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PRESENTACIÓN DE ESTA TESIS POR COMPENDIO DE PUBLICACIONES 

Este documento, que lleva por nombre “Mejorar el autocuidado en mujeres de 60 a 80 

años mediante el fomento del empoderamiento”, se presenta como tesis por 

compendio de publicaciones conforme al Artículo 29 del Reglamento de Doctorado de 

22 de julio, “Procedimiento y directrices para tesis doctorales en modalidad de 

compendio de publicaciones”, aprobado en la Comisión General de Doctorado el 21 de 

septiembre de 2022 y Resolución del Rector de la Universidad de Murcia R-1139/2022, 

de 23 de septiembre, por la que se establecen las normas y documentos para la 

aplicación del Reglamento de Doctorado.  

Las investigaciones que se presenten bajo dicha modalidad han de contener, 

necesariamente, los siguientes apartados adicionales: 

a) Una introducción general, en la que se presenten los trabajos y se justifique la unidad 

científica de la tesis. 

b) Un resumen global de los objetivos de la investigación y de las conclusiones finales, 

en el que se unifiquen los resultados parciales presentados en cada uno de los trabajos. 

c) Una copia completa de los trabajos (artículos, capítulos de libros o libros, etcétera). 

Debe figurar la referencia completa de los trabajos, de los datos personales de todos los 

autores y de la revista en que se han publicado. El doctorando debe especificar cuál ha 

sido su aportación en los trabajos incluidos. 

d) Copias de las cartas de aceptación de las publicaciones de que consta la tesis, en el 

caso de trabajos pendientes de publicación. 

A lo largo de los siete años de Doctorado en los que se ha desarrollado esta tesis, se han 

publicado tres artículos científicos en revistas indizadas en bases de datos 

internacionales de reconocido prestigio que son: Revista Española de Salud Pública, 

Revista Enfermería Clínica y Journal of Advanced Nursing.  

Estos trabajos aportan datos sobre la calidad de vida, el autocuidado y el 

empoderamiento en mujeres mayores, así como estrategias para trabajar, de forma 

grupal, el proceso de empoderamiento con el fin generar mejoras en el autocuidado.  
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-Programa Activa-Murcia: Análisis secundario, con perspectiva de género, sobre la 

calidad de vida en mujeres participantes (1). Ros-Sánchez, T; Lidón-Cerezuela, B; López-

Román, F J; López-Benavente, Y; Meseguer-Liza, C; Abad-Corpa, E. Rev. Esp. Salud 

Pública, 2020; 94; 20 de octubre e1-11.  

RESUMEN 

Fundamentos: El sedentarismo es un problema de Salud Pública, influenciado por 

brechas de género y edad. Las mujeres mayores son más sedentarias, lo que repercute 

en su calidad de vida. El objetivo general de este trabajo fue evaluar el impacto del 

Programa Activa-Murcia sobre la calidad de vida de las participantes en dicho programa. 

Métodos: Se realizó un análisis secundario con perspectiva de género de un estudio 

descriptivo longitudinal retrospectivo de una cohorte de mujeres que habían 

participado en el Programa Activa-Murcia, evaluándose las dimensiones del 

Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 y las puntuaciones según tres franjas etarias y el 

ámbito en el que vivían. Se realizó un análisis de medidas repetidas mediante ANOVA, y 

para el análisis por pares se utilizó el Test de Bonferroni. 

Resultados: La muestra la componían 1.140 mujeres. La dimensión “Salud General” 

mejoró alrededor de 3 puntos, excepto en las mayores de 60 años. Aumentaron las 

puntuaciones de forma inversamente proporcional a la edad en siguientes dimensiones: 

“Vitalidad”, en 9,9, 6,2 y 3,9 puntos; “Salud Mental”, en 7,7, 5,6 y 3,7 puntos; y 

“Evolución Declarada de Salud”, en 11,2, 8,6 y 7,6 puntos. Las mujeres entre 30-44 años 

rurales y las mayores de 60 años urbanas no mejoraron en “Función Social”. Sobre el 

“Rol Emocional”, las mujeres entre 30-44 años y las mujeres entre 45-59 años de zona 

urbana mejoraban (p<0,05). Existió asociación estadísticamente significativa entre tener 

mayor edad y mejorar menos en “Vitalidad”, “Rol Emocional” y “Salud Mental”. 

Conclusiones: Las mujeres mayores mejoran menos en las dimensiones de la calidad de 

vida, lo que podría indicar, entre otros motivos, un déficit de empoderamiento. 

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, Mujer, Ejercicio, Empoderamiento, Género y Salud, 

Envejecimiento. 
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-Participatory Action Research on empowerment in older women: A theoretical-

methodological analysis (2). Ros-Sánchez, T; Abad-Corpa, E; López-Benavente, Y; Lidón-

Cerezuela, MB. Enfermería Clínica, https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2021.10.016. 

ABSTRACT 

This article aims to conceptually and methodologically analyse the use of Partici- patory 

Action Research (PAR), through field research, in order to increase knowledge about it, 

and to illustrate its strengths and weaknesses to encourage its use in Health Sciences.  

Within qualitative methodology, PAR can be used as a tool for the analysis of change 

and trans- formation, whose objective is the emancipation and liberation of people who 

find themselves in an oppressive social context.  

The assessment of this approach is based on field research with older women who 

sought to improve their self-care through empowerment. For this purpose, PAR was 

undertaken, consist- ing of 22 sessions and two individual telephone calls where 

qualitative and quantitative data generation tools were used; all this through the most 

critical modality of PAR. In an exercise of reflexivity, modifications and improvements in 

the intervention were detected to work with older women in future research.  

The analysis carried out makes it possible to generate new knowledge on PAR for future 

research thanks to the identification of critical points: the link generated, the adaptation 

of tools to older women, and the handling of the high volume of data produced.  

 

KEYWORDS: Empowerment for health; Women’s health; Qualitative research; Self-care; 

Health sciences; Participatory research 
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-Promoting empowerment and self-care in older women through participatory action 

research: Analysis of the process of change (3). Ros-Sanchez, T; Lidon-Cerezuela, MB; 

Lopez-Benavente, Y; Abad-Corpa, E. J Adv. Nurs. 2023; 00:1-12. DOI: 10.1111/jan.15573 

ABSTRACT 

Aim: To generate and understand the process of change in the empowerment of women 

from 60 to 80 years old through a Participatory Action Research. Specific aim: To analyse 

the women participants' experiences concerning empowerment and self-care. 

Design: We use the Participatory Action Research approach (in its critical option) in the 

Socio-critical Paradigm and applying the Kemmis and McTaggart Model. 

Methods: A group of 10 women participants from 60 to 80 years old was created and 

developed the Participatory Action Research from June 2019 to May 2020. This group 

was involved in 22 group sessions, individual interviews, reflective diaries and 

triangulation with quantitative data. 

Results: Findings were interpreted based on the Gestalt Self Theory. Women generated 

changes in their empowerment based on three characteristics (self-determination, self-

esteem and self-confidence) and, consequently, in their self-care. They did so according 

to two distinct patterns of behaviour: Leader women and follower women. The former 

took the lead in transforming their realities and the latter observed them and evolved 

in a slower and more reflective manner. These changes had an impact on the most 

individual level (inner world) and went beyond that barrier, modifying in turn their 

immediate surroundings and the social level (outer world). 

Conclusions: The group of older women began to consider their needs and consider 

themselves as important once they worked on their self-determination, self-esteem and 

self-confidence; we show these are key aspects to work on their empowerment and 

promote their self-care. 

Impact: The patterns of behaviour and dimensions of empowerment detected may help 

in future research designs and emancipatory community interventions in this population 

group. 
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KEYWORDS: Aging, empowerment, empowerment for health, gender perspective, 

health promotion, nursing, participatory research, qualitative research, self-care, 

Women's health. 
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JUSTIFICACIÓN DE LA UNIDAD CIENTÍFICA DE LA TESIS 

El interés por el empoderamiento de las mujeres mayores como estrategia de 

autocuidado surge a raíz del estudio llevado a cabo con este grupo de población en el 

Máster de Salud, Mujer y Cuidados en la Universidad de Murcia para el Trabajo Final. En 

esta investigación inicial, nos acercamos a conocer las experiencias de las mujeres 

mayores en relación al empoderamiento. Los resultados arrojaron un déficit en el 

mismo, relacionándose con una carencia de autocuidado.  

Tras finalizar dicho Máster, inicié mis estudios de Doctorado en la Escuela Internacional 

de Doctorado de la Universidad de Murcia con el objetivo de profundizar en el 

empoderamiento como herramienta de fomento del autocuidado en mujeres cercanas 

a la etapa vital de la vejez o ya incluidas en ella. El análisis de diferentes enfoques de 

investigación me llevó a elegir la investigación acción participativa (IAP) para mi trabajo 

de campo, dándome la oportunidad de profundizar teóricamente en esta perspectiva.   

Iniciando el trabajo de campo para promover el empoderamiento como estrategia de 

autocuidado en mujeres de entre 60 y 80 años, tuve la oportunidad de acceder a la base 

de datos del Programa Activa-Murcia, previa petición y consentimiento para ello. Así, 

pudimos analizar la calidad de vida, otro de los elementos clave por su relación con el 

empoderamiento y el autocuidado, en las mujeres de la Región de Murcia que habían 

participado en este programa de fomento del ejercicio físico.  

El vínculo entre los conceptos de calidad de vida, autocuidado y empoderamiento es 

muy estrecho. El aumento de uno de ellos, repercute positivamente en el incremento 

del resto y de igual forma cuando se encuentran deficitarios. Son elementos clave en la 

salud de la población en general, pero especialmente en la salud de las mujeres 

mayores, teniendo en cuenta la atención no priorizada de su salud.  

Atendiendo a los datos del estudio cuantitativo sobre calidad de vida, continuamos con 

el trabajo de campo desarrollando directamente la IAP con las participantes. Si bien este 

enfoque ha sido utilizado con profesionales, su uso tanto con población general, como 

con mujeres mayores, es escaso. Este diseño de investigación tiene como objetivo la 

transformación, la emancipación y el empoderamiento de grupos poblacionales que se 
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encuentran en contextos discriminatorios, siendo la orientación ideal para trabajar el 

empoderamiento con las mujeres mayores capaz de generar un cambio.  

El análisis de la IAP con mujeres mayores ha incluido una evaluación teórica y 

metodológica. A su vez, se ha logrado una valoración de los resultados obtenidos en 

relación al proceso de cambio y al de empoderamiento. 

El trabajo pretendía detectar los déficits de las mujeres mayores en el terreno de la salud 

y el autocuidado, generar una intervención que lograse un cambio en el sentido de 

incrementar la atención de la salud de las mujeres y, además, que ese cambio fuese 

simultáneo al trabajo de campo. Utilizando este enfoque, hemos cumplido con las 

premisas iniciales.  

Entendemos que la unidad científica de esta tesis está justificada, desde la atención a 

los diferentes conceptos, desde una perspectiva transversal, así como por el uso de 

metodología mixta. 
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RESUMEN 

Objetivos 

Esta tesis tuvo como objetivo principal generar mejoras en las actitudes de autocuidado 

ante el proceso de envejecimiento de las mujeres de 60 a 80 años a partir del fomento 

de su empoderamiento. Para ello, se describieron los siguientes objetivos específicos: 

analizar, con perspectiva de género, la calidad de vida de mujeres mayores que 

participaron en un programa de ejercicio físico en Murcia y que respondieron al 

cuestionario SF-36; crear una intervención grupal con mujeres de entre 60 y 80 años 

dentro del enfoque de investigación-acción-participativa para fomentar el 

empoderamiento y el autocuidado; analizar conceptual y metodológicamente el uso de 

la investigación-acción-participativa, así como sus fortalezas y debilidades, en el campo 

del empoderamiento de mujeres de 60 a 80 años; y comprender el proceso de cambio 

en el empoderamiento y el autocuidado de mujeres de 60 a 80 años a través de la 

investigación-acción-participativa.  

Metodología 

Se llevó a cabo una metodología mixta con datos cualitativos y cuantitativos a lo largo 

de tres artículos científicos. Por un lado, se realizó un análisis secundario con perspectiva 

de género de un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo de una cohorte de 

mujeres que habían participado en el Programa Activa-Murcia, evaluándose la calidad 

de vida mediante el cuestionario SF-36. Se utilizaron, como herramientas de análisis 

estadístico, ANOVA y Test de Bonferroni en tres franjas etarias y dos medios (urbano y 

rural). A su vez, se desarrolló una investigación-acción-participativa (IAP) como enfoque 

de investigación, enmarcada en el Paradigma Socio-Critico de la Metodología 

Cualitativa, y atendiendo a dos Teorías: la Teoría Feminista y la Teoría del Self de la 

GESTALT. Para ello, se creó un grupo de 10 mujeres de entre 60 a 80 años captadas en 

el Centro de Salud del Barrio de Carmen, en la ciudad de Murcia. La IAP se desarrolló 

desde junio de 2019 a mayo de 2020 y constó de: 22 sesiones grupales; dos llamadas 

individuales a cada una de las participantes para cerrar el trabajo grupal y diversas 

llamadas de seguimiento; cumplimentación individual de un diario reflexivo; uso de 

distintas escalas de evaluación tales como NOC de Enfermería, Escala ASA de Agencia de 
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Autocuidado y valoraciones de funcionamiento en el hogar y prioridades personales. Se 

realizó un análisis teórico-metodológico de la IAP y un análisis interpretativo teniendo 

como referentes teóricos la Teoría Feminista y la Teoría Self de la GESTALT.  

Conclusiones 

Las dimensiones más afectadas a lo largo del envejecimiento en las mujeres mayores y 

que no mejoraban con esta intervención fueron las más relacionadas con la esfera 

psicológica y de agencia personal: salud mental, rol emocional y vitalidad. La calidad de 

vida de las mujeres sufre un empeoramiento a medida que pasan los años y ello 

repercute en las estrategias del empoderamiento, repercutiendo en el cuidado propio.   

En relación al trabajo de campo desarrollado con las mujeres mediante la intervención 

grupal, aplicando el enfoque de la investigación acción participativa, la creación del 

grupo fue el primer resultado en aras de mejorar su empoderamiento para fomentar el 

autocuidado, pues se establecieron redes de trabajo conjunto que actuaron como 

elementos de apoyo generando la confianza necesaria para transitar por el camino del 

cambio.  

La utilización de la investigación-acción-participativa para fomentar el empoderamiento 

y el autocuidado en mujeres mayores fue una herramienta facilitadora del cambio. Este 

tipo de enfoque busca la transformación y la emancipación, siendo una herramienta 

empoderadora. 

Resulta clave iniciar el trabajo grupal de forma sencilla, utilizar estrategias de habilidad 

social, asegurar la confidencia como base del grupo y mantener la cohesión del mismo 

mediante las llamadas de seguimiento en periodos de inactividad. A su vez, debe tenerse 

en cuenta el elevado volumen de datos que se genera en este tipo de investigaciones 

para su planteamiento inicial. Es importante trabajar la reflexión conjunta e individual 

con las mujeres mayores, no acostumbradas a escucharse y visualizarse a sí mismas.   

La transformación en este grupo de mujeres mayores se produjo siguiendo dos patrones 

de cambio determinados (mujeres líderes y mujeres seguidoras) que realizaban 

modificaciones en dos mundos diferenciados pero interrelacionados (mundo interior y 

mundo exterior) en relación a tres características clave del empoderamiento y el 

autocuidado: autodeterminación, autoestima y autoconfianza.  
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Capítulo 1- Introducción 

Esta introducción guarda en sí los conceptos clave de esta Tesis Doctoral y que son los 

protagonistas en los manuscritos publicados. Además, se encuentran los antecedentes 

y contexto actual de la salud y autocuidado de las mujeres mayores y cómo el 

empoderamiento se manifiesta como herramienta para mejorar el afrontamiento de la 

salud en este grupo de población.  

 

1.1- Conceptos clave.  

 

1.1.1- Autocuidado 

El autocuidado es el continuo rendimiento de acciones de los pacientes que suple a los 

materiales y aporta las condiciones que regulan su propio funcionamiento y desarrollo. El 

autocuidado es un comportamiento humano que es auto-dirigido y auto-permitido.  

Dorothea Orem  

Tomar las riendas sobre la propia salud. Esta es una de las conclusiones que se extraen 

sobre el concepto de autocuidado definido por Dorothea Orem. A ello también se une 

la incorporación de aprendizajes que mejoren el afrontamiento de la salud, adquirir 

herramientas que lo favorezcan, y facilitar un entorno y comportamiento garante del 

cambio.  

