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Resumen de Tesis Doctoral. 

“Diferencias y asociaciones entre la Condición Física Funcional y Fuerza Prensil de 

Mano con la Calidad de Vida Relacionada a la Salud, en adultos mayores chilenos 

autovalentes” 

 

Antecedentes y objetivo: Debido al envejecimiento poblacional global y sus implicancias 

en salud pública, mayores antecedentes se requieren respecto al comportamiento y 

asociaciones entre la condición física y la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) 

del adulto mayor (AM). El propósito de la presente investigación fue valorar y relacionar 

la condición física funcional (CFF) y fuerza prensil de mano dominante (FPM) y no-

dominante (FPMND) con diversas dimensiones de la CVRS en AM autovalentes. 

 

Método: Un total de 116 sujetos (47 hombres y 69 mujeres) insertos en la comunidad,  

categorizados en 2 rangos etarios (65-69 años y ≥ 70 años) participaron de este estudio. 

La CFF se evaluó mediante la batería Senior Fitness test (SFT) que incorpora las pruebas: 

Sentarse y levantarse de la silla (SLS), Flexión de codo (FDC), Paso de 2 minutos (P2M), 

Sentarse y alcanzar el pie usando una silla (SAP), Juntar las manos detrás de la espalda 

(JME) y Levantarse, caminar 8 pies y volverse a sentar (LCS). La FPM se evaluó mediante 

dinamometría isométrica y la CVRS mediante el cuestionario SF-12v2 (12-item Short 

Form Health Survey), que considera las dimensiones: Función física (FF), Rol físico (RF), 

Dolor corporal (DC), Salud general (SG), Vitalidad (VT), Función social (FS), Rol 

emocional (RE) y Salud mental (SM), además del componente sumario físico (CSF) y 
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mental (CSM). Para los análisis estadísticos se utilizaron pruebas de comparación de 

medias independientes (U Mann Whitney y t de Student). Para la relación entre variables 

se utilizó la prueba de correlación lineal rho de Spearmann y dos modelos de regresión 

logística (uno no ajustado y uno ajustado por género, rango etario, índice de masa corporal 

e índice de cintura/cadera), con un nivel de significación de 5%. 

 

Resultados: Significativas diferencias entre hombres y mujeres se encuentran en FDC, 

P2M, SAP, JME, FPMD, FPMND, CSF y CSM. En los grupos de menor edad, los 

resultados son similares con excepción de FDC, SAP y CSM; y en los grupos de mayor 

edad también son similares con excepción de FDC y CSM. La comparación entre ambos 

grupos etarios no arrojó diferencias significativas con excepción de FPMD en hombres. 

En la muestra de estudio, se encontró una correlación positiva significativa entre SLS, 

FDC, P2M, FPMD y FPMD con el CSF, y una correlación significativa negativa entre 

LCS y CSF. Sólo la FPMD y FPMND se correlacionaron significativamente de manera 

positiva con el CSM. La cantidad de correlaciones significativas se reduce en los análisis 

por género y rangos etarios. En el  modelo de regresión logística no ajustado, la FPMD se 

asoció significativamente a FF, DC, VT y SM (OR > 1), mientras que en el modelo 

ajustado, la FDC se asoció significativamente a VT (OR > 1). Además, SLS y SAP se 

asociaron significativamente con SM (OR < 1). 

 

 

 



P á g i n a  | 15 

 

 
 

Conclusiones: El género y la edad pueden influir sobre la condición física y CVRS en la 

muestra de estudio. En general hombres poseen mayor fuerza de extremidad superior y 

capacidad aeróbica, mientras que mujeres son más flexibles. Por otra parte, hombres 

tienden a presentar mejor CVRS. El mayor rango etario determina una reducción de la 

condición física, aunque específicamente de la FPMD en hombres. En general, la 

condición física se correlaciona mejor con el CSF. Hombres pertenecientes al menor rango 

etario, que reportan mejor fuerza de extremidad superior y flexibilidad extremidad 

inferior, puntúan mejor en el CSF. Por su parte, en las mujeres de este grupo, aquellas que 

reportan una mejor agilidad /  equilibrio dinámico y FPMD, presentan mejor CSF. Con 

respecto a los grupos de mayor edad, una mejor flexibilidad de extremidad superior puntúa 

mejor en el CSF en hombres, mientras que en mujeres, las mejores puntuaciones en 

FPMND, presentan mejor CSM. Finalmente se concluye que las variables relacionadas a 

la fuerza (FPMD y FDC), pueden predecir de manera favorable ciertos aspectos de la 

