comparables. 

 
En relación a los resultados del grupo de población de mujeres de ámbito urbano, se 
observa que las puntuaciones en todas las dimensiones del SF-36 no difieren de forma 
significativa de los datos normativos de la población española en su edad y género. 

 
Respecto a los resultados de las dimensiones del SF-36 del grupo de población de hombres 
de ámbito rural, observamos que las puntuaciones difieren de los valores normativos de la 
población española en todas las dimensiones, siendo significativas estas diferencias en: 
función social, rol físico, dolor corporal, vitalidad, función social, y salud mental. 
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En relación a los resultados del grupo de población de mujeres de ámbito rural, se observa 
que las puntuaciones obtenidas de las dimensiones: función física, rol físico, salud general, 
vitalidad y rol emocional son diferentes significativamente con respecto a los valores 
normativos de la población española en su edad y género. 

 
Comparando los resultados de hombres y mujeres de ámbito rural se observa que los 
hombres puntúan más que las féminas hallándose diferencias significativas en todas las 
dimensiones (función física, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 
emocional, rol físico y salud mental). 

 

Comparación género-dimensiones SF-36 

 
HOMBRES VS MUJERES 

Dimensiones SF-36 Hombres 
p# 

Mujeres 
p# 

Total  
p$ 

Función Física ,305 ,075 ,000 
Rol Físico ,020 ,004 ,000 

Dolor Corporal ,006 ,328 ,000 
Salud General ,200 ,026 ,000 

Vitalidad ,495 ,017 ,000 
Función Social ,395 ,032 ,000 
Rol emocional ,631 ,162 ,000 
Salud Mental ,039 ,676 ,000 

#  p  para diferencias estadísticas entre población urbana y rural para hombres y para mujeres (ANOVA) 
$  p para diferencias estadísticas ajustadas por género entre población urbana y rural (ANCOVA ajustada por 

sexo) 

 

Si comparamos las puntuaciones obtenidas entre ambos géneros, observamos en la tabla 
anterior que, existen diferencias significativas entre los hombres de ámbito urbano y rural en 
las dimensiones de: rol físico, dolor corporal y salud mental, en el resto de dimensiones los 
hombres urbano y rural son comparables. 
 
Al igual que sucede con los hombres, comparando las puntuaciones obtenidas en el grupo 
de mujeres de ámbito urbano y rural, existen diferencias significativas en las dimensiones 
de: rol físico, salud general, vitalidad y función social. 
 
Analizando las diferencias entre población rural y urbana por géneros, se observa en la tabla 
anterior que existen diferencias significativas entre ambos grupos en todas las dimensiones 
del SF-36. 
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Escalas salud SF-36 

 
URBANO 

Hombres 
p* 

RURAL

Mujeres 
p* 

Hombres 
(N=111) 

Mujeres 
(N=101) 

Hombres 
(N=100) 

Mujeres 
(N=117) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

ESCALA 
COMPONENTE 

FÍSICO 

45,5 
(10,7) 

41,1 
(12,1) ,140 47,6 

(9,8) 
37,7 

(12,2) ,038 

ESCALA 
COMPONENTE 

MENTAL 

51,6 
(9,1) 

47,2 
(12,4) ,708 52,1 

(10,9) 
45,9 

(13,3) ,465 

* p para diferencias estadísticas entre población  rural y urbana ajustada por sexo (ANCOVA) 

 
Como se observa en la tabla anterior, comparando la escala de componente físico con la 
escala de componente mental entre los grupos urbano y rural, no se observan diferencias 
significativas entre el grupo de hombres urbano-rural, sin embargo en la escala de 
componente físico se han encontrado diferencias significativas entre el grupo de mujeres de 
ámbito urbano y rural (p= ,038). En la escala de componente mental ambos grupos también 
son comparables. 
 