Fue en 1950 cuando algunas de las enfermeras que trabajaban en los Estados Unidos 

observaron cómo sus pacientes, que se encontraban bajo su cuidado, fueron “cogiendo 

roles funcionales y responsabilidades para el autocuidado”. Desde entonces, la 

intención de que la población que se encontraba ante un proceso de salud que requería 

de cuidados tomase las riendas sobre su situación y adquiriese habilidades para 

cuidarse, se estudió y emergió el concepto de autocuidado desde el marco de la 

Enfermería y su puesta en marcha en la práctica. En 1980 esta indagación dio sus frutos 

y surgía la Teoría del Autocuidado, articulada con la Teoría del Déficit de Autocuidado y 

la Teoría del Sistema, todas ellas nacidas en el ámbito de la Enfermería, especialmente 

de la mano de Dorothea Orem (4). Ello supuso un gran cambio en el campo de la 
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actuación de las enfermeras y en las expectativas de la población que solicita asistencia 

sanitaria en cualquier momento de sus vidas.  

Los motivos que hicieron emerger dichas teorías desde la profesión enfermera se 

pueden entender mejor desde la perspectiva holística, que permite ser conscientes de 

estos procesos y ahondar en ellos. Este punto de vista holístico promueve una visión 

amplia de las personas, teniendo en cuenta sus distintas dimensiones, siendo 

conscientes de la cultura en la que se encuentra operando el ser humano y la libertad 

que posee como derecho. En este sentido, defendemos la Enfermería como principal 

aliada del cuidado, no pudiendo ésta existir sin personas que requieran ser atendidas. 

De esta forma, se crea una pareja de actuación: profesional de Enfermería y persona 

receptora de cuidados. Aunque podríamos decir que cada persona en su supuesto 

mantiene unos roles, hay uno que comparten y es la agencia del cuidado. Para Orem, un 

éxito en el cuidado sería que “las enfermeras vean con calidad el presente con visión de 

futuro, que podría y debería unificar esos actores (enfermera y paciente) y unificar esos 

roles” (4,5).  

La unión a la que nos referimos pasa porque las y los profesionales de Enfermería sean 

el “otro yo” de la persona bajo su cuidado, siempre haciéndoles sujetos activos de su 

salud, como agentes de su propio cuidado, y tomando el rol educativo por parte de la 

Enfermería a la hora de dar indicaciones y sugerencias para el autocuidado. Teniendo 

en cuenta que el conocimiento de los cuidados es vital para generar buenas actuaciones 

en pro de la integridad de todas las personas, estas deben conocer las herramientas, 

métodos y consideraciones sobre aquellos procesos necesarios para que el autocuidado 

sea óptimo, así como la relación entre factores que generan los procesos de salud, 

siendo conscientes de que requiere de tiempo y es una actuación que se debe preservar 

en el día a día. En relación a ello, son las enfermeras, como principales agentes de 

educación para la salud cuya finalidad es la autonomía del paciente, las responsables de 

generar conocimientos para conseguir un correcto autocuidado. Y hacemos especial 

mención a que sea “correcto” ya que en algunos casos puede darse un déficit en el 

autocuidado que requiere de una indagación en la situación de salud por los y las 

profesionales de Enfermería, eliminando estereotipos o falsos mitos que pueden 

relacionar ese déficit, por ejemplo, con la edad (6).  
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Como vemos, la Enfermería es la brújula principal del autocuidado, lo que nos lleva al 

que es el concepto central de la Teoría del Autocuidado: la “Agencia de Enfermería”. 

Ésta resulta de la suma del conocimiento, la educación de los pacientes y la 

responsabilidad para con la profesión, siendo la agencia una marca de identidad de esta 

profesión. Para Orem, la Agencia de Enfermería “incluye los siguientes elementos 

conceptuales: conocimiento estructural, motivos del proceso, herramientas para el 

autocuidado y prudencia”, buscando la autonomía y autocuidado de los sujetos pero 

siempre manteniendo una supervisión y conocimiento sobre ello (7).  

La dimensión social es importante para entender los procesos de autocuidado o 

dependencia. El contexto y ambiente en el que se desarrollan las personas claramente 

repercuten en la vivencia de su salud y en la génesis o solución de los problemas que se 

puedan generar en relación a ella. Orem remarca en su Teoría del Autocuidado que 

obtiene gran importancia la cultura y los roles y responsabilidades que toman como 

propios y que pueden repercutir en un déficit en su autocuidado. El tipo de hogar y el 

ambiente de quienes reciben la atención pueden ser motivos más que justificados de 

dicho déficit, puesto que en sus hallazgos, la autora observó que el estrés y la gran 

demanda en el seno del hogar limita el autocuidado ya que esa energía que dedicarían 

a su proceso de salud sienten que deben dedicarla a sus tareas en el hogar o a desarrollar 

las actividades derivadas de su rol en el seno de sus familias (7). Con respecto a los 

mandatos de género, esto nos indicaría que las mujeres que se dedican al cuidado del 

hogar dedican la mayor parte de su tiempo al mismo, puesto que lo toman como una 

responsabilidad propia, en detrimento de su cuidado.  

En base a esta Teoría y su puesta en marcha, en Slovenia se implantó un programa de 

autocuidado llamado “Modelo de decisión multicriterio” que constaba de datos físicos 

y psicosociales para su fomento en pacientes con enfermedades crónicas y quienes les 

cuidan, así como para prevenir enfermedades. Este Modelo permitió la detección de 

procesos de salud y la puesta en marcha de estrategias de autocuidado en los pacientes, 

mejorando la toma de decisiones y, con ello, los resultados sanitarios (8).  

En suma, vemos que el proceso de autocuidado conlleva conocimiento, responsabilidad, 

adaptación, agencia, esfuerzo e inversión de energía. Aunque el fin último -la autonomía 

y bienestar de quienes reciben la atención- merece todo el empeño, el déficit de 
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autocuidado se da en un gran número de casos, destacando la motivación en su 

desarrollo. Esta motivación surgirá de evaluar una actuación o proceso de autocuidado, 

en sí, como beneficioso o como perjudicial, debiendo ser valorado positivamente por 

quien lo realiza para que sea óptimo. Reflexionar y evaluar el cambio, sus efectos y la 

inversión en tiempo, energía y esfuerzo de forma positiva generará un compromiso 

fuerte de la persona con su propio cuidado. Es también una obligación de los y las 

profesionales de Enfermería guiar en este sentido y producir motivación para que las 

personas fomenten su autocuidado diariamente, como una responsabilidad más (9). 

 

1.1.2- Empoderamiento para la salud 

Nuestro punto de partida es la consideración de la igualdad de oportunidades como 

base de una sociedad. En este contexto, resulta imprescindible hablar de las mujeres, 

de la igualdad y del empoderamiento, así como tomar conciencia de la situación que las 

mujeres tienen en el mundo y coger las riendas para cambiarla dado que resulta 

discriminatoria. En consecuencia, tomar contacto con el empoderamiento debe ser un 

paso principal.  

En esta línea, no cabe duda de que Zimmerman fue uno de los autores que se lanzó a 

hablar de empoderamiento en todas sus esferas: psicológica, organizacional y 

comunitaria. Para él, el empoderamiento consiste en la toma de decisiones en la propia 

vida, en el funcionamiento de las organizaciones y en la calidad de vida de la comunidad 

(10).  

El empoderamiento surge como una manera de permanecer de forma activa en las 

esferas antes descritas, partiendo de la idea de que “muchos de los problemas sociales 

que existen se deben al desigual reparto y acceso a los recursos”. Es por ello que este 

término ha de tener en consideración y estudiar el contexto y las necesidades especiales 

de la población. La forma de fomentar el mismo debe ser diferente, ya que tanto los 

contextos como las personas también lo son (10).  

Nada más lejos de lo que hemos plasmado anteriormente, el proceso de 

empoderamiento para Zimmerman supone la independencia de las personas para 

solucionar problemas y tomar decisiones. Este proceso contempla tanto el plano 
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individual como el organizacional y comunitario, ya que los tres son interdependientes 

y las modificaciones empoderadoras sobre uno de ellos también generarán cambio en 

los otros dos. 

Centrándonos en el plano individual hablamos del Empoderamiento Psicológico, ya que 

éste agrupa las competencias personales, la sensación de control y el conocimiento del 

contexto. Contiene tres dimensiones: intrapersonal, que incluye la personalidad, 

aspecto cognitivo y motivación de percepción del control; de interacción, cómo las 

personas usan sus herramientas analíticas para influir en su entorno; y comportamental, 

en relación a tomar el control participando en la comunidad. Esto exigiría el desarrollo 

de la Teoría del Empoderamiento Psicológico más en profundidad, de manera que se 

generara una herramienta de medición fiable para analizar la evolución en el proceso 

(10).  

En los procesos de salud, el empoderamiento vendría a favorecer la toma de decisiones 

en los mismos desde la percepción propia de la necesidad del cuidado para alcanzar un 

estado de salud aceptable. Esto guarda relación con los principios de la Carta de Ottawa 

(11), que se elaboró a propósito de conocer las estrategias de la promoción de la salud 

y que consta de varios puntos sobre los que se ha de actuar para incrementar el control 

de la propia salud. Las estrategias se presentan tanto a nivel individual como 

comunitario y social. 

En el “Glosario de Promoción de la Salud” (11) que se creó por la Organización Mundial 

de la Salud tras la Carta de Ottawa, encontramos numerosos conceptos que guardan 

una íntima relación con el empoderamiento. Conceptos como “determinantes de la 

salud” o factores que condicionan el estado de salud de las personas y que son de tipo 

personal, social, económico y ambiental. También el “estilo de vida”, puesto que los 

comportamientos y el estilo de vida adoptados guardan relación con los factores 

comentados. Las “condiciones de vida”, que generan un impacto en la salud de los 

individuos, aunque a menudo se encuentren fuera del control de las personas. Y la 

“calidad de vida”, concepto muy relacionado con el empoderamiento, ya que “se define 

como la percepción del individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto 

cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, 

normas y preocupaciones (…) que engloba la salud física, el estado psicológico, el nivel 
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de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relación con las 

características sobresalientes del entorno.” La definición expone dicha relación puesto 

que contempla el lugar que ocupa el propio sistema de creencias y valores de un 

individuo en su vida en relación a los logros que quiera conseguir, con un nivel de 

independencia. Sobre esto actúa el empoderamiento para la salud y es por ello que para 

emprender este cambio hacia la promoción de la salud, como toma de decisiones libre 

e informada que lleva a las personas a seguir el camino de la salud, requiere el uso del 

poder de la persona sobre su propia vida: el empoderamiento.  

El empoderamiento nace de la relación entre tener objetivos y sentido común para 

establecer la ruta que permita alcanzarlos, así como de la relación entre los esfuerzos y 

los resultados. Por otro lado, la promoción de la salud influye en los contextos y entornos 

materiales e inmateriales, generando así el mapa sobre el que producir el cambio de 

empoderamiento. Son dos elementos que se relacionan entre sí ya que la promoción de 

la salud facilita el empoderamiento desde los contextos y desde la reflexión individual y 

colectiva sobre las propias necesidades (12). 

La promoción de la salud falla cuando no atiende a los contextos políticos y sociales en 

los que aparece determinado estado de salud. Desde una perspectiva crítica y feminista, 

la promoción de la salud sirve para empoderar a quienes se encuentran en desigualdad 

de oportunidades, a través de un ejercicio de introspección y retrospección. Con el 

impulso de la salud de las mujeres, estas examinan las dimensiones del poder que 

dificultan o impiden su acceso a la misma y pretenden adquirir nuevos conceptos de 

justicia y alcanzar el empoderamiento en su salud y en sus vidas (13).  

Para emprender la acción colectiva hacia el empoderamiento es necesario estudiar este 

concepto en profundidad, en el que cualquier área debe experimentar un cambio para 

conseguir dicho fin.  

El empoderamiento de pacientes para su autocuidado se relaciona con una mejor 

atención de la propia salud. Desde Atención Primaria, prestar servicio dedicado al 

cuidado holístico, escucha activa y la participación de pacientes en la gestión de su salud 

se ha relacionado con un incremento del autocuidado, también basado en la relación 
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enfermera-paciente que se ordena sobre la toma de decisiones consensuadas, la 

confianza y la comunicación (14). 

Abordar los servicios sanitarios desde la perspectiva de género no solo implica realizar 

una atención con perspectiva de género a la población, sino reestructurar la base del 

sistema sanitario, que se apoya sobre las desigualdades de género. Ello implicaría 

considerar que el género, como determinante, influye en la configuración de los 

sistemas y, por ende, en los resultados sanitarios. Erradicar la desigualdad de género de 

la estructura interna de los servicios sanitarios es necesario para llevar a cabo 

actuaciones más directas y menos discriminatorias en la salud de las personas. Por tanto, 

es de justicia reforzar la equidad tanto en su estructura y organización como en la 

atención directa, garantizando la igualdad de acceso y uso de los servicios y recursos y 

analizando la implementación de la perspectiva de género cada cierto tiempo. Con ello, 

obtendremos mejores estándares de equidad en la atención, lo que, en el caso de las 

mujeres, incrementaría su empoderamiento y, con ello, el acceso a la atención sanitaria 

y la capacidad de respuesta de las y los profesionales ante las demandas de las mismas 

(15). 

La Enfermería comunitaria tiene competencias en el ámbito social para generar cambios 

que conlleven un bien común. Cumple la premisa de que la promoción de la salud tiene 

que abarcar más planos del meramente biológico, pensando también en generar 

resultados en la comunidad (16). En este caso, la promoción del empoderamiento en las 

mujeres puede disminuir las sobrecargas que, a menudo, pueden repercutir en 

alteraciones físicas y mentales, en el llamado “malestar de las mujeres” así como en el 

propio autocuidado. Además, otra tarea de la Enfermería es la sensibilización de los 

miembros de la comunidad para disminuir las creencias tradicionales que dañan la 

autoestima de las mujeres y su propia valía, incrementando la acción colectiva y 

apoyando la participación de éstas en la actividad social (17).  

Trabajar la erradicación de los estereotipos en la atención sanitaria implica promover la 

dignidad, la autonomía y la toma de decisiones consensuada con las personas mayores, 

especialmente con las mujeres mayores. En base a ello, es necesario tener en cuenta la 

diversidad y establecer estrategias de salud que potencien el autocuidado y el 

empoderamiento en las mujeres mayores para obtener mejores resultados de salud y 
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que estos se mantengan en el tiempo. Este debe ser un compromiso conjunto en los 

servicios de salud, tanto de las propias mujeres mayores como de quienes investigan, 

educan, implantan políticas o lideran grupos en la comunidad (18).  

Por ello, fomentar el empoderamiento conseguirá aumentar el autocuidado en las 

mujeres a través de la mejora, a nivel personal, de autodeterminación y autonomía 

(19,20). Y cuando se trata de aumentar el autocuidado en personas que sufren 

enfermedades crónicas, esta estrategia resulta claramente positiva en el proceso de 

salud, como comentábamos anteriormente (21).  

Así, la Enfermería, a través de la promoción de la salud, dispone de la herramienta del 

empoderamiento para mejorar el bienestar de las mujeres. Así lo exponen Varkey et. al., 

que tras realizar un estudio con 75 países, pudieron concluir que el empoderamiento de 

las mujeres se asociaba con “mejoría en diversos indicadores de salud” (22). 

 

1.1.3- Salud y Perspectiva de género en el envejecimiento 

El envejecimiento saludable, según el Informe Mundial sobre Envejecimiento y Salud de 

la Organización Mundial de la Salud se define como “el proceso de fomentar y mantener 

la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (23).  

Nos centramos en este informe, como estrategia mundial, para tratar el concepto. Y en 

relación a lo que anteriormente se definía por Envejecimiento Saludable, tenemos que 

tener claras las capacidades que lo componen para poder comprenderlo.  Por un lado, 

se encuentra la capacidad funcional, base de salud que permite a cada persona 

desarrollarse como decida, con resiliencia, reinventando su capacidad en circunstancias 

adversas. Esta capacidad funcional se compone del contexto, la capacidad intrínseca de 

la persona y la interacción que se produce entre ambas características. Por otro lado, el 

bienestar, que guarda relación con la sensación de realización y satisfacción. Todo esto, 

a su vez, contextualizado con el ambiente en el que se desarrolla la persona es lo que 

determina el envejecimiento. El contexto es clave en cuanto a la salud en la vejez: 

circunstancias económicas, recursos a disposición de la persona, sistemas de apoyo, 

normas comunitarias y políticas llevadas a cabo (23).  
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Por tanto, en este informe, se plantean una serie de necesidades claves para fomentar 

el envejecimiento saludable y que pasan por acercarse a la vejez desde la vivencia 

personal, teniendo en cuenta el contexto donde desarrollan sus vidas las personas 

mayores, así como los recursos y servicios a su mano, evitando edadismo y machismo, 

preservando la autonomía, identidad, seguridad y disfrute de las personas mayores.  