CVRS. 
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CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO. 

 

1.1. El proceso de envejecimiento. 

 

1.1.1. Concepto y teorías del envejecimiento.  

 

El envejecimiento es un proceso dinámico, complejo y multidimensional, 

inherente a todos los individuos a lo largo de su ciclo vital (1). Sin embargo, a pesar de 

ser un hecho natural conocido, en general es difícil de ser aceptado y cada cultura ha 

intentado darle su propio significado (2, 3). El envejecimiento poblacional es actualmente 

un fenómeno globalizado y genera sustanciales efectos tanto económicos, como sociales 

y políticos (4). La Organización Mundial de la Salud (OMS), define el envejecimiento 

como “proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las 

características de las especies durante todo el ciclo de la vida” (5) 

 

El envejecimiento incluye múltiples cambios a nivel fisiológico, psicológico y 

social, los cuales pueden ser percibidos de manera diferente dependiendo de cómo éste 

proceso sea entendido (2, 3). Adicionalmente, el envejecimiento se asocia a un conjunto 

de condiciones clínicas de diversa índole que pueden generar deficiencias físicas, 

limitaciones en la realización de las actividades de la vida diaria (AVD) y discapacidad, 

en el adulto mayor (AM) (4). Todo este contexto a su vez puede influir negativamente 

sobre la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS), predisponiendo al AM a un mayor 

aislamiento y a reducir su capacidad adaptativa frente a diversas situaciones (6, 7). La 
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velocidad a la cual se pueden producir los cambios del envejecimiento pueden diferir entre 

los distintos individuos (5). 

 

A fin de cambiar la mirada hacia el envejecimiento, durante las últimas décadas se 

han planteado diversos modelos para abordar este fenómeno, los cuales se han 

denominado entre otros: saludable, buen envejecer, competente o con éxito. Así, el 

concepto ha ido evolucionando hacia un modelo más integrador conocido como 

“Envejecimiento activo”, el cual se refiere al “proceso en que se optimizan las 

oportunidades de salud, participación y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de 

las personas a medida que envejecen”. Se debe destacar el hecho de que el término ̈ activo¨ 

hace referencia no solo en el sentido de la movilidad corporal, sino que también, en 

relación a la participación continua en el ámbito social, económico, cultural, espiritual, 

cívico, entre otros (8, 9).  

 

De esta manera, el estudio del envejecimiento se convierte en un desafío 

importante para las ciencias de la actividad física, ya que la comprensión de los factores 

implicados en este proceso permiten proponer, evaluar y mejorar estrategias de 

intervención efectivas sobre esta población (10). 

 

Se han descrito múltiples teorías bajo un enfoque biológico, psicológico y social 

acerca de la forma cómo se vive el proceso de envejecimiento hasta la vejez. A nivel 

biológico las teorías que pretenden explicar el proceso de envejecimiento se han dividido 
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en dos grandes categorías: Estocásticas y no estocásticas (11). Las teorías estocásticas 

consideran que el envejecimiento sería el resultado de una suma de alteraciones 

fisiológicas que ocurren de manera acumulativa a lo largo del tiempo, siendo también 

llamadas teorías del “uso y desgaste”. Así, estas alteraciones incrementan 

progresivamente hasta llegar a niveles incompatibles con la vida (11).  