Partiendo del modelo teórico que el American College Sport Medicine (ACSM), en relación a 
las recomendaciones de actividad física necesaria para mantenerse físicamente activo y con 
una adecuada calidad de vida, analizamos el nivel de actividad física de los sujetos de 
nuestro estudio realizan, evaluando este nivel en minutos de actividad física moderada (que 
le permite mantener una conversación mientras está realizándola) por semana (29).  
 
 
4.9. Minutos de ejercicio físico 

 

URBANO RURAL
Dif. población 

p$ Hombres 
(N=112) 

Mujeres 
(N=103) 

Dif. 
género 

p* 

Hombres 
(N=101) 

Mujeres 
(N=117) 

Dif. 
género  

p* 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

,033 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

,015 

H M 

Minutos 
ejercicio 

físico/sema
na 

154,8 
(253,5) 

88,8 
(188,3) 

41,2 
(124,1) 

11,0 
(45,0) 

,000 ,000 
Dif. valores 
normativos  

p# 
,841 ,000 ,000 ,000 
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* p para diferencias estadísticas entre hombres y mujeres en los valores de la muestra (ANOVA) 
# p  para diferencias estadísticas entre población urbana y rural para hombres y para mujeres con respecto a 
valores normativos  (ANOVA) 
$ p para diferencias estadísticas ajustadas por género entre población urbana y rural (ANCOVA ajustada por 
sexo) 

 
Como podemos observar en la tabla, el nivel de actividad física es superior en los hombres 
respecto a las mujeres en el ámbito urbano hallándose entre esos grupos diferencias 
significativas (p=,033). El grupo de hombres de ámbito urbano no difieren de los valores 
normativos que se considera como un nivel moderado de actividad física (según la 
clasificación IPAQ, que considera como nivel moderado de actividad física la realización de 
150 minutos semanales de actividad física  de intensidad moderada). Además este nivel es 
el que según el ACSM debe mantener una persona de más de 65 años para mantenerse 
físicamente activo. Sin embargo las mujeres están por debajo de este nivel mínimo de 
actividad física recomendada (p=,000). 

 
Los resultados de la población rural indican que el nivel de actividad física tanto de hombres 
como de mujeres está por debajo de lo considerado como nivel de actividad física 
moderado, es decir se encuentran en un nivel de actividad física bajo, siendo ambos grupos 
(hombres y mujeres) significativamente diferentes (p=,015). También ambos son 
significativamente diferentes con respecto a los valores normativos que marca el IPAQ y el 
ACSM (p=,000 para hombre y mujeres).  

 
Si establecemos la comparación entre la población rural y urbana, los resultados del estudio 
demuestran que los hombres de población urbana muestran niveles de actividad física 
diferentes (p=,000) con respecto a su homólogos de población rural. Lo mismo sucede con 
el grupo de las mujeres, el nivel de las de ámbito urbano es superior al de las de ámbito 
rural (p=,000). 

 

 
Pero, ¿qué implica estos niveles tan bajos de actividad física? 

 
Existe relación (r = ,-156) entre la distancia que caminan diariamente las personas mayores 
de ámbito rural y el número de medicinas que consumen a diario (p < ,05), así, aquellas 
personas que caminan 3 o más kilómetros al día toman menos cantidad de medicinas que 
las personas que hemos considerado como “pasivas” (caminan menos de 3 km diarios). En 
los mayores de ámbito urbano esta relación no es de carácter significativo. 
 
Es decir el nivel de actividad física incide en el consumo de fármacos por parte de los 
sujetos de ámbito rural, indicador importante de la calidad de vida de los mayores.  
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4.10. Actividad física y uso del sistema sanitario 

 
Se observó como aquellas personas que caminan habitualmente se asocian con una 

mejora del 38% la salud relacionada con la calidad de vida (TTO) y del 36% de la 
percepción subjetiva del nivel de salud (VAS). Estas mejoras explican y predicen el menor 
número de consultas en atención primaria en las personas que andan habitualmente, 
sobretodo una reducción del 10% de las consultas de enfermería (visits nurse) en el 
ámbito de las ciudades y un 12% de las consultas médicas (visits physian) en el ámbito de 
los municipios más pequeños o rurales. Observamos la asociación entre el género 
(gendre) con un mayor número de enfermedades crónicas (chronic diseases) y hábito de 
caminar (walking habit), 