Como vemos, estas características guardan gran relación con el proceso de 

empoderamiento. Pero este no sólo puede manifestarse durante la vejez, sino que tiene 

que fomentarse durante todo el ciclo vital, puesto que de ser así habría más 

posibilidades de conseguir una trayectoria vital óptima. 

El término “envejecimiento saludable” nació a raíz del concepto “envejecimiento activo” 

que acuñó la OMS en 2012 como “el proceso de optimización de las oportunidades de 

salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las 

personas envejecen”. Este término fue adaptado a la realidad de las personas mayores 

en España a través del Libro Blanco del Envejecimiento Activo (24). El objetivo consistía 

en avanzar hacia la verdadera autonomía e independencia de las personas mayores. 

Todo esto pasa por erradicar los falsos mitos y estereotipos asociados a la vejez pues 

determinan un afrontamiento inefectivo del envejecimiento. En otras palabras, 

normalizar la decadencia de la etapa de la vejez genera asunción de un peor estado de 

salud y, en general, un peor estado vital que conlleva normalizar lo patológico.  

Dentro del Libro Blanco del envejecimiento activo también se definía empoderamiento 

en la vejez como herramienta que “busca el desarrollo y la mejora de la capacidad de 

elegir y de actuar, admitiendo que esas competencias pasan en primer lugar por un 

refuerzo de la autoestima y la concienciación crítica colectiva” para generar 

participación de las personas mayores en los contextos en los que se encuentran, 

especialmente de las mujeres mayores que han sufrido la desigualdad en todas las 

etapas de su vida y necesitan medidas que mejoren su calidad de vida en la etapa actual  

(24).  

Debemos también considerar las Aportaciones de la Unión Europea al Envejecimiento 

Activo, para así cerrar un círculo de análisis de este concepto a todos los niveles: 

nacional, europeo y mundial.  
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En la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unión Europea se incluyeron nuevos 

artículos para acercarse a los objetivos del envejecimiento activo en relación a la 

igualdad de género, la seguridad social, la atención sanitaria y la educación. Junto a ello, 

la Unión Europea adoptó nuevas medidas en materia de igualdad de género en mujeres 

mayores, que sufrían mayores índices de precariedad en la vejez, con el foco puesto en 

un envejecimiento con garantías, saludable y decente (25).  

En suma, el envejecimiento saludable parte del conocimiento y la educación. Los 

modelos de educación que fomenten este tipo de envejecimiento han de cambiar su 

metodología, partiendo de una enseñanza unilateral a una que permita y genere la 

interacción entre quien emite el conocimiento y quien lo recibe. Esto resulta de vital 

importancia para el aprendizaje a lo largo de la vida. Este modo de operar se reconoce 

como Pedagogía Gerontológica, que tiene como metas generar conceptos, 

procedimientos y actitudes en torno al envejecimiento saludable (26).  

En esta línea, cabe destacar un estudio de investigación que utilizaba la perspectiva de 

investigación-acción para fomentar el envejecimiento activo, partiendo de las 

consideraciones que tenían las personas mayores sobre la propia investigación. Por 

tanto, se trataba de un trabajo en equipo, con una acción directa del mismo hacia 

eliminar los estereotipos, y una amplia labor de evaluación de las personas mayores que 

formaron parte, generando resultados positivos, desmintiendo y reprobando esos falsos 

juicios (27). 

En el meta-análisis realizado por Haugan et. al (28), atender la perspectiva de la 

autotrascedencia en el terreno de la salud y el envejecimiento significó una mejora de 

la salud mental y el bienestar de las personas mayores. La autotrascedencia, entendida 

como la capacidad personal para alcanzar bienestar intrapersonal, interpersonal y 

personal, resultó ser una herramienta para afrontar la vejez como una etapa vital cerca 

de la promoción de la salud, el bienestar y la independencia. 

Por otro lado, en relación a la autoeficacia general, entendida como la capacidad 

individual de tener comportamientos de promoción de la salud, se ha observado que, 

en personas mayores, una mayor autoeficacia se relaciona con una mayor cercanía a los 

sistemas sanitarios por las rutas de promoción de la salud y educación para la salud y a 
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su vez con el empoderamiento y la conducta preventiva de las y los pacientes teniendo 

su base en la educación, el dominio de la propia salud y los recursos, así como el éxito 

por alcanzar mejores niveles de salud (29).  

Aunque la percepción del envejecimiento ha mejorado con el paso del tiempo, se sigue 

observando esta etapa vital como una etapa con vacío de oportunidades. Según la 

investigación desarrollada por Schladitz et. al. (30) con personas mayores de 70 años, 

los programas relacionados con la salud deben orientarse hacia el contacto social 

intergeneracional y realizar actividades que sean intelectualmente estimulantes para 

ellas y ellos. Además, hacen hincapié en la necesidad de atender a las personas mayores 

en la atención sanitaria desde la perspectiva de género y la edad, siendo conscientes de 

cómo las necesidades fluctúan entre mujeres y hombres de distintas edades.  

La jubilación supone el cambio de etapa vital hacia la vejez. Esto implica que la sociedad 

mire con recelo la jubilación como la puerta que se abre a ser personas mayores. Los 

juicios ante esta nueva etapa que se inicia se vienen arrastrando de otras etapas vitales. 

Los estereotipos negativos asociados a la vejez que forma parte de la armadura del 

edadismo se reproducen en todas las edades para dar lugar a un envejecimiento que se 

niega y se enjuicia bajo la apariencia de la inacción o la inutilidad. Por tanto, es clave 

preparar la nueva fase vital desde edades anteriores y confeccionar la identidad de las 

personas mayores dentro del plano social, con acompañamiento y desde la 

autorrealización (31). 

Los estereotipos asociados a la edad determinan el envejecimiento. En un estudio 

realizado por Hauknecht et. al (32), se analizaba la autopercepción del envejecimiento y 

ser mayores en personas que ya lo eran. Ante la pregunta sobre qué edad sentían que 

tenían y qué edad tenían se manifestaba una realidad: la edad cronológica siempre era 

mayor que la edad sentida. Esto nos acerca a esa concepción de ser mayor como algo a 

evitar, cayendo en sentirnos "eternamente jóvenes”, lo que se considera correcto. 

Evitando el envejecimiento o la concepción del envejecimiento, asociado también a la 

idea de un peor estado de salud en la vejez, se muestra cómo los estereotipos se 

arrastran desde todas las épocas vitales hasta la senectud. Y, a su vez, estos estudios 

mostraban cómo la noción de "envejecer bien" estaba sujeta a diferentes factores, entre 

los que destacaban la cultura, el nivel socioeconómico y la salud que poseían desde otras 
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etapas vitales. Ante un envejecimiento diverso, las percepciones de ser mayor estaban 

más cerca de ser algo a evitar que algo a disfrutar. 

La necesidad de observarse como personas válidas en la vejez es clave para un 

envejecimiento saludable. Se hace por tanto necesaria la reconciliación con el ser y el 

deseo de recuperar la propia identidad a pesar de las incapacidades que se hayan 

sumado. Todo ello debe ir acompañado de una atención sanitaria que refuerce la 

autonomía e independencia, favoreciendo el empoderamiento a través de la toma de 

decisiones sobre su propia salud y trabajar sobre la autoestima en la vejez. Además, para 

conseguir un envejecimiento saludable, la reflexividad sobre actitudes y emociones ha 

de trabajarse desde la relación terapéutica de pacientes-profesionales de la salud, 

especialmente Enfermería, incluyendo a personas mayores en las decisiones sobre su 

salud para incrementar el autocuidado y favorecer la autoconfianza, así como la 

confianza en el sistema de salud (33). 

Y en relación al empoderamiento en la vejez, este pasa por romper con la ideología social 

de la decadencia en la vejez para construir un nuevo modelo de envejecimiento que, 

directamente lleve a la modificación identitaria de la población mayor (34). 

Las mujeres sufren especialmente esa decadencia en la vejez, cuando parece que se les 

han arrebatado las capacidades por las que siempre han sido valoradas y que conforman 

el rol reproductivo. Las mujeres mayores inician este tramo etario con una identidad 

que les pesa y limita sus pasos, lo que hace necesario construir nuevos modelos de vejez 

para las mujeres mayores que potencien la respuesta a sus deseos y necesidades, así 

como a su salud (35).  

Según Ramos (36), existe poco interés en el proceso de envejecimiento de las mujeres 

para el terreno científico donde algunos estudios todavía mantienen un enfoque 

edadista y muestran una imagen de pasividad de las mujeres mayores, lejos de observar 

la diversidad de sus trayectorias personales y sus estrategias para obtener un mayor 

bienestar en sus vidas. Esto lo asocia a que la población mayor se suele observar desde 

la perspectiva de la improductividad y no se valora, específicamente en las mujeres 

mayores, la aportación en provisión de cuidados a las familias. Por ello, la doble 

discriminación de ser mujeres y ser mayores establece diferencias en la calidad de vida 
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y en el enfoque gerontológico, alejado aún de una visión que vaya más allá de la edad 

cronológica.  

Frente a una visión de la vejez como etapa de la vida de declive y déficit, promover una 

vejez observada como un periodo para acceder a la felicidad estructural desde la 

experiencia, usando todos los recursos y herramientas para mantenerla y formar parte 

del día a día. Ese es el planteamiento de las mujeres mayores que asumen la felicidad 

como una constante en su proceso de envejecimiento y que, además, la relacionan con 

la salud y apreciar lo que tienen (37).  

Según un estudio realizado por Oliveira et.al. (38), las desigualdades educativas del 

pasado generan alteraciones cognitivas en la vejez presente. Es por ese motivo que en 

los países con más brecha de género, existen más desigualdades cognitivas en la vejez, 

lo que determina su atención de la salud y su empoderamiento en la vejez.  

Es posible que el hecho de que las mujeres mayores partan de una educación 

androcéntrica hace que valoren como más autónomas a las generaciones de mujeres 

posteriores que parecen haber abandonado, en parte, el plano doméstico, para 

adentrarse en el mundo laboral. Pero este cambio también se debe a que, según Masa 

et. al. (39), “las mujeres mayores vienen siendo agentes activos del proceso de 

empoderamiento. Se trata de una agencia individual y generacional desplegada 

cotidianamente y, quizá, en muchos casos, silenciosamente”. Y siendo éste un cambio 

real que se produce en las generaciones posteriores, podría contribuir a esa nueva 

madurez de la que hablábamos, que se genera en el plano de la autoconfianza, 

autoestima y, por ende, en el empoderamiento de las mujeres mayores (40). 

 

1.2- Antecedentes y contexto actual. La salud, el autocuidado y el 

empoderamiento de las mujeres mayores.  

 

1.2.1- Desigualdades de género y de edad. Edadismo y machismo.  

Las mujeres mayores están sometidas a una doble discriminación: por el hecho de ser 

mujeres y por el hecho de ser mayores. De esta forma, la socialización de las mujeres les 

ha llevado a mantener un rol reproductivo dentro del ámbito del hogar que les ha 
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alejado del plano social. Una vez que las mujeres han envejecido, se ha sumado la 

desigualdad por ser mayores, siendo mujeres cuyo rol no es tan efectivo y no gozan de 

los recursos óptimos para afrontar esta última etapa de su vida con salud (41).  

El cuidado al resto dentro del entorno familiar ha formado parte de ese rol que ha sido 

asignado a las mujeres desde antaño. Ello ha privado a las mujeres de libertad para 

potenciar su autocuidado, pues ese tiempo debía utilizarse para cuidar a los demás (42). 

Tanto es así que las mujeres suelen tener más compasión por las personas que les 

rodean que hacia sí mismas. Esta situación aumenta en mujeres que pertenecen a 

minorías étnicas, ya que en éstas el sistema de creencias y valores suele ser aún más 

patriarcal. La autocompasión, que se acompaña de autocrítica, podría ser un paso para 

empoderarse pues se replantearían en qué situación se encuentran y cuáles son los 

motivos (43).  

Dentro del ámbito laboral, las mujeres experimentan sobrecargas que las hacen sentirse 

más vulnerables, especialmente cuando se encuentran en peores circunstancias que sus 

compañeros hombres, o bajo el llamado “techo de cristal”. Acarrear con estos 

sentimientos cada día  puede llegar a generar estrés psicológico y actitudes defensivas 

puesto que no son igualmente valoradas (44).  

Algo similar sucede en el plano de la atención sanitaria, con el llamado “malestar de las 

mujeres”. Esta afectación la suelen sufrir aquellas que sienten que portan varias cargas, 

sin la ayuda suficiente e, incluso, menospreciadas y que experimentan una 

subordinación social debido a los roles o mandatos de género que aceptan. Se genera, 

entonces, un conflicto interno, con un cambio en el estado de ánimo y síntomas 

característicos de un cuadro de ansiedad para los cuales no se encuentra una causa 

orgánica o etiología clara y demostrable. Cuando las mujeres que sufren este tipo de 

malestar deciden ir a consultar a su médico, su tratamiento se basa en psicofármacos y 

no se ahonda en la verdadera naturaleza de su conflicto, que obedece más a causas 

sociales que propiamente físicas (45).  

La necesidad de un cambio relacionado con estos roles derivados de los mandatos de 

género ha promovido el asociacionismo femenino para incrementar su participación 

social. En un estudio que se llevó a cabo en Granada (España) para conocer la 
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participación de las mujeres en el ámbito social, se tomó contacto con gran parte de las 

asociaciones de mujeres de esa zona para conocer la finalidad de su creación. De todas 

ellas, solo el 15.3% tenían como objetivo el empoderamiento de las mujeres. El resto, 

tenían un fin lúdico más que la búsqueda de la igualdad. Esto pone de manifiesto la 

necesidad de generar conciencia social para conseguir el empoderamiento de las 

mujeres y la Enfermería comunitaria desempeña un papel fundamental en ello (46).   

El rol desempeñado por las mujeres a lo largo de su trayectoria vital genera un patrón 

de envejecimiento característico. Los mandatos de género asumidos por las mujeres han 

promovido una gran dedicación de estas al plano doméstico, entregando gratuitamente 

su tiempo personal a labores relacionadas con el cuidado, en detrimento del desarrollo 

de sus oportunidades en otros ámbitos. Estos mandatos someten a las mujeres a una 

entrega completa que se relaciona con el estrés. Son, tal y como expone Freixas Farré, 

"el estado de bienestar de las personas de su entorno" (47). 

La educación en este sentido parece generar un reparto más igualitario en el ámbito 

doméstico en las parejas heterosexuales, en las que los hombres toman 

responsabilidades en tareas relacionadas con el consumo en el hogar. No obstante, un 

nivel educativo mayor no fomenta por si solo la toma de decisiones en el plano 

doméstico, por lo que resulta muy importante aplicar políticas de educación sobre el 

género y contribuir al empoderamiento de las mujeres (48,49). 

La gerontología ha sido estudiada desde diversas vertientes. Conocemos la llamada 

Gerontología Crítica que interpreta la experiencia personal del envejecimiento, desde 

un punto de vista social, para así crear una teoría que pueda ser de interés para cualquier 

disciplina que trabaje sobre esta etapa de la vida. Frente a ello, la Gerontología 

Instrumental, una teoría biologicista que se centra en el deterioro asociado al 

envejecimiento. Es la Gerontología Crítica entiende el envejecimiento como un proceso 

biopsicosocial que necesita ser interpretado para generar estrategias de cara a un 

envejecimiento más saludable y la metodología utilizada para ello debe ser la cualitativa 

(50). 

Por otro lado, encontramos otra teoría que repercute directamente en la vivencia de la 

vejez por las mujeres mayores, y es la Gerontología Feminista. Esta muestra la 
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importancia de un análisis exhaustivo cultural, de los valores androcéntricos que 

imperan en nuestra sociedad, y cómo éstos inciden en el envejecimiento. Los 

estereotipos negativos asociados a la vejez, la ausencia de poder y de recursos de las 

mujeres mayores y las privaciones a las que la sociedad las somete generan un 

envejecimiento discriminatorio. La Gerontología Feminista plantea estrategias dirigidas 

a desmontar estas creencias y favorece el empoderamiento de las mujeres mayores 

(51). Por tanto, esta teoría presta atención a desigualdades generadas por razón de 

género y edad que existen en el campo de la investigación (47). 