 

No obstante, existen antecedentes que parecen contradecir esta perspectiva, como 

es el hecho de que el ejercicio y actividad física regular, aunque podrían asociarse a un 

mayor desgaste y esfuerzo corporal, no aceleran el proceso de envejecimiento, sino que 

por el contrario tienden a mejorar la condición física y la calidad de vida del AM (12, 13), 

incluso bajo condición de institucionalización (14). Por otra parte, las teorías no 

estocásticas, proponen que el envejecimiento estaría predeterminado, y que éste sería la 

continuación del proceso de desarrollo y diferenciación normal, correspondiendo a la 

última etapa dentro de una secuencia de eventos codificados en el genoma. Hasta el 

momento no existe evidencia de la existencia de un único gen que determine el 

envejecimiento. Sin embargo, a partir de la progeria (síndrome de envejecimiento 

prematuro), se puede entender la importancia de la herencia en el proceso de 

envejecimiento (11).  

 

Las teorías psicológicas, se centran en los aspectos cognitivos, de personalidad y 

de estrategias de manejo. En este sentido, la teoría del desarrollo, plantea la etapa de la 

vejez a partir de los 65 años de edad e involucra factores individuales y culturales. Esta 
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teoría alude a que los individuos debieran ser capaces de resolver sus problemáticas sin 

caer en crisis de desesperación vital que lleguen a afectar su calidad de vida. Implicando 

por tanto, la prudencia y sabiduría en la toma de decisiones y forma de enfrentar cualquier 

situación (15). En el mismo contexto se presenta la teoría de la continuidad, la cual afirma 

que no existe diferenciación entre las etapas de la edad adulta y la tercera edad. Por tanto, 

el paso a la vejez correspondería a una prolongación de experiencias, proyectos y hábitos 

de vida, donde la personalidad y sistema de valores se mantienen prácticamente intactos. 

Esta perspectiva puede verse como un incentivo para la promoción de estilos de vida 

saludables que favorezcan el bienestar en el AM (16, 17). 

 

Por su parte, las teorías sociológicas pretenden dar sentido a como se envejece 

dentro de un marco social y se han centrado en explicar cómo los AM se adaptan a las 

condiciones que les ofrece la sociedad, la forma en que buscan dar respuesta a los 

problemas que se les presentan y como asumen las pérdidas y frustraciones que éstos les 

generan. Desde la perspectiva social que envuelve al AM, la teoría de la desvinculación 

postula que la jubilación va acompañada del alejamiento progresivo de la persona de sus 

roles en la sociedad y viceversa (18); la teoría de la actividad propone que la mejor forma 

de adaptarse a la nueva situación producida por la jubilación es mantener niveles 

adecuados de actividad (19, 20); y la teoría de la continuidad sostiene que las actitudes y 

actividades cambian relativamente poco después de la jubilación (21).  
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Las definiciones y teorías anteriormente mencionadas, manifiestan el interés por 

comprender el envejecimiento desde una perspectiva global, intentando dar una 

explicación amplia a este fenómeno. De esta manera, el envejecimiento visto como un 

proceso considera todos los cambios de orden fisiológico, psicológico y social de 

cualquier persona prácticamente a partir de los 25 años de edad y que se prolongan hasta 

el final del ciclo vital. Si bien, estos cambios son propios del ser humano, su manifestación 

va a depender de contextos multifactoriales como: estilos de vida, enfermedades, 

satisfacción personal, contexto económico y social, entre otros, que pueden influir de 

manera directa o indirecta sobre el proceso de envejecimiento (22). Además, no se puede 

desconocer que la influencia genética también posee gran relevancia (23). 

 

1.1.2. Envejecimiento en Chile y el mundo.  

 

El concepto de envejecimiento de la población hace referencia al aumento de los 

AM (personas con 60 años o más) y su importancia radica en los múltiples impactos que 

éste hecho produce en la sociedad (24). 