 
 

 
 
Figura. Asociación estructural entre los factores predictivos del número de 

consultas en atención primaria basados en la percepción subjetiva de la salud 
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Figura. Asociación estructural entre los factores predictivos del número de 

consultas en atención primaria basados en la salud relacionada con la calidad de 
vida 
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5. CONCLUCIONES 

Inicialmente se encontraron claras diferencias urbano-rural principalmente en las dimensiones 
de CVRS relacionadas con la función física, tanto en hombres, como en mujeres. Este tipo de 
diferencias en el SF-36 entre poblaciones con diferente tipo de residencia han sido previamente 
descritas en la bibliografía científica en diferentes países, señalando que aunque estaban 
presente, no eran especialmente relevantes. (30) En nuestro conocimiento, este estudio es uno 
de los primeros que examina específicamente diferencias en CVRS entre ancianos residentes 
en población rural y urbana utilizando el SF-36. En general los ancianos urbanos mostraron 
valores de SF-36 de acuerdo con los valores normativos de población española de su misma 
edad y sexo. Sin embargo, los ancianos rurales sí se mostraron diferentes respecto a los 
valores normativos: mientras los hombres estaban muy por encima de los valores normativos 
en algunas dimensiones, las mujeres estaban por debajo de sus valores normativos en la 
mayoría de las dimensiones. 

También en las diferentes dimensiones del SF-36 los hombres de población rural muestran 
índices superiores al de los hombres de ámbito urbano, lo cual indica que la CVRS es mejor en 
el ámbito rural.  

Diferencias entre géneros eran esperadas en la mayoría de las dimensiones de CVRS, según 
se desprende de la observación de los niveles normativos del SF-36 para población española. 
Estas expectativas fueron posteriormente confirmadas tanto en la población urbana como en la 
rural con algunas excepciones como en la dimensión RP en poblaron urbana, que aunque se 
mostraban de acuerdo con sus valores normativos, no eran diferentes entre hombres y 
mujeres. En población rural, también fueron halladas diferencias entre géneros y respecto a sus 
valores normativos en la dimensión PF. Estos resultados apuntan concretamente hacia un 
mayor impacto de los problemas físicos en la vida diaria de las mujeres rurales respecto a los 
hombres rurales, lo cual se muestra en acuerdo con las diferencias encontradas por otros 
autores.(31) 

Además, mientras las mujeres rurales se encontraban en los niveles considerados normativos 
en la dimensión relativa al dolor BP, los hombres rurales mostraban un muy buen estado de 
dolor con valores muy por encima de los considerados normativos en la misma dimensión del 
SF-36. Aunque las causas para todas estas diferencias entre géneros en la CVRS aún no son 
comprendidas en profundad en Gerontología y Geriatría, una posible explicación puede estar 
relacionada con las diferencias observadas en prevalencia de diferentes enfermedades 
crónicas que afectan al rendimiento físico y que pueden causar dolor (como artritis reumatoide 
u osteoartritis), junto con otros factores relacionados con el entorno físico, social y cultural que 
podrían predisponer a hombres y mujeres a percibir de manera diferentes sus problemas de 
salud y ser sensibles a estos problemas a diferentes niveles. (31) 
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Teniendo en cuenta esto, género junto con lugar de residencia deben ser incluidas como 
variables de control en la evaluación y la interpretación de resultados de estudios que utilicen el 
SF-36 en población mayor. 