En base a la Gerontología Feminista y la Teoría Feminista, plantar nuevos escenarios 

frente al envejecimiento exitoso resulta necesario para que las mujeres mayores quepan 

en el modelo del envejecimiento diverso, sin tener que verse excluidas de algunos 

patrones del envejecimiento exitoso. Mujeres mayores que han observado el 

envejecimiento desde la perspectiva feminista se han podido imaginar con más poder y 

más activas, gozando de independencia aun con cambios físicos y discapacidades que 

pudieran surgir, gozando de un rol social activo, salud mental y agencia personal (52).  

“El envejecimiento nos enseña tanto la continuidad como la reconfiguración de la 

desigualdad a lo largo de la vida” (53). Para trabajar sobre el envejecimiento es necesario 

hacerlo desde la Gerontagogía (53). Esta acuña el conocimiento sobre la realidad que 

viven las personas mayores, eliminando los falsos mitos y estereotipos, desde la 

educación, para generar cambios presentes en las personas que se encuentran en esta 

etapa de la vida, así como otros que repercutirán en las futuras generaciones mayores. 

Por ello, la educación adquiere un papel muy importante dentro de la Gerontología 

Crítica Feminista, pues ayuda a definir la vejez desde la individualidad, desde un enfoque 

integral con el objetivo de tratar como personas, con necesidades y demandas, a las que 

se encuentran en esta etapa de vida (54).  

En el envejecimiento femenino aparece la "nueva madurez" tras desarrollar estas 

teorías en el plano social. Esta nueva madurez surge del empoderamiento de las mujeres 

que critican y construyen su propia identidad y dejan de sentir como suya la total 

responsabilidad del ámbito doméstico, para responder ante sus deseos y 

oportunidades, formando parte de su realidad (40). 
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Tal y como comentábamos anteriormente, los cambios construidos en el sistema de 

creencias durante la vejez deben partir de intervenciones educativas con los 

protagonistas de esta etapa. Dicho esto, la Pedagogía Gerontológica tiene un cometido 

dentro de la Gerontología (26). 

 

1.2.2- Perspectiva de género en salud: el cuidado y el autocuidado. 

Investigar con enfoque de género resulta de vital importancia para así generar una 

aproximación real a la situación social que viven mujeres y hombres.  “El enfoque de 

género es aquel que considera las diferentes oportunidades que tienen los hombres y 

las mujeres, las interrelaciones existentes entre ellos y los distintos papeles que 

socialmente se le asignan” (55).  

En el estudio realizado por la Universidad de Cuba del que hemos extraído la definición 

anterior de enfoque de género, tenían por objetivo analizar dicho constructo desde 

cuatro dimensiones del desarrollo humano: productividad, equidad social, bienestar 

social en base a la igualdad, y cooperación; para así conocer el impacto del enfoque de 

género en los proyectos de desarrollo local. Concluyeron que la perspectiva de género 

solo se llevaba a cabo de una manera parcial, y no en todos los estudios, no 

manifestando así las diferencias que existen entre mujeres y hombres de la mejor 

manera posible (55).  

En el caso de Enfermería, según una revisión sistemática realizada en España, la 

perspectiva de género no se utiliza con la principal herramienta de diagnósticos de 

Enfermería: NANDA. De hecho, esta taxonomía, en su traducción, guarda lenguaje 

sexista que resulta discriminatorio para la práctica clínica. Los sesgos de género que se 

producen al no formular bien los diagnósticos sobre la población, específicamente sobre 

las mujeres, trae como consecuencia que los Planes de Cuidados no sean personalizados 

y no se adentren en los contextos sociales y personales de las mujeres ante la atención 

enfermera (56).    

El campo de la salud es importante en esta causa. Ello se debe a que las mujeres, por la 

vulnerabilidad que presentan, así como por los roles asignados, suelen dedicar una 

menor atención a su autocuidado.   
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Sara Velasco, en 2008, quiso distinguir tres líneas dentro de dicho enfoque (57). La 

primera se llama “salud de las mujeres”, en la que expone que existen diferentes 

problemas específicos de salud que requieren una actuación también determinada; la 

segunda línea denominada “desigualdades de género”, en la que trata la discriminación 

o desigualdad social que conlleva a una inequidad; y la tercera es la línea de 

“determinantes de género”, en la que muestra que existen determinantes entre 

hombres y mujeres que los hacen diferentes, con diferentes formas de vivir, de 

relacionarse o de enfermar.  

Como vemos, la diferencia marca el enfoque y tener conciencia de ello nos permite 

actuar específicamente, con precisión. Por el contrario, no tener en cuenta que existen 

estas diferencias entre ambos sexos nos llevaría a perder la perspectiva de género y 

provocar una discriminación hacia las mujeres.  

En el terreno de la medicina una nueva disciplina emergió: Medicina del Género. En un 

estudio realizado por Shai et. al (58) sobre la evidencia científica que nacía entorno a 

esta disciplina se observó que no se afrontaba la profundidad del género y cómo este 

determina la salud, sino que se estaban realizando estudios sobre las diferencias en 

cuanto a sexos. Por tanto, aunque esta disciplina en el campo de la medicina tenía la 

intención de atender el género como determinante de la salud, no se ha producido 

evidencia que haga frente a esta realidad y abra nuevas vías.  

Las mujeres valoran peor su salud que los hombres y esto empeora conforme avanza la 

edad. Esa salud percibida está sujeta a diferentes factores biopsicosociales y afecta a la 

calidad de vida de las mujeres. Y pese a que las mujeres viven más años que los hombres, 

lo hacen con peor calidad de vida (59).  

Para Freixas (60), “el sexismo y el edadismo de la sociedad y las instituciones, la 

devaluación del cuerpo femenino mayor, la falta de poder, la inseguridad económica, la 

desigualdad en la responsabilidad del sostenimiento de la vida sobre el planeta, la 

entrega de su tiempo sin reciprocidad, y otras pesadas cargas de carácter ofensivo y 

emocional, además de las enfermedades crónicas” han generado una peor salud de las 

mujeres mayores, siendo la discriminación de género responsable de las enfermedad en 

las mujeres mayores.  
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Atender las diferencias en la salud de mujeres y hombres es de justicia. Promocionar la 

salud para conseguir una mejor calidad de vida, una mejor salud autopercibida y un 

envejecimiento centrado en el bienestar y no en la pasividad, requiere de perspectiva 

de género. Y esta perspectiva debe atender a factores más allá de los biológicos o 

medioambientales, también al “entorno social, la clase social, las creencias, las 

condiciones de vida y trabajo, y los recursos sociales existentes” (61).  

Es por ello que, en el ámbito sanitario, los profesionales deben poner en práctica el 

enfoque de género y, para ello, el mejor método es el Modelo Biopsicosocial, que define 

al sujeto como un ser holístico, teniendo que atender cada una de sus facetas, la social, 

la física y la psicológica. Con esta visión integral, se puede evitar esa medicalización de 

la que hablábamos antes; promover que las mujeres que pidan la ayuda de los 

profesionales se sientan en confianza para expresar sus sentimientos; y, con ello, 

generar un cambio real que se ajuste a sus necesidades como personas y como mujeres 

(62).  

Se trata de atender la realidad social y, en consonancia, personal de las mujeres a través 

de la escucha y nunca a través del juicio. Según las conclusiones extraídas sobre el 

Informe SESPAS 2020, el género es un determinante de la salud mental. Las mujeres, de 

todas las edades y de todos los contextos sociales, tienen peor salud mental que los 

hombres. Se suman al género otras vulnerabilidades que corresponde analizar desde la 

interseccionalidad, como veremos más adelante. Ello conlleva mayores índices de 

enfermedades de salud mental en mujeres y más tratamientos, ante circunstancias que 

derivan de contextos sociales que generan malestar en las mujeres e incrementan la 

iatrogenia cultural. Y según este mismo estudio, cambiar el enfoque en las políticas 

públicas que remuevan contextos y favorezcan la igualdad de género, cambiaría a su vez 

el enfoque en el terreno de la salud, mejorando la atención con perspectiva de género 

y frenando, a su vez, la sobremedicación ante pseudo-patologías mentales de las 

mujeres (63).  

Se hace necesario reconocer de algún modo que existe ese enfoque. Para ello, se 

construyen los indicadores de género que deben fundamentarse en las dimensiones en 

las que ejerce su acción la perspectiva de género. Alguna de estas dimensiones serían la 

familiar, la económica y la social. Evaluando los cambios en estas áreas podremos 
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conocer si existe o no esa conciencia de género a la hora de ejecutar una acción, un plan, 

una estrategia o una actividad (64). Esta necesidad de construir indicadores de género 

surge tras las investigaciones de las diferencias de salud entre hombres y mujeres que 

no se fundamentaba en el género si no en el sexo de los sujetos (65).  

Los elementos clave para desarrollar políticas públicas de salud con enfoque de género 

pasan por tener en cuenta los factores sociales que generan la desigualdad de género, 

reconocer que dicha discriminación existe y abordarla, teniendo en cuenta otras 

situaciones que a su vez generan inequidad, como son la clase social, raza o etnia 

(66,67). Y, teniendo en cuenta este conocimiento, es importante que las y los líderes del 

sector sanitario respondan a las demandas de los movimientos sociales y del activismo 

por alcanzar la igualdad de género y cambiar las normas restrictivas que el género 

impone, algo que logrará generar más y mejores resultados sanitarios y responderá a 

los derechos humanos y la dignidad de todas las personas (68). 

Conocer cómo impacta el género y la edad en la atención sanitaria, y actuar sobre las 

discriminaciones en salud de las mujeres mayores, es el camino hacia el 

empoderamiento. Para ello, es necesario frenar las relaciones paternalistas que se 

establecen en la atención sanitaria, así como abordar las necesidades de las mujeres 

desde un punto de vista biopsicosocial. Crear objetivos de salud de las mujeres desde la 

política de la atención sanitaria conlleva un incremento del autocuidado y del 

empoderamiento de las mujeres mayores, que ven respuestas a sus necesidades (69).  

Y en relación a la dignidad, esas políticas implantadas dentro de los servicios sanitarios 

son vitales para que las mujeres mayores no vean su dignidad dañada. En los encuentros 

con Enfermería, específicamente, las mujeres mayores han relacionado la dignidad con 

sentirse vivas y comprendidas, en relación a la calidad de las conversaciones y los 

cuidados prestados. Por tanto, el sistema necesita tiempo y profesionales de Enfermería 

para atender la dignidad de las personas mayores, específicamente la de las mujeres 

mayores, y responder a la continuidad de los cuidados con garantías (70).  
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1.2.3- Teoría feminista para abordar salud, género y envejecimiento.   

El feminismo, como corriente, ha abanderado desde antaño la necesidad de que exista 

igualdad en el acceso a las oportunidades y recursos que existen en la sociedad. 

Ya Simone de Beauvoir introdujo esta temática en 1949 con su libro “El Segundo Sexo” 

(71), que se fue adentrando en los diferentes países para generar un cambio de 

conciencia sobre este tema. En este libro, Beauvoir plasmaba una realidad social y es 

que las mujeres representaban “el otro” de un “uno” que eran los hombres o que, 

expresado de otra forma, “la mujer se determina y diferencia con relación al hombre, y 

no éste con relación a ella; ésta es lo in-esencial a la esencia. Él es el Sujeto, ella es el 

Otro”. Frente a ello, Simone de Beauvoir planteaba en su libro que la realidad de las 

mujeres no debía ser concebida a partir de la de los hombree, pues las mujeres deberían 

combatir por su propia autonomía y este era un proceso que tendría que surgir de ellas. 

Dejar atrás la vida doméstica y privada y la obediencia a los hombres dentro de una 

sociedad que discriminaba a las mujeres y se caracterizaba por su conciencia 

heterosexual, era una lucha que debería comenzar por las propias víctimas de estos 

sucesos.  

A raíz del conocimiento de esta obra en los distintos países, las mujeres fueron 

desempeñando el rol de la inconformidad y de la lucha para intentar acabar con estos 

mandatos impuestos. Querían pasar de ser “la mujer”, lo que dejaba ver entre líneas 

que el mero hecho de este apelativo alentaba una clara discriminación frente al 

“nosotros” los hombres; a ser Sujetos, tanto sociales como políticos, con las mismas 

oportunidades sin distinción de sexo y de género. De esta forma, el lenguaje, que 

previamente era sexista y discriminaba, a su vez mostraba esa lucha y un claro objetivo, 

la igualdad (72).  

Las distintas etapas dentro del feminismo abogaron por aceptar las diferencias que 

existían entre mujeres y hombres y actuar sobre ellas. El hecho de que las oportunidades 

y los recursos fueran repartidos en sólo una mitad de la población dejaba ver una injusta 

desigualdad basada en el sexo, sin tener en cuenta a la otra mitad de la población como 

sujetos y personas susceptibles del mismo derecho. Mientras se intentaba instaurar el 

sentimiento de igualdad entre hombres y mujeres en la Primera Ola Feminista del Siglo 

XIX, las mujeres afroamericanas continuaban siendo discriminadas por razones de sexo, 
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etnia, raza y clase social. Incluso, en esta primera ola, se sentían excluidas por sus 

compañeras europeas, pues no eran tenidas en cuenta (73).  

Ya en la Segunda Ola Feminista del Siglo XX, tanto las feministas europeas como aquellas 

que formaban parte del llamado “Feminismo Negro” aunaron sus fuerzas para luchar en 

una misma dirección: la igualdad. Igualdad en el ámbito social, en el laboral y en el sexual 

(74). Esta concepción de grupo creaba un claro marco ideológico que ya no solo se 

centraba en la detención de las prácticas misóginas que subordinaban a las mujeres, 

sino que también se dirigían a “ampliar el ámbito de actuación de las mujeres”, la 

concepción de las mujeres como sujetos que tenían sexualidad y no solo sexo o el 

derecho al voto y a ser representadas en los parlamentos (75).  

Por lo tanto, el sexo parecía quedar corto para justificar esas diferencias. El género pasó 

a un primer plano y el debate sobre el mismo fue protagonizado por Butler en 1990. 

Dicha autora expuso en la “Teoría Performativa” que las diferencias entre sexo y género 

no parecían estar claras porque no se estudiaban como tal. Al final, el género y el sexo 

parecían ser lo mismo en los discursos y el significado del sexo como “lo natural” 

dependía de cómo se construía culturalmente el “género”. Por lo tanto, para Judith 

Butler, el sexo, al tratarse de algo preexistente y concebido como “lo natural” constituía 

un mecanismo de poder muy potente, en tanto que el género, al ser una construcción 

social, no tenía tanto poder. Los actos performativos de los que habla dentro de su teoría 

vendrían siendo el género de las personas y conmutaban la identidad de las mismas. 

Como tal, esta identidad no podía ser preexistente como el sexo, sino algo que se 

construye con la vivencia y con las ideas culturales. Por ello, la identidad se encuentra 

en constante cambio, lo que confecciona también el género.  En definitiva, el estudio de 

los grupos en base a los actos performativos o el género tiene mayor cabida que el 

estudio del sexo (72). 

El androcentrismo afecta a la salud de las mujeres. En relación a la investigación en 

salud, este androcentrismo ha generado que, históricamente, las investigaciones 

realizadas en el ámbito de la salud han contado con un patrón de muestra que servía a 

los ideales masculinos. Las mujeres han quedado fuera de esa muestra con la que iniciar 

una investigación, aunque los resultados también fueran presentados para ellas. Más de 

la mitad de la población mundial no cuenta con evidencias científicas en relación a su 
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salud que se hayan extraído de muestras similares a ellas y cuyos resultados sean 

disfrutados por ellas. Esto ha generado una mayor desatención de las mujeres en 

terrenos de la salud, asociando las patologías a enfermedad mental.  En relación a esto, 

la epistemología feminista ha abordado la investigación en el terreno de la salud desde 

tres enfoques: empirismo feminista, punto de vista feminista y constructivismo social 

(76). 