 

Los AM son el grupo poblacional de más rápido crecimiento a nivel mundial. En 

términos absolutos, el número de AM casi se ha duplicado entre 1994 y 2014, superando 

al grupo de menores de 5 años (25). Durante 2014, la proporción de AM llegó a ser mayor 

en Europa y América del Norte con cerca de un 23%, seguida por América Latina con 
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aproximadamente un 12% (25). En el gráfico 1.1, se muestra el porcentaje de la población 

mayor por regiones principales y su proyección hacia el año 2050. 

 

Por su parte y de manera similar a lo observado en el mundo, en Chile la 

combinación del descenso en las tasas de fecundidad y mortalidad, además del aumento 

de la esperanza de vida, son las principales causas responsables de la trasformación 

demográfica de la población. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadística de Chile 

(INE), entre los años 1907 y 1952, el ritmo de crecimiento medio anual de la población 

era prácticamente el mismo entre los distintos grupos etarios, situación que cambió 

sustancialmente entre 1952 y 2002, donde el ritmo de crecimiento de AM casi triplicó al 

de menores de 15 años (26).  

 

Esta situación, también ha tenido como consecuencia un cambio en la proporción 

entre los diferentes grupos etarios, aumentando ésta a casi el triple en AM (26). En la tabla 

1.1, se muestra la proyección proporcional de los distintos grupos etarios hasta el año 2050 

para la población chilena. 
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Gráfico 1. 1. Porcentaje de la población mayor de 60 años por región principal. 

Imagen tomada de: Naciones Unidas, 2014 (25).   
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Tabla 1. 1. Proyecciones porcentuales para la población chilena por grupos de edad. 

Tabla adaptada de: INE, 2008 (26). 

 

 

 

 

La Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN) del año 

2013, llevada a cabo por el Ministerio de Desarrollo Social, también muestra la tendencia 

al envejecimiento de la población chilena (27). El gráfico 1.2, indica la transición de la 

población total, donde es posible visualizar el aumento progresivo del número de AM 

entre el año 1990 y 2013 (27). Adicionalmente, la tabla 1.2 muestra las transformaciones 

demográficas en cada una de las 15 regiones del país. Se puede observar que la región del 

Bío-Bío al año 2013, se encuentra dentro de las cinco regiones con mayor aumento de la 

población mayor en los últimos 7 años, llegando a representar el 17% de la población total 

chilena (27). 

 

 

Grupo  

Etario  

Año 

2010 

% 

2015 

% 

2020 

% 

2025 

% 

2030 

% 

2035 

% 

2040 

% 

2045 

% 

2050 

% 

          

0-14 años 22,3 20,9 20,2 19,5 18,7 17,9 17,3 16,8 16,5 

15-59 años 64,7 64,2 62,4 60,3 58,9 57,9 57,6 56,7 55,2 

60 y más años 12,9 14,7 17,2 20,1 22,3 24,0 25,0 26,4 28,2 

 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
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Gráfico 1. 2. Población por grandes grupos de edad. Imagen tomada de: Encuesta 

CASEN, 2013 (27).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



P á g i n a  | 27 

 

 
 

Tabla 1. 2. Número y porcentaje de población adulta mayor por regiones. Tabla 

adaptada de: Encuesta CASEN, 2013 (27).  

 

 

 Año 

 

Región 

2006 2009 2011 2013 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

         