Estas diferencias rural-urbano también estaban presentes en la cantidad de actividad física 
moderada que realizan los sujetos del estudio. De tal manera que solo los hombres de ámbito 
urbano pueden considerarse como personas activas según el modelo descrito por el ACSM, en 
cambio las mujeres tanto de ámbito rural como urbano no alcanzan los niveles de actividad 
física moderada como para ser consideradas como activas. También las diferencias son 
significativas entre ambos géneros. Entre las diferentes actividades físicas, caminar es la que 
habitualmente los ancianos indican que más hacen,(32) siendo de gran importancia no solo 
para reducir la progresión de la discapacidad y preservar la movilidad, (33) sino también para 
mejorar la longevidad, reducir el riesgo de caídas, (34, 35) enfermedad cardiovascular (36) e 
hipertensión. 

La relación existente entre la distancia que caminan a diario, los hombres de ámbito rural 
caminan más (71,3 % declaran caminar más de 1km y menos de 5km al día) que los ámbito 
urbano (62,8%), si comparamos los resultados con la CVRS de ambos grupos, los hombres de 
ámbito rural tienen mejor calidad de vida que sus homólogos urbanos. 

Respecto a las mujeres sucede algo similar, las mujeres de ámbito urbano caminan más 
(52,4% caminar más de 1km y menos de 5km al día) que las de ámbito rural (41,8%), por lo 
tanto la calidad de vida de las mujeres urbanas es superior al de las mujeres rurales. Factores 
relacionados con el entorno físico como con el entorno social pueden predisponer a esta 
diferencia rural-urbana en caminar. Es probable que los mayores urbanos tengan a una 
distancia relativamente cercana la mayoría de los servicios (tiendas, iglesias, centros sociales o 
de la comunidad, etc.) y así como redes sociales que les predisponen a caminar más, 
contrastando con los núcleos rurales donde las distancias son bien mucho mayores, con una 
consecuente mayor dependencia del transporte público y privado, (14) bien mucho menores, no 
precisando caminar apenas para sus necesidades habituales. Sin embargo esta teoría con 
respecto a los hombres no se cumple de manera taxativa, porque hemos observado que los 
hombres de ámbito rural caminan más que los de ámbito urbano. 

La algunos autores han resaltado que para que una persona pueda vivir en la comunidad de 
manera satisfactoria y efectiva necesita caminar al menos 400 metros.(37) En el presente 
estudio, una quinta parte de la población tanto rural como urbana indicaron no caminar nada o 
casi nada en su vida diaria, lo que les sitúa en riesgo elevado de sufrir niveles altos de 
discapacidad para moverse fuera de cada, e igualmente sufrir valores muy pobres de CVRS. 
De este modo, aunque tanto la población anciana rural y como la urbana son iguales 
candidatas para intervenciones en salud publica dirigidas a promover hábitos activos y 
saludables, cada una de ellas necesitaría una aproximación especifica y especializada.  
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La acción específica sobre las poblaciones teniendo en cuenta el lugar de residencia sería 
elemental para promover estilos de vida activos y hábitos de actividad física. Resulta así 
esencial el estudio del entorno físico y social específicos de los núcleos tanto rurales y como 
urbanos. 

Por tanto es fundamental la promoción  del ejercicio físico, sobre todo, y como hemos visto 
anteriormente, entre las causas que indican los mayores que pueden limitar su práctica de 
ejercicio físico destacan la falta de información, la falta de ejercicio físico dirigido y el número de 
instalaciones, siendo estos índices más acusados en la población rural. Por lo tanto y desde los 
distintos estamentos y ámbitos tanto públicos como privados: ayuntamientos, ámbito sanitario 
público, ámbito sanitario privado, clubes, gimnasios se deben establecer políticas de desarrollo 
y promoción de la actividad física, mediante la construcción y gestión de instalaciones 
deportivas, campañas publicitarias y de promoción de la actividad física, organización de 
jornadas y eventos, etc. El objetivo final es incrementar las posibilidades de práctica de hábitos 
saludables (actividad física sobre todo), y de este modo poder incrementar  la calidad de vida 
de los ciudadanos, en este caso los mayores, cualquiera que sea su nivel biológicos, 
psicológico y social (38). 
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