El empirismo feminista actúa desde el positivismo hablando de una verdad y una 

realidad desde la objetividad de cómo las influencias sociales afectan a los resultados de 

los ensayos clínicos. Este enfoque analiza los sesgos de género que afectan a las 

investigaciones positivistas analizando cómo el conocimiento surge de un proceso 

social. Por otro lado, el enfoque del punto de vista feminista le critica al empirismo que 

desde el positivismo no se puede reconocer fehacientemente cómo afecta a la 

investigación el contexto social y la experiencia tanto de quien investiga como de 

investigadas e investigados. Desde este enfoque, la perspectiva patriarcal coge fuerza 

para analizar cómo se desarrollan y cómo resultan las investigaciones desde el contexto 

y la experiencia de quienes forman parte de ellas. Y en relación al constructivismo social, 

por último, el abordaje de investigación cambia porque no reconoce que exista una 

verdad única y objetiva. El positivismo se queda corto porque no reconoce los contextos 

individuales, sino que atiende a un conocimiento neutral y colectivista que no existe. 

Dicho de otra manera, las realidades son individuales y conviene atender la salud de las 

mujeres desde la interseccionalidad. No solo el género actúa en la construcción social 

que determina la salud de la población, sino que hay subcategorías que, sumadas al 

género, elevan las vulnerabilidades o discriminantes que han de tenerse en cuenta en la 

realización de investigaciones en el terreno de la salud (76).  

El género es un determinante de la salud, tanto en el comportamiento de usuarias/os y 

proveedoras/es de salud, como en la estructura de los propios sistemas de salud. El 

comportamiento de las mujeres frente al uso de los sistemas de salud y de sus recursos 

ha sido de un mayor acceso a los mismos por responder al rol social de cuidadoras y 

responsables del cuidado de las familias. Pero cómo lo usan y cómo el sistema sanitario 

les responde también ha de ser analizado desde la perspectiva interseccional, ateniendo 
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a otros discriminantes añadidos al género, como son la orientación sexual, la identidad 

de género, etnia, raza, clase social y discapacidad, entre otras (77).  

En una revisión sistemática sobre la aplicación de la interseccionalidad en estudios 

cuantitativos (78) se observaron diferentes limitaciones a la hora de aplicar el enfoque. 

En primer lugar, los estudios no suelen recoger datos orientados a la interseccionalidad, 

que van más allá del género o la raza/etnia, y que comprenden también la orientación 

sexual, discapacidad, religión, nacionalidad, estatus migratorio o cualquier otra 

característica. Por otro lado, no se suele aplicar la interseccionalidad desde esquemas y 

modelos que ayuden a conocer cómo viven su salud las personas que están 

discriminadas por diferentes motivos. Por último, una limitación que convertían en 

recomendación: es necesario recoger más datos sobre la salud y, además, estudiar sobre 

enfermedades, patologías y dolencias que no están tan estudiadas. En suma, es una 

tarea pendiente en este marco identificar qué población está más discriminada en los 

distintos tipos de problemas de salud e identificar qué mecanismos son los que 

reproducen y manifiestan esa desigualdad. 

Se suma a lo anterior la necesidad de que los estudios cuantitativos que utilizan el 

enfoque de la interseccionalidad aborden, también, las soluciones y su aplicabilidad para 

promover la igualdad de género y equidad tanto en el terreno sanitario como en el 

terreno social (79).  

Por otro lado, la interseccionalidad debe responder a los principios de “reflexividad” y 

de “justicia social y equidad”. Junto a ello, se hace necesario establecer directrices para 

aplicarla en la planificación sanitaria para identificar poblaciones vulnerables, escuchar 

sus voces y generar intervenciones, no solo a nivel micro (personal o interpersonal) sino 

a nivel macro (estructural) para lograr vencer los problemas de la desigualdad y la 

discriminación (80).  

Para Weber y Parra-Medina (81), el foco de atención de la interseccionalidad debe estar 

sobre “los procesos sociales de grupos discriminados, las relaciones de poder derivadas 

de ello, la perspectiva de los grupos oprimidos, las áreas interseccionales entre múltiples 

opresiones y el compromiso activo de académicas/os y activistas en la agenda del 
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cambio”. Todo ello nos ayudaría a confeccionar unos recursos sanitarios más equitativos 

y centrados en las necesidades.  

Según la investigación de Erikanen, S et. al (82);  el compromiso con la investigación en 

salud desde la perspectiva feminista ofrece mayor adherencia y poder dentro del 

campo. Una investigación desde la epistemología feminista mejora la producción del 

conocimiento en cuanto a conocer aún más los contextos y experiencias. Además, 

establece una perspectiva más crítica tanto de la información obtenida como el propio 

proceso de obtención de la información, así como genera un mejor clima para 

reestructurar las relaciones de poder que se generan entre investigadoras/es e 

investigadas/os. La perspectiva feminista en investigación en salud favorece el 

entendimiento del compromiso, desde su construcción hasta su puesta en marcha, y 

cambiar las prácticas, entendiendo el compromiso como el resultado de un contexto 

social y jerárquico determinado, entre tanto, por el género. Y también genera, según 

Thomas L (13), validar las experiencias de las mujeres, atender a las dimensiones del 

poder, promover la justicia y el empoderamiento.  

 

1.2.4- Empoderamiento de las mujeres mayores como herramienta de autocuidado.  

El empoderamiento de las mujeres, concebido como su poder para coger las riendas de 

sus vidas y formar parte de las decisiones que les atañen, guarda una relación directa 

con la autonomía y con el sentimiento de pertenencia, además de conectar con la lucha 

por el crecimiento y por la igualdad.  

Esta capacidad se desarrolla en diversos ámbitos. En este sentido, existen siete 

principios para el empoderamiento de las mujeres que se crearon de la mano de ONU 

Mujeres y que están relacionados con la igualdad, el respeto, la salud, la educación, la 

formación, el trabajo y el desarrollo (83).  

El empoderamiento se ha encontrado ausente durante varias generaciones, puesto que 

la educación y valores tradicionales han marcado un camino y un rol específico para las 

mujeres, en desigualdad de oportunidades respecto a los hombres. Es por ello que 

empoderarse es sinónimo de crecimiento y es una labor que atañe a profesionales de 
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distintos ámbitos, como el sanitario, económico, sociológico o psicológico. Podemos 

decir que el empoderamiento se conforma de agencia personal, recursos y logros (48). 

El empoderamiento requiere de un doble proceso: individual y colectivo. El individual se 

relaciona con la adquisición de autonomía y el colectivo con la capacidad para poder con 

ello influir en la sociedad. Conseguirlo implica fortalecer distintos elementos que 

conforman la personalidad de las mujeres tales como la autoestima y la confianza en sí 

mismas, así como crear el sentimiento de poder orientar su propia vida (84).  

Por tanto, el empoderamiento de las mujeres no es solo una acción individualista, 

también es colectiva y “requiere iniciativas externas que incidan en el nivel individual, 

social y gubernamental”, como una forma de buscar soluciones en el conjunto de la 

sociedad para poder así actuar ante un problema que, tristemente, se encuentra muy 

extendido, produciendo sentimientos de subordinación en las mujeres que conllevan 

alteraciones y deterioro físico y mental (17). En este sentido, la representación política 

de las mujeres adquiere gran importancia, ya que se ha demostrado que el acceso de las 

mujeres a puestos de consideración en el terreno social y político genera empatía en el 

resto de la población femenina, aumentando su empoderamiento y su inquietud para 

formar parte de dichos territorios (48,85). En base a ello, Sundström et.al.(86), 

presentaron un nuevo índice para para medir el empoderamiento político de las mujeres 

con tres subíndices (WPEI), específicamente para países de bajo y medio desarrollo, 

teniendo en cuenta roles en el plano doméstico, el acceso al trabajo y el acceso a los 

derechos. 

En relación a ello, en Brasil se llevó a cabo un programa dirigido hacia hombres y mujeres 

que buscaba involucrar a unos y otras en la idea del empoderamiento. Mostrando la 

realidad sobre la educación tradicional que mantenía a ellas en un plano vulnerable, 

subordinadas ante ellos; en esta actividad educativa los hombres respondían ante estos 

valores tradicionales con total enemistad. Además, se escandalizaban con los casos de 

violencia de género que venían de la mano de la asunción de estos roles del todo 

desiguales, adoptando ellos una actitud de negación ante dicha lacra social. Las mujeres, 

por su lado, sentían que debían coger las riendas de su vida y también se mostraban 

disconformes con dichos roles (87).  
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Vemos que, individualmente, el empoderamiento resulta importante y que, cuando 

analizamos la realidad de los papeles que desde antaño han sido asignados a las 

mujeres, esto suele generar un sentimiento de rechazo. Pero existen todavía 

pensamientos tradicionales y situaciones sociales que nos muestran que queda mucho 

por trabajar para conseguir que estas tomen las riendas de sus vidas e incrementen su 

participación social. Por ejemplo, en un estudio realizado sobre el empoderamiento y el 

deporte, se recogieron datos sobre quiénes ocupaban los altos cargos de la Real 

Federación Española de Atletismo. Los resultados fueron desalentadores, puesto que la 

participación de las mujeres dentro de la dirección de esta federación era “escasa o 

inexistente” (88).  

También se han hecho reflexiones sobre la necesidad de que las mujeres se empoderen 

en otros campos como en el de la maternidad. Gallardo reflexiona sobre la poca 

determinación que tienen las mujeres durante el proceso de parto, ya que normalmente 

van siendo guiadas por matronas o ginecólogas/os y su opinión no suele importar (89). 

O en el placer, que trasciende la esfera sexual y que parece, a veces, estar vetado para 

las mujeres. Incluso, la sexualidad de las mujeres suele tomarse como un tema tabú, lo 

que genera una incapacidad y falta de habilidades del profesional sanitario para poder 

abordar esta cuestión con naturalidad. Es por ello que intentar eliminar estos tabúes es 

importante también para aumentar la autonomía de las mujeres (90).  

Se ha estudiado el empoderamiento como una estrategia para lograr que las mujeres 

víctimas de Violencia de Género consigan vivir tomando sus propias decisiones, 

teniendo como base una autoestima fuerte, para lograr vencer sus inseguridades y 

miedos con autodeterminación (91). El hecho de que estas mujeres puedan sentir esa 

autonomía y contar con ayuda de otras personas para vencer su situación, hace que sea 

menos complicado superar los malos tratos y poder continuar su vida con otras 

estrategias que las lleven a evolucionar en distintos sentidos (92). Tanta es la 

importancia del proceso de empoderamiento en mujeres víctimas de violencia de 

género que se investigan nuevas herramientas de medición del empoderamiento en 

esta población, como por ejemplo el PPS-R (93). 

Aunque en otros países se han llevado a cabo iniciativas que promoviesen este proceso, 

es necesario asegurarse de que las actividades se dirijan a tal fin. Valga como ejemplo el 
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“Programa Juntos” que se desarrolló en Lima, Perú, para conseguir el empoderamiento 

de las mujeres (94). Tras evaluar los resultados del mismo, se encontró que las mujeres 

habían incrementado su carga de trabajo, se había reducido la violencia en los hogares 

y se había reforzado el rol tradicional de las mujeres como cuidadoras por excelencia de 

sus hijos. Entonces, por un lado, se había contribuido a disminuir la violencia de género 

pero, por otro lado, esto había generado que las mujeres adoptaran el papel de “súper 

mujeres” con el que, no solo no abandonaban ese rol tradicional de trabajo doméstico 

y de cuidadora, si no que se acentuaba. Otro de los fallos de este programa era que la 

educación sobre el empoderamiento que recibían sus hijos generaba cambios en ellos 

pero no en las madres, lo que podía suponer una posible solución de un problema futuro 

pero al no modificar las mentalidades de las mujeres que, en el presente, se encontraban 

en dicho programa, no generaba una solución en la actualidad.  

Esto nos deja ver que, aunque los programa de promoción del empoderamiento generan 

un aumento del mismo en las mujeres, es importante analizar el contexto y el plano 

individual de ellas, ya que una misma intervención no genera cambios similares en esta 

autonomía, ni lo haría equitativamente (95). Aun así, Según Kar et. al., "a veces las 

mujeres y madres que más han sido privadas pueden y hacen de líderes exitosamente 

en movimientos sociales que son empoderadores y mejoran significativamente la 

calidad de vida de sus familias y comunidades" (16). Por ello, trabajar en esta línea puede 

sugerir cambios personales y comunitarios, sin discriminación etaria. 

Sobre el empoderamiento y las personas mayores, los programas educativos pueden 

resultar eficientes. La educación en las personas mayores de 65 años puede incrementar 

la autonomía y la toma de decisiones, y ambas son características del empoderamiento. 

La mayor actividad de tipo social, cultural, de ocio o académico conlleva un “incremento 

de la vitalidad” lo que ejerce una acción positiva sobre su salud, mejorándola. Es 

importante esta acción puesto que las personas mayores suelen sentir una pérdida de 

poder tras la jubilación, sobre todo en los hombres; y un sentimiento de incapacidad en 

las mujeres cuando ven que no pueden efectuar con tanta agilidad lo que antes si podían 

llevar a cabo. Esta inseguridad afecta a la calidad de vida y ésta a la salud. La calidad de 

vida guarda mucha relación con el empoderamiento, como ya hemos anticipado 

anteriormente. Por lo tanto, en este estudio, se concluía que el empoderamiento se 
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relacionaba con la agencia personal, y esta relación de ambos incrementaba la 

autonomía, autodeterminación, autoeficiencia y control; incrementando así las mejoras 

en la salud (96). Y, por otro lado, la adquisición de conocimientos de la que hablábamos 

junto con reconocer cuáles son sus derechos como parte de la ciudadanía puede generar 

una activación social mayor que se traduciría en un incremento de su empoderamiento 

(97). 

Tal y como se concluía en el estudio de De Groot et. al., en el marco del emprendimiento 

femenino, el acceso al tejido empresarial de las mujeres alimenta el empoderamiento 

positivamente (98). Esto indica que el acceso a los recursos es una clave principal en 

dicho proceso. 

Y aunque el desarrollo económico está relacionado de forma íntima con el 

empoderamiento de las mujeres, por sí solo no puede generar un ciclo que mejore la 

igualdad social, lo que hace necesaria la creación de iniciativas políticas "a favor de las 

mujeres, a expensas de los hombres, por mucho tiempo" (99). 

Teniendo en cuenta el sistema de valores en el que las mujeres mayores fueron 

educadas, y los mandatos de género a los que han sido sometidas, parece complicado 

fomentar el empoderamiento en el plano social, aunque sí podría aumentar el 

individual. Apostar por el empoderamiento de las mujeres mayores es una estrategia 

generosa para que logren disponer de tiempo y sentirlo como propio (100). Esto será 

posible si tratamos este cambio entendiendo que existen potencialidades y 

vulnerabilidades, que las mujeres mayores de hoy no son iguales que las mujeres adultas 

o adolescentes con las que con conviven y, por tanto, el método para fomentar el 

empoderamiento debe ser diferente también (101). 

Las mujeres, mientras envejecen, van adquiriendo nuevas formas de mantenerse activas 

y de tener el control. Esto no se paraliza en la etapa de la vejez, sino que sigue su curso. 

Hablamos de agencia personal, y el empoderamiento fortalece este proceso para 

considerar la vejez como una etapa con oportunidades y no una etapa de decadencia. Y 

no solo debe preocuparnos lo que psicológicamente ocurre en los cambios etarios, sino 

que debería llamarnos la atención el significado social que ello parece tener, como ya 
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hemos comentado. Tanto es así que las mujeres mayores parecen ser olvidadas entre la 

sociedad, y las investigaciones no prestan atención a cómo envejecen las mujeres (102). 

Como vemos, muchos son los indicadores del empoderamiento de las mujeres y las 

repercusiones positivas que, en el caso de fomentarlo, aparecerían en la vida de las 

mismas. Sin embargo, no existe una medición exhaustiva de este proceso ni de los 

resultados que puede generar. No existe un instrumento de medida fiable con el que 

extraer conclusiones, ni las investigaciones se implican en ello, a pensar de los avances 

sociales que se podrían producir conociendo este suceso y traduciéndolo en políticas 

sociales. El empoderamiento de las mujeres forma parte de los derechos humanos y con 

él se implementaría un cambio individual, familiar y social (103). 

En suma, la toma de decisiones y el sentimiento de control sobre sus propias vidas y 

también en el contexto en el que se desenvuelven, deben ser motivaciones y fines 

últimos del proceso de empoderamiento en las mujeres mayores, abandonando las 

limitaciones sociales que les han sido impuestas. 
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Capítulo 2- Objetivos 

 

2.1- Objetivo general 
 

El objetivo general de la presente investigación es el de generar mejoras en las actitudes 

de autocuidado ante el proceso de envejecimiento de las mujeres de 60 a 80 años a 

partir del fomento de su empoderamiento. 