I. Tarapacá 32.300 11,9 28.795 9.9 40.512 13,4 38.428 12,2 

II. Antofagasta 61.076 11,8 71.149 13.2 66.976 12,1 62.499 11,1 

III. Atacama 24.894 9,4 25.756 9.5 42.797 15,6 37.371 13,5 

IV. Coquimbo 94.858 14,2 108.982 15.6 109.318 15,2 115.456 15,6 

V. Valparaíso 230.266 13,9 267.514 15,7 329.857 18,8 328.332 18,3 

VI. O’Higgins 116.841 13,9 142.537 16,5 137.382 15,6 146.948 16,3 

VII. Maule 130.637 13,6 149.359 15,1 162.005 16,2 190.931 18,7 

VIII. Biobío 273.411 14,0 291.825 14,7 314.013 15,6 348.361 17,0 

IX. Araucanía 126.610 13,8 146.221 15,6 165.659 17,4 172.212 17,8 

X. Los Lagos 99.590 12,9 117.570 14,8 127.827 15,5 146.564 17,4 

XI. Aysén 10.066 11,1 12.021 12,8 12.890 13,0 14.580 14,4 

XII. Magallanes 21.578 14,9 20.242 13,8 28.940 19,2 25.087 16,7 

Metropolitana 801.353 12,2 1.031.093 15,3 1.011.238 14,7 1.160.894 16,5 

XIV. Los Ríos 51.983 14,4 52.398 14,4 63.615 17,3 72.428 19,7 

XV. Arica y  Parinacota 24.915 13,8 20.771 11,6 25.322 14,4 25.066 14,6 

Total 2.100.378 13,0 2.486.233 15,0 2.638.351 15,6 2.885.157 16,7 
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1.1.3. Mortalidad y morbilidad del adulto mayor en Chile. 

 

Las tasas de defunción presentan sus mayores valores entre la población mayor. 

Además, considerando la mayor longevidad de las mujeres, las tasas de mortalidad para 

ellas son menores que las de los hombres. En efecto, en el año 2009 mientras la tasa de 

mortalidad de la población general alcanzó 5,9 personas por cada mil habitantes, la tasa 

de hombres con edades entre 65 y 79 años fue de 31,9 por cada mil habitantes, mientras 

que en mujeres del mismo rango etario fue de 18,9 por cada mil habitantes (28).  

 

En el segmento etario de mayores de 80 años ocurre algo similar pero con mayores 

tasas de defunción en ambos géneros: 122,7 y 100,6 por cada mil habitantes para hombres 

y mujeres respectivamente. En términos absolutos, el año 2009 fallecieron 91.965 

personas, de las cuales 62.355 tenían 65 años o más; esta cifra representó el 65,6% del 

total de personas fallecidas ese año (28). 

 

Las causas de defunción son clasificadas por el Ministerio de Salud de Chile 

(MINSAL) de acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) (28). Las 

diez causas de defunción de mayor importancia en adultos sobre 65 años se presentan en 

la tabla 1.3. Como puede observarse, la principal causa de muerte son las enfermedades 

cerebrovasculares, seguida por las enfermedades isquémicas del corazón. 
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El gráfico 1.3 presenta la prevalencia de factores de riesgo para un conjunto de 

enfermedades y problemas de salud entre los AM (28). Se destaca el hecho de que el 

principal factor de riesgo para la salud corresponde al sedentarismo tanto en hombres 

como en mujeres. 

 

 

Tabla 1. 3. Causas de mortalidad de la población mayor de 65 años durante el año 

2009. Tabla adaptada de: SENAMA, 2011 (28). 

 

Causas Porcentaje del 

total 

Nº de 

defunciones 

   

Enfermedades cerebrovasculares 11 6584 

Enfermedades isquémicas del corazón 9 5356 

Demencia y enfermedad de Alzheimer 6 3489 

Enfermedades hipertensivas 5 3178 

Neumonía 5 2980 

Enfermedades crónicas de las vias respiratorias inferiores 4 2634 

Diabetes mellitus 4 2538 

Tumor maligno del estómago 4 2368 

Enfermedades del sistema urinario 4 2347 

Cirrosis y otras enfermedades del hígado 3 1864 

Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos 3 1768 

Otras 44 27250 

Todas las causas 100 62356 
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Gráfico 1. 3. Prevalencia de factores de riesgo para la salud en personas de 60 años 

y más. Imagen tomada de: SENAMA, 2011 (28). 

 

 

 

1.1.4. Funcionalidad y discapacidad del adulto mayor. 

 

En general, las políticas internacionales van orientadas a un cambio en la 

concepción de la vejez, considerándola como una etapa de vida activa, en la que se puede 

lograr el máximo de autonomía individual y la posibilidad de autorrealización (6, 29). La 

OMS, define el estado de salud del AM no en términos de déficit sino en función del 

mantenimiento de la capacidad funcional (8, 30). Así, desde esta perspectiva, un AM sano 
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es aquel capaz de enfrentar el proceso de cambios propios del envejecimiento con un nivel 

adecuado de adaptabilidad funcional y satisfacción personal (29).  