 

2.2- Objetivos específicos  
 

En relación al objetivo general, se han establecido los siguientes objetivos específicos: 

 Analizar, con perspectiva de género, la calidad de vida de mujeres mayores que 

participaron en un programa de promoción del ejercicio físico en la Región de 

Murcia y que respondieron al cuestionario de calidad de vida SF-36.  

 Crear una intervención grupal con mujeres de entre 60 y 80 años dentro del 

enfoque de investigación-acción-participativa (IAP) para fomentar 

empoderamiento y autocuidado.  

 Analizar conceptual y metodológicamente el uso de la investigación-acción-

participativa, así como sus fortalezas y debilidades, en el campo del 

empoderamiento de mujeres de 60 a 80 años.  

 Comprender el proceso de cambio en el empoderamiento y el autocuidado de 

mujeres de 60 a 80 años a través de la investigación-acción-participativa.  
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Capítulo 3- Resultados 

En este apartado se presenta una síntesis de los principales resultados de los tres 

artículos científicos que forman parte de esta tesis por compendio de publicaciones.  

Dichos resultados muestran cómo la calidad de vida, el empoderamiento y el 

autocuidado de las mujeres mayores están relacionados y cómo la investigación-acción-

participativa resulta una herramienta emancipadora y transformadora para generar 

cambios personales, sociales y estructurales.  

En primer lugar, pasamos a relatar los principales resultados del primer artículo 

publicado “Programa Activa-Murcia: análisis secundario, con perspectiva de género, 

sobre la calidad de vida en mujeres participantes”.  

El Programa Activa-Murcia fue un programa de educación para la salud y promoción de 

la salud para mujeres y hombres con riesgo de enfermedad cardiovascular cuyo objetivo 

era incorporar la práctica del ejercicio físico en su día a día como factor protector de las 

enfermedades cardiovasculares en la Región de Murcia. Durante la realización de este 

programa se recopilaron datos con diferentes cuestionarios sobre ejercicio físico y 

adherencia, para su análisis y divulgación y, entre ellos, se encontraba el cuestionario de 

calidad de vida SF-36. Accedimos a la base de datos, previa autorización, para analizar 

los datos sobre calidad de vida de las mujeres participantes. La muestra la compusieron 

1140 mujeres y se realizó un análisis de medidas repetidas mediante ANOVA y análisis 

por partes con el Test de Bonferroni, evaluando las diferentes dimensiones del 

cuestionario sobre calidad de vida en tres franjas etarias (30-44 años, 45-59 años y 

mayores de 60 años) y dos medios (urbano y rural).  

En la dimensión de “salud general” todas las mujeres, independientemente del medio 

en el que vivían, presentaban mejoras, excepto las mujeres mayores de 60 años, que 

solo mejoraron su salud general en el medio rural. Aun así, no existió relación entre 

presentar más mejoría, o no, según la edad. Sin embargo, en la dimensión “vitalidad” 

todas las mujeres de todos los medios mejoraron tras el programa ACTIVA, aunque las 

más mayores lo hacían menos que las más jóvenes.  

En cuanto a “función social”, todas mejoraron y, aunque mejoraron más las más jóvenes, 

no existió relación estadísticamente significativa entre mejorar más teniendo menos 
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edad. En entorno urbano, mejoraban todas excepto las mayores de 60, mientras que en 

entorno rural mejoraban todas excepto las más jóvenes.  

En la dimensión “rol emocional” mejoraron todas salvo las mayores de 60 años y existió 

relación estadística con una menor mejoría a mayor edad. El medio en el que vivían no 

afectaba a esta dimensión.  

En la dimensión “salud mental” todas las mujeres mejoraron, independientemente del 

medio en el que vivían, y existió relación entre una menor mejoría de esta dimensión a 

mayor edad. En la comparación por pares se observó mayor mejoría de todas las 

mujeres a cualquier edad, pero en entorno urbano. Y en la dimensión “evolución 

declarada de la salud” todas las mujeres de todos los ámbitos mejoraron con relación 

estadísticamente significativa.  

En el análisis conjunto de todas las dimensiones, rangos de edad y medios, no se observó 

relación entre mejorar más perteneciendo a una franja de edad o medio determinados. 

Por otro lado, las mujeres mayores sufrían una peor calidad de vida en relación a las 

dimensiones que guardan una relación estrecha con el empoderamiento como son 

“salud mental”, “vitalidad” y “rol emocional”.  

Teniendo en cuenta el déficit de autocuidado que históricamente las mujeres han 

presentado debido a los mandatos de género asignados, y los resultados en calidad de 

vida y su relación con el empoderamiento de las mujeres mayores de 60 años, 

realizamos un trabajo de campo con mujeres de 60 a 80 años mediante una 

investigación-acción-participativa. Esta IAP se analizó desde un punto de vista teórico-

metodológico, y se presentaron los resultados en la segunda publicación “Participatory 

Action Research on empowerment in older women: A theoretical-methodological 

analysis”.   

 La investigación grupal con el enfoque de investigación-acción-participativa se realizó 

con 10 mujeres de 60 a 80 años pertenecientes a la Zona Básica de Salud del Barrio del 

Carmen, Murcia. El trabajo de campo duró 16 meses con trabajo grupal compuesto por 

22 sesiones grupales entre junio de 2019 y mayo de 2020. Las sesiones se estructuraron 

en cuatro bloques temáticos, con diversas actividades y dinámicas. Entre bloques 

temáticos las participantes valoraban el funcionamiento y contenido de la IAP bajo el 



64 
 

modelo de Kemmis y McTaggart. Las mujeres, por tanto, decidían sobre los contenidos, 

actividades y futuro de la IAP.  

En relación a las herramientas de obtención de datos, se utilizaron herramientas de 

reflexión personal y grupal: entrevistas grupales, llamadas individuales, diarios 

reflexivos y cuadernillo de empoderamiento, así como una valoración de 

funcionamiento en el hogar y valoración de prioridades, Escala ASA de Agencia de 

Autocuidado y NOC de Enfermería.  

Como resultados de este artículo, destacamos los aprendizajes a partir de la experiencia 

desarrollada. La modalidad más crítica de investigación-acción-participativa es la más 

oportuna para trabajar la transformación en el terreno del empoderamiento y el 

autocuidado. Además, realizar un trabajo en grupo para ahondar en estos conceptos y 

estructurar estrategias es lo más recomendable, siempre y cuando se establezca una 

dinámica de grupo con confianza y escucha activa.  

El diario reflexivo no resultó ser un instrumento útil para las mujeres mayores por su 

dificultad para realizar reflexión e introspección acerca de sus emociones y 

sentimientos. Esto se debe a la falta de tiempo dedicado a ello durante sus vidas, 

resultando ser invisibles para sí mismas. Y aunque esto también ocurría con el 

Cuadernillo de Empoderamiento, tener una guía como este cuadernillo facilitaba la 

introspección. Con los NOC se planteó la adaptación del lenguaje y su cumplimentación 

con apoyo de la investigadora.  

Como recomendación, a su vez, cabe destacar la pertinencia de trabajar un inicio de la 

IAP sencillo, tener en cuenta el amplio volumen de datos que se genera entorno a ella y 

la necesidad de trabajar la reflexión conjunta y la introspección individual para conseguir 

cambios más sustanciales y visibles en las mujeres mayores.  

Los resultados en autocuidado y empoderamiento que se consiguieron por la 

participación de las mujeres en la IAP se analizaron en la tercera publicación: 

“Promoting empowerment and self-care in older women through participatory action 

research: Analysis of the process of change”. En este artículo, se realizó un análisis 

interpretativo de las experiencias de las mujeres acerca de la IAP de empoderamiento 

bajo la Teoría “Self” de la Gestalt y la aplicación de la perspectiva de género.  
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En relación a los modelos de cambio, las participantes realizaron modificaciones en su 

empoderamiento y autocuidado en base a dos patrones: mujeres líderes y mujeres 

seguidoras. Las mujeres líderes buscaban el cambio de forma activa, mejorando sus 

mundos interiores con respuestas activas. A su vez elaboraban estrategias del cambio 

que compartían con las mujeres seguidoras que, pese a conocer sus debilidades y 

conocer herramientas de cambio, no presentaba una actitud tan proactiva para la 

transformación. Entre estos dos patrones existían ritmos distintos: mientras las mujeres 

líderes generaban cambios con mayor rapidez, al igual que el análisis de sus realidades, 

las seguidoras necesitaban más tiempo y seguridad para la transformación.  

A su vez, se observaron dos espacios de cambio: mundo interior (aspecto individual) y 

mundo exterior (aspecto social) relacionados entre sí en el proceso de 

empoderamiento. Las mujeres líderes modificaban ambos mundos de forma paralela y 

las seguidoras se centraban primero en el mundo interior para trasladar, 

posteriormente, los cambios al mundo exterior.  

El proceso de empoderamiento fue observado en base a la conciencia de las mujeres 

sobre tres dimensiones del empoderamiento que, a su vez, son características del 

autocuidado: autodeterminación, autoestima y autoconfianza. En sus mundos interiores 

trabajaron la decisión, considerando sus necesidades; visualizarse como importantes y 

mejoras en la superación personal, para trasladar resultados a sus mundos exteriores a 

través de una mayor manifestación de sus preferencias y estrategias para llegar a 

acuerdos; establecer límites y mejorar el cuidado propio; así como encajar las críticas y 

desarrollarse con mayor seguridad en sus entornos.  

En suma, los resultados de las tres publicaciones sobre esta investigación nos muestran 

cómo la calidad de vida, el empoderamiento y el autocuidado son conceptos unidos 

entre sí y deficitarios en las mujeres mayores. Trabajar, por tanto, en generar estrategias 

de cambio y transformación para mejorar sus realidades en relación a estos tres 

conceptos redunda en la salud de las mujeres y en su capacidad para observarse a sí 

mismas como personas activas y con necesidades y deseos propios que priorizar. 
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Capítulo 4- Artículos que conforman la tesis por compendio de 

publicaciones 

 

PROGRAMA ACTIVA-MURCIA: ANÁLISIS SECUNDARIO, CON PERSPECTIVA DE GÉNERO, 

SOBRE LA CALIDAD DE VIDA EN MUJERES PARTICIPANTES (1). Ros-Sánchez, T; Lidón-

Cerezuela, B; López-Román, F J; López-Benavente, Y; Meseguer-Liza, C; Abad-Corpa, E. 
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Resumen:  

Fundamentos: El sedentarismo es un problema de Salud Pública, influenciado por 

brechas de género y edad. Las mujeres mayores son más sedentarias, lo que repercute 

en su calidad de vida. El objetivo general de este trabajo fue evaluar el impacto del 

Programa Activa-Murcia sobre la calidad de vida de las participantes en dicho programa. 

Métodos: Se realizó un análisis secundario con perspectiva de género de un estudio 

descriptivo longitudinal retrospectivo de una cohorte de mujeres que habían 

participado en el Programa Activa-Murcia, evaluándose las dimensiones del 

Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 y las puntuaciones según tres franjas etarias y el 

ámbito en el que vivían. Se realizó un análisis de medidas repetidas mediante ANOVA, y 

para el análisis por pares se utilizó el Test de Bonferroni. 

Resultados: La muestra la componían 1.140 mujeres. La dimensión “Salud General” 

mejoró alrededor de 3 puntos, excepto en las mayores de 60 años. Aumentaron las 

puntuaciones de forma inversamente proporcional a la edad en siguientes dimensiones: 

“Vitalidad”, en 9,9, 6,2 y 3,9 puntos; “Salud Mental”, en 7,7, 5,6 y 3,7 puntos; y 

“Evolución Declarada de Salud”, en 11,2, 8,6 y 7,6 puntos. Las mujeres entre 30-44 años 

rurales y las mayores de 60 años urbanas no mejoraron en “Función Social”. Sobre el 

“Rol Emocional”, las mujeres entre 30-44 años y las mujeres entre 45-59 años de zona 

urbana mejoraban (p<0,05). Existió asociación estadísticamente significativa entre tener 

mayor edad y mejorar menos en “Vitalidad”, “Rol Emocional” y “Salud Mental”. 

Conclusiones: Las mujeres mayores mejoran menos en las dimensiones de la calidad de 

vida, lo que podría indicar, entre otros motivos, un déficit de empoderamiento. 

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, Mujer, Ejercicio, Empoderamiento, Género y Salud, 

Envejecimiento. 
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PARTICIPATORY ACTION RESEARCH ON EMPOWERMENT IN OLDER WOMEN: A 

THEORETICAL-METHODOLOGICAL ANALYSIS (2). Ros-Sánchez, T; Abad-Corpa, E; López-

Benavente, Y; Lidón-Cerezuela, MB. Enfermería Clínica, 
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Tania Ros Sánchez: Doctoranda del Programa de Ciencias de la Salud de la Escuela 

Internacional de Doctorado de la Universidad de Murcia. Departamento de Enfermería. 

Servicio Murciano de Salud. ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Murcia. España.   

Eva Abad Corpa: Departamento de Enfermería, Universidad de Murcia. Hospital Reina 

Sofía, Servicio Murciano de Salud. ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Investén-isciii. 

CIBERFES. Murcia. España. 

 Yolanda López Benavente: Subdirectora de Enfermería de Atención Primaria. Área VII 

Murcia-Este. Servicio Murciano de Salud. ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Murcia. España.  

María Beatriz Lidón Cerezuela: Departamento de Enfermería. Universidad de Murcia. 

ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Murcia. España. 

Denominación de revista: Revista Enfermería Clínica  

Dirección donde se encuentra publicado: https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-
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Resumen/Abstract: 

This article aims to conceptually and methodologically analyse the use of Partici- patory 

Action Research (PAR), through field research, in order to increase knowledge about it, 

and to illustrate its strengths and weaknesses to encourage its use in Health Sciences.  

Within qualitative methodology, PAR can be used as a tool for the analysis of change 

and trans- formation, whose objective is the emancipation and liberation of people who 

find themselves in an oppressive social context.  

The assessment of this approach is based on field research with older women who 

sought to improve their self-care through empowerment. For this purpose, PAR was 

https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2021.10.016
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undertaken, consist- ing of 22 sessions and two individual telephone calls where 

qualitative and quantitative data generation tools were used; all this through the most 

critical modality of PAR. In an exercise of reflexivity, modifications and improvements in 

the intervention were detected to work with older women in future research.  

The analysis carried out makes it possible to generate new knowledge on PAR for future 

research thanks to the identification of critical points: the link generated, the adaptation 

of tools to older women, and the handling of the high volume of data produced.  

 

KEYWORDS: Empowerment for health; Women’s health; Qualitative research; Self-care; 

Health sciences; Participatory research 
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PARTICIPATORY ACTION RESEARCH: ANALYSIS OF THE PROCESS OF CHANGE (3). Ros-

Sanchez, T; Lidon-Cerezuela, MB; Lopez-Benavente, Y; Abad-Corpa, E. J Adv. Nurs. 2023; 

00:1-12. DOI: 10.1111/jan.15573 

Datos personales de coautoras:  

Tania Ros Sánchez: Doctoranda del Programa de Ciencias de la Salud de la Escuela 

Internacional de Doctorado de la Universidad de Murcia. Departamento de Enfermería. 

Servicio Murciano de Salud. ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Murcia. España.   

María Beatriz Lidón Cerezuela: Departamento de Enfermería, Universidad de Murcia. 

ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Murcia. España. 

Yolanda López Benavente: Subdirectora de Enfermería de Atención Primaria. Área VII 

Murcia-Este. Servicio Murciano de Salud. ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Murcia. España.  

Eva Abad Corpa: Departamento de Enfermería, Universidad de Murcia. Hospital Reina 

Sofía, Servicio Murciano de Salud. ENFERAVANZA IMIB-Arrixaca. Investén-isciii. 

CIBERFES. Murcia. España. 

Denominación de revista: Journal of Advanced Nursing  

Dirección donde se encuentra publicado: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jan.15573  

Resumen/Abstract:  

Aim: To generate and understand the process of change in the empowerment of women 

from 60 to 80 years old through a Participatory Action Research. Specific aim: To analyse 

the women participants' experiences concerning empowerment and self-care. 

Design: We use the Participatory Action Research approach (in its critical option) in the 

Socio-critical Paradigm and applying the Kemmis and McTaggart Model. 

Methods: A group of 10 women participants from 60 to 80 years old was created and 

developed the Participatory Action Research from June 2019 to May 2020. This group 

was involved in 22 group sessions, individual interviews, reflective diaries and 

triangulation with quantitative data. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jan.15573
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Results: Findings were interpreted based on the Gestalt Self Theory. Women generated 

changes in their empowerment based on three characteristics (self-determination, self-

esteem and self-confidence) and, consequently, in their self-care. They did so according 

to two distinct patterns of behaviour: Leader women and follower women. The former 

took the lead in transforming their realities and the latter observed them and evolved 

in a slower and more reflective manner. These changes had an impact on the most 

individual level (inner world) and went beyond that barrier, modifying in turn their 

immediate surroundings and the social level (outer world). 

Conclusions: The group of older women began to consider their needs and consider 

themselves as important once they worked on their self-determination, self-esteem and 

self-confidence; we show these are key aspects to work on their empowerment and 

promote their self-care. 

Impact: The patterns of behaviour and dimensions of empowerment detected may help 

in future research designs and emancipatory community interventions in this population 

group. 

KEYWORDS: Aging, empowerment, empowerment for health, gender perspective, 

health promotion, nursing, participatory research, qualitative research, self-care, 

Women's health. 
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Capítulo 5- Discusión 

En el primer artículo presentado analizábamos, cuantitativamente, la calidad de vida de 

las mujeres mayores en base al cuestionario SF-36 y su participación en el Programa 

ACTIVA-Murcia. Este análisis secundario con perspectiva de género arrojó el siguiente 

dato: a medida que aumenta la edad también aumenta el deterioro en dimensiones de 

la calidad de vida como son la salud mental, la vitalidad y el rol emocional, y, en relación 

a esta última, las mujeres mayores no mejoraban. Por otro lado, aunque en todas las 

edades las mujeres reflejaban una evolución en su salud a partir de la intervención, las 

mujeres mayores mantenían un déficit en su calidad de vida en relación a 

autodeterminación, función social y autoconfianza.  

La calidad de vida percibida, por tanto, era deficitaria en mayor medida para las mujeres 

mayores, encontrándose dificultades en el empoderamiento y el autocuidado de las 

mismas. En el estudio de Willerth et. al (104), concluían que los roles de género 

femeninos se asociaban con peor salud autopercibida, independientemente de los 

entornos y los niveles socioeconómicos. El género, por tanto, guarda relación con la 

salud autopercibida, siendo menor en mujeres que en hombres.  

Uno de los resultados que observamos en el artículo sobre el abordaje teórico-

metodológico de la IAP fue el trabajo grupal como elemento facilitador del cambio en 

las mujeres mayores. En una intervención desarrollada por Hsiu-Hui et. al (105); con el 

objetivo de favorecer el autocuidado a través del empoderamiento en personas 

mayores institucionalizadas, uno de los resultados obtenidos fue que el trabajo grupal 

favorecía las vías para alcanzar un mejor autocuidado en personas mayores. Con la 

ayuda de profesionales, y también de sus entornos más cercanos, como las familias, 

generar un vínculo a favor del autocuidado y el empoderamiento a través del trabajo 

grupal traía mejores resultados en ambas características. Los resultados de Hsiu-Hui 

et.al, guardan similitudes con los obtenidos en nuestra investigación ya que el trabajo 

grupal supone un facilitador para trabajar empoderamiento y autocuidado en población 

longeva. 

Una de las características de la IAP es la inmersión de quien investiga dentro del grupo 

de trabajo, pasando a ser investigada. Esta inmersión, en nuestra investigación, no fue 
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complicada. Las mujeres participantes decidían el destino de la IAP en el grupo tomando 

decisiones sobre el método y las herramientas. La investigadora, como una más, pese a 

la diferencia de edad con el resto de participantes, fue una mediadora en el proceso que 

facilitaba la reorientación de la IAP a partir de las decisiones que tomaban las mujeres 

mayores.  

En la investigación de Sarah Jen et. al (106); se analizaba la relación entre 

entrevistadoras jóvenes y entrevistadas mayores para conocer herramientas en el 

entendimiento y trascurso de las entrevistas. Uno de los resultados de este estudio 

pasaba por favorecer la inmersión de las investigadoras y generar una relación dinámica 

en el terreno de las entrevistas. Mantener una posición de escucha activa, una 

participación directa con el resto y favorecer el control de las investigadas dentro del 

proceso, son claves para la participación en proyectos que buscan cambiar modelos 

sociales, como el nuestro. De esta forma, ceder el control a las personas investigadas 

genera un vínculo fuerte que facilita el trabajo desde distintas etapas vitales. 

Las participantes de esta investigación decidieron cómo se planificaba el trabajo grupal, 

lo que iniciaba el camino hacia el empoderamiento, como cualidad que permite la toma 

de decisiones enfocada, en esta investigación, hacia su autocuidado. Las mujeres 

tomaron el mando de la IAP, amparándose en sus deseos e incertidumbres, liderando el 

trabajo grupal, lo que se tradujo en una mejora en ambos conceptos.  

Trabajar los procesos democráticos en el marco de trabajo de la investigación-acción-

participativa genera cambios más sustanciales, eficaces y determinantes. Ello, junto al 

análisis crítico del proceso, mejoran este tipo de investigaciones, permiten el control del 

proceso por las y los participantes, y facilitan la transformación y el cambio (107).  

Encontramos semejanzas con el estudio realizado por Hirschman et. al (14), cuya 

investigación cualitativa arrojó luz sobre la relación paciente-profesional de la salud que 

facilitaba el autocuidado. En la misma, las y los pacientes valoraban la atención holística, 

sentir que sus intervenciones eran escuchadas por las y los profesionales de la salud y, 

además, podrían participar activamente en la orientación de la atención hacia su salud, 

tomando parte activa en las decisiones sobre sus estilos de vida, lo que incrementaba la 

confianza en el proceso y en ellas y ellos. 
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Las participantes, a partir de su trabajo grupal, mejoraron su reflexividad para detectar 

cambios a implementar en su día a día, en sus relaciones y en sus contextos. Ello fue 

fruto del análisis profundo sobre sus circunstancias devenidas del género y de cómo la 

socialización les había llevado a priorizar al resto frente a sí mismas. El empoderamiento 

vino de la reflexión grupal y de la toma de conciencia sobre sus realidades, compartidas 

por todas ellas.  

Según el estudio de Tveiten (12), en el que analizaba cómo se empoderaban individuos 

y comunidades en los contextos de la salud y los servicios sanitarios, trabajar el 

empoderamiento con pacientes requería cambios en los roles profesional-paciente y, a 

su vez, un cambio de paradigma en cuanto a toma de conciencia y autorreflexión. En 

diversos estudios que analiza en su investigación, la toma de conciencia es el paso previo 

para fomentar el empoderamiento, así como el trabajo en grupo y ser conscientes de 

cómo el poder ha establecido unos roles. 

La reflexividad y la introspección de las participantes permitieron responder a sus 

necesidades y deseos propios, en términos de dignidad personal. Según Kaldestad y 

Naden (70), para las mujeres mayores la dignidad significa sentirse vivas y comprendidas 

en el encuentro con Enfermería en el campo de la salud. Tratándose la nuestra de una 

investigación enfermera en el terreno sanitario, atender a la dimensión de la dignidad 

de las mujeres como derecho humano adquiere gran importancia, a la par que 

responsabilidad. Las mujeres de la investigación de Kaldestad y Naden hablaban de la 

necesidad de ser atendidas con tiempo y con continuidad en el cuidado, sintiéndose 

relevantes para el sistema sanitario.  

En relación a la reflexión, la introspección y la retrospección, la investigación crítica y 

feminista permite el empoderamiento de las mujeres a través de un proceso analista 

sobre la discriminación, las dimensiones del poder y la necesidad de justicia. Es la 

Enfermería, para Thomas, L (13), quien tiene las herramientas para promover la salud y 

el empoderamiento, capacitando a las personas en el proceso de búsqueda de 

respuestas y la lucha por generar cambios más justos en sus contextos. Esto nos lleva al 

fin de la Investigación-Acción-Participativa como enfoque metodológico que transforma 

realidades con el objetivo de conseguir la emancipación y el empoderamiento de la 

población diana.  
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Encontramos similitudes entre nuestra investigación y la desarrollada por Hand et. al., 

(108) en su IAP realizada con personas mayores. Lo observamos tanto en la puesta en 

marcha de la intervención atendiendo, posteriormente, a las consideraciones de 

quienes participen de ella introduciendo flexibilidad en los objetivos y en el diseño, 

como en la importancia de mantener una relación de confianza entre participantes para 

favorecer la reflexión continua como motor de cambio en la acción. Además, en su 

investigación hablan de dos principios clave para la IAP: colaboración equitativa y 

empoderamiento. Ambos son principios que han estado presentes en nuestra 

investigación dando sus frutos en el fomento del autocuidado.  

Existieron dos patrones de cambio dentro de las participantes en la IAP. Por un lado, 

observábamos a las mujeres líderes que analizaban sus realidades e implementaban 

cambios para mejorarlas, con mayor autodeterminación y en menos tiempo. Por otro 

lado, se encontraban las mujeres seguidoras, que seguían el ejemplo de las líderes en la 

detección de los cambios a trabajar en sus contextos y también seguían los pasos de las 

líderes para llevar a cabo esos cambios, aunque necesitaban más tiempo. Ambos 

modelos coexistían y se necesitaban para poder generar cambios. Por un lado, las 

mujeres seguidoras necesitaban a las líderes para poder seguir el ejemplo y recibir de 

ellas el impulso necesario para ahondar en sus realidades y avanzar en la 

transformación. Por otro lado, también las líderes necesitaban a las seguidoras para 

diseñar el proceso de transformación desde la reflexividad y la introspección, con la 

mirada puesta en conocer el procedimiento para poder relatarlo y ayudar a las 

seguidoras. Eran, por tanto, un tándem que se articulaba desde la sororidad y la 

conexión entre contextos, con el objetivo de empoderarse y emanciparse de aquellas 

circunstancias que les discriminaban o no les permitían evolucionar como les gustaría.   

La figura de “agente de salud comunitaria” como voluntaria que fomenta modelos de 

salud en la comunidad y en las familias ha sido estudiada en el marco del 

empoderamiento, tanto por el empoderamiento personal que se genera al liderar los 

modelos de salud en los contextos pequeños, como el empoderamiento que se genera, 

en relación a la salud, en quienes reciben esa asistencia de las y los agentes. En la 

investigación de Allen et. al. (109), las mujeres agentes de salud comunitaria mejoran su 

empoderamiento personal en base a la autorrealización, autoestima, educación y 
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comportamiento familiar. Al realizar su trabajo en la comunidad, aumentan su 

autonomía personal y se muestran como líderes en su comunidad, mejorando el camino 

hacia la igualdad de género y su empoderamiento. Además, al compartir estrategias de 

salud, ayudan al empoderamiento de las mujeres de sus entornos, que se acercan a ese 

liderazgo con más facilidades, adquiriendo un compromiso social y personal con la salud 

y el empoderamiento.  

La relación que observamos entre nuestra investigación y la de Allen se basa en el 

liderazgo. En el ámbito más reducido de nuestra investigación, las mujeres líderes se 

mostrarían como esas agentes de salud comunitaria de la investigación de Allen, 

fomentando el autocuidado y el empoderamiento de las demás, viendo incrementado 

también su empoderamiento personal, así como el comunitario. Por otro lado, las 

seguidoras responderían a ese modelo de las agentes de salud comunitaria, o de las 

líderes en nuestra investigación, mejorando en aquellas características del 

empoderamiento y de la función social que hemos relatado. Este modelo de trabajo se 

podría implementar en contextos de la asistencia sanitaria, a partir de trabajos grupales 

y comunitarios entre mujeres, para generar cambios y mejoras en las características del 

empoderamiento y el autocuidado que hemos observado.  

La mejora de autoestima, autodeterminación y autoconfianza fueron los principales 

resultados de las mujeres mayores a través de la IAP. Estos tres conceptos se relacionan 

con la capacidad de verse a sí mismas como importantes, independientes y seguras. Por 

ende, la mejora de estas tres características incrementa la salud mental de las mujeres 

en el envejecimiento, tanto en su planteamiento como en la inmersión en esta etapa de 

la vida.  

En el estudio realizado por Kirkman y Fisher en Australia (110), las mujeres mayores 

hablaban de salud mental en el envejecimiento y asociaban factores que fomentaban o 

dificultaban una vejez exitosa. En relación a los factores relacionados con una buena 

salud mental encontrarían la interdependencia social, sentirse valoradas, realizar 

actividad física, tener una buena alimentación y tener creencias. Por el contrario, como 

factores relacionados con mala salud mental destacaban la enfermedad y discapacidad, 

inseguridad económica, malos tratos, y pérdida y duelo a lo largo de la vida, no solo 

relacionando las pérdidas con personas, sino también asociadas a reconocimiento, 



77 
 

estima, forma física y entornos familiares. Todas estas características estaban sujetas a 

cómo las mujeres habían vivido sus experiencias a lo largo de la vida y la personalidad. 

Encontramos similitudes entre sus hallazgos y los nuestros, ya que las variables a las que 

hacen referencia conforman parte del autocuidado y se relacionan, a su vez, con las tres 

características destacadas como resultados en las mujeres mayores de nuestra 

investigación. En ambos estudios, estima, seguridad y capacidad de decisión para tomar 

las riendas de su salud fueron resultados que mejoraban la salud en la etapa de la vejez, 

específicamente la salud mental. 

También estos resultados se ven reflejados en la Revisión Sistemática sobre las 

percepciones de la salud de las personas mayores que realizó Holm et. al (33). En esta 

Revisión, las personas mayores necesitarían reconstruir su identidad y aceptar su estado 

actual para mejorar sus actitudes de autocuidado a través de la toma de decisiones, la 

autoconfianza, así como la confianza con las y los profesionales de la salud, y 

erradicando percepciones estereotipadas sobre la vejez, para incrementar su 

autoestima y reconocerse como seres valiosos y merecedores del cuidado propio.  

A través de las tres características anteriormente nombradas, las mujeres participantes 

incrementaron su empoderamiento como estrategia para tomar de las riendas de sus 

vidas y, por ende, del cuidado. Para Currie y Wiesenberg (20), el empoderamiento de las 

mujeres en la salud guarda relación con la toma de control sobre sus vidas atendiendo 

a sus necesidades, herramientas, ganancias, mejorando su autoconfianza y 

autosuficiencia y resolviendo problemas de acuerdo a sus reflexiones.  

El empoderamiento de las mujeres se asocia, por tanto, con mejores estándares de salud 

y mejor uso de la atención sanitaria, centrándose en aspectos más preventivos y de 

promoción, antes centradas en atender el problema de salud, y, además, incrementa la 

capacidad de respuesta a las necesidades por parte de las y los profesionales de la salud 

(15).  

La conexión con el poder y la perspectiva feminista, en este sentido, permite plantear 

nuevos escenarios de envejecimiento, más diversos y abiertos a todas las posibilidades, 

siempre y cuando todos los espacios puedan ser ocupados por las mujeres mayores 
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desde la independencia, la agencia personal y la conexión con sus realidades, asumiendo 

los cambios físicos y mentales que se producen a lo largo de toda la trayectoria vital (52).  

Teniendo en cuenta los antecedentes y los cambios de autocuidado que se producen en 

las mujeres mayores ante la IAP de empoderamiento, trabajar en el terreno de la salud 

desde la perspectiva de género es un compromiso social con más de la mitad de la 

población. De esta forma, establecer rutas de práctica clínica con perspectiva de género 

que sirvan de formación a profesionales para formar, posteriormente, a pacientes, 

puede ser un gran paso en este sentido. Esta ruta la siguieron McClintock et. al (111)  en 

su investigación, formando a profesionales de atención primaria para atender las 

necesidades de mujeres que reclamaban atención sanitaria, lo que trajo beneficios para 

el itinerario de atención, nuevos conocimientos, mejora de los procedimientos y una 

formación continuada que generaba compromiso con la profesión y con la salud de las 

mujeres. 
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Capítulo 6- Conclusiones 

Los resultados de esta Tesis Doctoral nos acercan a la realidad de las mujeres mayores 

en el terreno de la calidad de vida, el autocuidado y el empoderamiento, como 

conceptos íntimamente relacionados entre ellos.  

Conocemos cómo los mandatos de género han marcado el camino de las mujeres para 

cumplir con el rol establecido. Estos mandatos les han asignado el cuidado del resto, 

priorizándolo frente al propio. De esta forma, las mujeres han cumplido con la premisa 

de ser seres para el resto a pesar de sí mismas, sus deseos y necesidades.  

Esto ha generado una merma en el cuidado de sí. En las escalas de prioridades no se han 

encontrado en los primeros puestos como merecedoras de atención. Su tiempo se ha 

repartido entre los diversos cuidados de los que ocuparse en el ámbito doméstico: 

tareas y personas. Fuera de este ámbito, en el social, las mujeres no han tenido un papel 

claro, ni se les ha facilitado el acceso al mismo.  

Todo ello ha provocado una incapacidad de introspección y reflexión sobre las propias 

necesidades a cubrir, los deseos a cumplir, los cuidados merecidos y las expectativas 

sobre la salud en general, de las que deben gozar a lo largo de todo el ciclo vital pero, 

especialmente, en la vejez. Las mujeres mayores, víctimas de una doble discriminación, 

han estado más bien invisibilizadas, por el hecho de ser mujeres y de ser mayores.  

Esto conlleva un envejecimiento bajo el paradigma de la improductividad y la pasividad 

en el plano social, donde se contemplan como seres no merecedores de atención y 

comprensión. Observamos cómo los estereotipos negativos asociados a la vejez que se 

expanden en la reflexividad poblacional en todas las edades, generan una visión de la 

vejez que limita y afecta a su salud.  

Calidad de vida, autocuidado y empoderamiento son conceptos que atañen a la realidad 

de las mujeres mayores que, aún a día de hoy, sufren un déficit en cuanto a los mismos. 

Una menor atención a la salud propia propicia una peor visión de la salud percibida, lo 

que da lugar a una peor calidad de vida. A su vez, la falta de empoderamiento, como 

toma de las riendas de sus propias vidas, establece naturalidad en estos déficits, con 

falta de estrategias y oportunidades para incrementar la autodeterminación, 
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autoestima y autoconfianza para ser autocumplidoras de sus necesidades a nivel 

individual, comunitario y social.  

Pasamos a detallar las principales conclusiones en función de los objetivos específicos 

marcados.  

Objetivo específico: Analizar, con perspectiva de género, la calidad de vida de las 

mujeres mayores que participaron en un programa de ejercicio físico en la Región de 

Murcia y que respondieron al cuestionario de calidad de vida SF-36. 

La calidad de vida de las mujeres se reduce a medida que envejecen. Así se plasma en 

las dimensiones de salud general, salud mental, función social, rol emocional, vitalidad 

y evolución de la salud.  

En el marco de la intervención para el fomento del ejercicio físico en población con 

riesgo cardiovascular, las mujeres jóvenes presentaron mejoras en todas las 

dimensiones del cuestionario de calidad de vida SF-36, mientras que las mujeres 

mayores de 60 años obtenían peores resultados, lo que se traduce en peor calidad de 

vida.  

Las dimensiones más afectadas a lo largo del envejecimiento en las mujeres mayores y 

que no mejoraban con esta intervención fueron las más relacionadas con la esfera 

psicológica y de agencia personal: salud mental, rol emocional y vitalidad.  

La salud mental guarda una relación directa con la agencia humana, considerada la 

cualidad de la autodeterminación y que incide sobre la salud mental a través de la 

autoestima y la autocrítica, siendo características todas ellas del empoderamiento. En 

relación al rol emocional y la vitalidad, como sentirse parte activa de sus vidas, expresar 

sus preferencias y emociones, y aceptar sus necesidades propias, la calidad de vida en 

las mujeres mayores de 60 años se ve dañada.  

Por tanto, la calidad de vida de las mujeres sufre un empeoramiento a medida que pasan 

los años y ello repercute en el cuidado propio, limitando las estrategias de 

empoderamiento.  
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Objetivo específico: Crear una intervención grupal con mujeres de entre 60 y 80 años 

dentro del enfoque de investigación-acción-participativa para fomentar el 

empoderamiento y el autocuidado.  

En el marco de la investigación-acción-participativa como enfoque que genera la acción 

en la propia investigación para lograr la emancipación, la transformación y el cambio, se 

creó un grupo con 10 mujeres de entre 60 y 80 años en la ciudad de Murcia.  

Con el objetivo de generar una transformación personal que redundase en el plano 

social, en los contextos, se utilizó la opción más crítica de este enfoque de investigación.  

La creación del grupo fue el primer resultado en aras de mejorar su empoderamiento 

para fomentar el autocuidado, pues se establecieron redes de trabajo conjunto y de 

apoyo y confianza para realizar el camino del cambio.  

Objetivo específico: Analizar conceptual y metodológicamente el uso de la 

investigación-acción-participativa, así como sus fortalezas y debilidades, en el campo 

del empoderamiento de mujeres de 60 a 80 años.  

La utilización de la investigación-acción-participativa para fomentar el empoderamiento 

y el autocuidado en mujeres mayores fue una herramienta facilitadora del cambio. Este 

tipo de enfoque busca la transformación y la emancipación, siendo una herramienta 

empoderadora.  

Resulta clave iniciar el trabajo grupal con mujeres mayores de una forma sencilla para ir 

aumentando la intensidad, y utilizar estrategias de habilidad social para fomentar la 

asertividad, escucha activa y confianza en el grupo. Un paso clave para la cohesión del 

grupo es mantener la confidencialidad de las sesiones y las relaciones desarrolladas en 

el mismo, así como realizar un seguimiento telefónico en los periodos de inactividad 

presencial.  

Conviene tener en cuenta el elevado volumen de datos cualitativos que se generan en 

torno a una investigación-acción-participativa para su interpretación y divulgación, así 

como trabajar adaptaciones del lenguaje de las herramientas de obtención de datos, 

especialmente si son herramientas profesionales como los NOC de Enfermería.  
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A su vez, para realizar una IAP se recomienda trabajar la reflexión conjunta, así como la 

individual, para generar consciencia de sus sentimientos, emociones, necesidades y 

deseos, y que estos puedan surgir en el proceso de una forma más espontánea.  

Hacerse visibles como grupo genera hacerse visibles para sí mismas y para sus entornos, 

priorizándose. Esto conlleva una mejora del autocuidado como consecuencia de 

observarse como personas que merecen atender sus demandas y cubrir sus 

necesidades, íntimamente relacionado con la salud propia y la calidad de vida.  

Objetivo específico: Comprender el proceso de cambio en el empoderamiento y el 

autocuidado de mujeres de 60 a 80 años a través de la investigación-acción-

participativa.  

Las mujeres mayores establecieron una unión sólida para promover cambios en ellas 

mismas y sus entornos más próximos. Esto fue resultado del trabajo conjunto en grupo, 

observándose las unas a las otras como protagonistas de una historia vital similar.  

El proceso de cambio se produjo en base a dos patrones. Por un lado, las mujeres líderes 

generaban cambios vitales activos con más autodeterminación y, por otro lado, las 

mujeres seguidoras aprendían del proceso de cambio de las primeras para iniciar el suyo 

propio, con más dudas y empleando más tiempo. Ambos roles establecían un tándem 

perfecto para la enseñanza, el aprendizaje y la reflexividad acerca del proceso de 

cambio.  

Los cambios se establecieron en dos mundos distintos: el mundo interior (personal) y el 

mundo exterior (social). De esta forma, las mujeres líderes generaron cambios en ambos 

mundos de forma paralela, mientras que las mujeres seguidoras precisaban iniciar los 

cambios en el mundo interior para, posteriormente, generar estrategias de cambio en 

el mundo exterior.  

Los cambios se presentaron en tres características clave para el empoderamiento y el 

autocuidado: autodeterminación, autoestima y autoconfianza. Y estos generaron 

mejoras en sus mundos interiores a través de la consideración de las necesidades 

propias, el aumento de la visibilidad propia y la superación personal, para traspasar la 

barrera de lo personal a lo social y producir nuevas estrategias en el mundo exterior, 
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manifestando sus preferencias al resto, estableciendo límites y desarrollándose con 

mayor seguridad en sus entornos.  

Objetivo general: Generar mejoras en las actitudes de autocuidado ante el proceso de 

envejecimiento de las mujeres de 60 a 80 años a partir del fomento de su 

empoderamiento.  

Las conclusiones descritas en los objetivos específicos nos adentran en el cumplimiento 

del objetivo general: mejorar el autocuidado y el empoderamiento en las mujeres de 60 

años.  

Fruto de la descripción de la calidad de vida de las mujeres mayores y del posterior 

trabajo grupal desarrollado con mujeres de 60 a 80 años, obtuvimos una investigación-

acción-participativa que resultó empoderadora para las participantes y mejoró su 

autocuidado.  

Podemos concluir que este enfoque de investigación promovió el cambio, y el trabajo 

conjunto del grupo heterogéneo de mujeres de 60 a 80 años, generó estrategias de 

empoderamiento y autocuidado, y mejoró su reflexividad conjunta y la introspección 

personal. 
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Capítulo 7- Implicaciones para la práctica, líneas de investigación 

futuras y limitaciones de la tesis.  

 

Implicaciones para la práctica 

Esta investigación ha aportado estrategias para fomentar la calidad de vida, el 

empoderamiento y el autocuidado de las mujeres mayores y las mujeres que se 

aproximan a la vejez. Además, ha aportado cambios en los resultados de salud de las 

mujeres en cuanto al autocuidado y la calidad de vida, sirviéndose del empoderamiento 

como herramienta de transformación de sus realidades.  

Resulta clave para la práctica asistencial erradicar el machismo y el edadismo de los 

programas de salud, de la asistencia sanitaria directa y también de la investigación. Por 

consiguiente, es importante que las y los profesionales de la salud reciban información 

y formación para eliminar estos estereotipos y mandatos de sus prácticas diarias 

mediante la adquisición y desarrollo de competencias que les permitan detectar e 

inactivar esos estereotipos cuando se estén reproduciendo en los diferentes escenarios 

a los que acceden. Una asistencia sanitaria desde la igualdad y la justicia es clave para 

conseguir dignificar los cuidados en todas las etapas de la vida, ya sean los 

proporcionados a la población o los autorrealizados.  

A su vez, esta investigación enmarcada en la Teoría Feminista Interseccional aporta la 

visión de realizar investigación con perspectiva de género y con diversidad, atendiendo 

a los múltiples elementos de discriminación que sufren las mujeres. Sin lugar a dudas, 

realizar investigación interseccional con perspectiva de género aporta claves para 

atender dicha discriminación y sus consecuencias en el terreno de la atención y la 

política sanitarias.  

La perspectiva de género en la salud y en el envejecimiento de las mujeres se ha 

plasmado en esta tesis, aportando otra visión sobre el paradigma de envejecer siendo 

mujer, atendiendo a los cuidados del resto, en detrimento del cuidado propio, y 

dedicando poco espacio a responder a necesidades y deseos propios. Comprender y 

ahondar en cómo los mandatos de género alumbran un envejecimiento estigmatizado 



85 
 

que limita los pasos de las mujeres en el acceso a los recursos es importante para su 

prevención.  

El empoderamiento ha sido un concepto clave en esta investigación y se trata de una 

herramienta que produce verdaderos cambios en la concepción del autocuidado en las 

mujeres mayores. Por lo tanto, otra implicación para la práctica pasa por fomentar el 

empoderamiento en esta población en la atención sanitaria directa, promoviendo la 

participación activa de las mujeres en sus procesos de salud y enfermedad, detectando 

cambios posibles y activos para mejorar los contextos y atendiendo de una forma directa 

aquellas circunstancias que limitan el acceso al cuidado y la salud.  

Otra implicación tiene que ver con la metodología y el enfoque que se han utilizado. La 

metodología cualitativa permite dotar de significado a los procesos de enfermedad y 

salud, para atender, en relación a sus resultados, de una forma más directa, específica y 

comprensiva las circunstancias que envuelven a las personas, específicamente a las 

mujeres. Y, a su vez, con el objetivo de generar cambios, el enfoque de la investigación-

acción-participativa permite la transformación en la acción de la investigación, 

generando cambios durante el propio proceso.  

Protocolizar acciones con estrategias de empoderamiento para fomentar el 

autocuidado y que ello repercuta en la calidad de vida de las mujeres mayores es una 

de las consecuencias directas de esta investigación.  

Y en este sentido, una de las implicaciones para la investigación más potente sería la 

posibilidad de alcanzar la transformación real y efectiva durante el propio proceso, 

evitando valerse de diferentes diseños de investigación para hacer un diagnóstico de la 

realidad y, posteriormente, realizar otra investigación que tenga como consecuencia 

dicha transformación. Además, esta tesis ha utilizado la triangulación metodológica para 

acercarnos a la realidad de las mujeres mayores y dotar de significado sus procesos 

vitales en relación al autocuidado y el empoderamiento desde diferentes ópticas, 

abordando tanto la objetividad de los resultados cuantitativos como los significados e 

interpretaciones que se extraen de la investigación cualitativa.  

A estas implicaciones para la investigación se suma la utilización del enfoque de la 

investigación-acción-participativa con pacientes para conseguir resultados en salud. Se 
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hace necesario seguir el camino del trabajo directo sobre la población y trabajar desde 

la perspectiva transformadora de este enfoque.  

 

Líneas de investigación futuras 

La investigación realizada abre camino para seguir trabajando sobre el empoderamiento 

de las mujeres de cara a fomentar su autocuidado. En este sentido, las posibles líneas 

de investigación futuras podrían ser:  

 Realizar investigación-acción-participativa intergeneracional para que el 

empoderamiento se potencie en las mujeres a lo largo del ciclo vital y que ello 

repercuta en un mejor envejecimiento.  

 Intervenir directamente sobre la población mediante este enfoque para 

erradicar los estereotipos asociados a la vejez y al género y establecer las vías 

para una atención del cuidado plena y satisfactoria.  

 Indagar en los mecanismos que llevan a las mujeres a ser seres compasivos con 

el resto y no serlo para sí mismas. Trabajar el empoderamiento desde la 

autocompasión de las mujeres, con el objetivo de que se vean, se perdonen y se 

autoricen.  

 Incorporar la teoría feminista interseccional en todas las investigaciones dado 

que es clave para acercarnos a las realidades de las mujeres, sujetas a múltiples 

discriminantes, y generar conclusiones que marquen el camino para que la salud 

de las mujeres se reconozca y se atienda conforme a la realidad que viven.  

 Acercar la investigación-acción-participativa a los centros sanitarios para generar 

investigaciones con población específica que lleven consigo la transformación 

hacia una mejor atención de la salud propia, especialmente con población y 

colectivos vulnerables, confiriéndoles un rol activo en su proceso de salud y 

enfermedad, e incorporando el empoderamiento como herramienta para la 

promoción de la salud y la educación para la salud.  

 Incorporar a informantes clave (familiares, profesionales, gestoras y gestores y 

equipos multidisciplinares), para, además de los cambios personales sucedidos, 

lograr una transformación estructural: familiar, social e institucional. 
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Limitaciones de la tesis 

En relación a la primera publicación, la muestra no tenía una gran dispersión geográfica 

en la Región de Murcia por lo que, aunque atendemos al medio rural y urbano, nos 

faltaría conocer la calidad de vida de mujeres de otros municipios, así como mujeres que 

no tengan riesgo cardiovascular. Además, el análisis secundario con perspectiva de 

género se realizó con cierto desfase de años por lo que esto podría ser una limitación 

del estudio para adentrarnos en la realidad presente de la calidad de vida de las mujeres. 

En cuanto a la segunda y tercera publicación sobre la IAP y el proceso de cambio de las 

mujeres participantes, una de las limitaciones sería la muestra utilizada. Aunque en un 

principio eran 10 mujeres las participantes, una de las participantes abandonó la 

intervención. Siendo 9 finalmente las mujeres que realizaron la IAP completamente, 

podrían faltar puntos de vista y reflexiones de más mujeres que, unidas al resto del 

grupo, enriquecerían la investigación y los conocimientos sobre el proceso de cambio.  

A su vez, la finalización de la IAP por la llegada del confinamiento por el COVID a España 

se presenta como una limitación pues impidió que acabara de una forma natural, 

generando una dificultad añadida para cerrar el tiempo de trabajo en grupo.  

En relación a las herramientas de obtención de datos, la limitación se encuentra en el 

uso del diario reflexivo ya que no resultó ser una vía para la reflexión, siendo este uno 

de los resultados del segundo artículo.   

Otra limitación encontrada sería la no acotación del tiempo de trabajo de campo, 

generando un excesivo volumen de datos para su interpretación y dificultades para el 

cierre del trabajo grupal. Y aunque esto también se trata de una fortaleza en la 

investigación-acción-participativa por el trabajo constante y los significados que emanan 

de ella, resulta una limitación en el desarrollo de una investigación con el enfoque para 

estudios que dispongan de un tiempo determinado para el trabajo de campo. 
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