 

De acuerdo a la OMS, la funcionalidad o independencia funcional corresponde a 

la capacidad de cumplir adecuadamente con las acciones requeridas del diario vivir, 

representando por tanto una suma de aptitudes necesarias para realizar de manera 

autónoma las actividades indispensables para satisfacer sus necesidades (8, 31). 

Similarmente, la OMS definió independencia física como la “capacidad del sujeto para 

llevar habitualmente una existencia independiente efectiva” (32) y consecuentemente, la 

dependencia correspondería a la incapacidad para llevar habitualmente una existencia 

independiente efectiva, requiriéndose de asistencia o ayuda significativa externa para 

manejarse en la vida diaria (33).  

 

Mientras que la discapacidad se define en un contexto social como la “inhabilidad 

o limitación para efectuar actividades y roles definidos socialmente”, la limitación 

funcional ocurre a nivel orgánico, definiéndose como una “restricción o falta de habilidad 

para realizar una acción o actividad de la manera o dentro del rango considerado como 

normal, que ocurre como resultado de una deficiencia” (31). Las limitaciones funcionales 

constituyen el componente fundamental de los modelos que explican el origen de la 

discapacidad, ya que corresponden al estado intermedio entre las deficiencias físicas y la 

discapacidad (31). 
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El envejecimiento poblacional ha contribuido a que la prevalencia de discapacidad 

en AM vaya en aumento. Según el Informe Mundial de Discapacidad de la OMS, el riesgo 

de discapacidad se incrementa con la edad, estimándose una prevalencia de 38,1% en la 

población mayor (34). En los países de ingreso alto, la prevalencia de discapacidad en AM 

es menor que en los países de ingreso bajo, con un 29,5% y 43,4% respectivamente (34).  

 

En América Latina, la mayor proporción de personas con discapacidad se 

encuentra en el rango de 15 a 45 años. Sin embargo, la tendencia es hacia el incremento 

de la cantidad de AM con discapacidad, por lo que se estima que en los países de la región 

para el año 2050 la población mayor habrá equiparado o incluso superado a la población 

más joven de igual condición (35). En Chile, un 39% de la población AM presenta algún 

grado de discapacidad (36).  
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1.2. Centros Comunitarios de Salud Familiar. 

 

Los cambios epidemiológicos poblacionales actuales, se pueden abordar tanto 

desde un punto de vista individual como comunitario. El primero se focaliza en promover 

cambios conductuales en las personas que contribuyan a mantener y/o mejorar su salud. 

El segundo, hace referencia al rol que tiene la atención primaria, favoreciendo el trabajo 

comunitario y participación social con el fin de mejorar las condiciones de salud de la 

población (37).     

 

Con el fin de que las personas, familias y comunidades adopten estilos de vida 

saludables y una mayor participación activa que favorezca el desarrollo tanto individual 

como colectivo, el MINSAL se propuso como objetivo fortalecer el nivel de atención 

primaria en salud (38). De esta manera, este nivel se propone como una de las principales 

estrategias del sistema público para responder con eficiencia a las necesidades de la 

población y así, mejorar el funcionamiento de los diferentes niveles de complejidad de la 

red asistencial, cuya finalidad última es mejorar la calidad de vida de la población (38). 

Así, la puerta de entrada al sistema de salud pública debe ser la  atención primaria, 

considerándose el primer eslabón de una cadena de complejidad incremental. 

 

En respuesta a este modelo, en 2005 surge la iniciativa llamada “Centros 

Comunitarios de Salud Familiar” (CECOSF), los cuales funcionan a nivel vecinal y  

cuentan con un tipo de organización que sigue el concepto de atención integral con 
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enfoque comunitario, poniendo énfasis en la promoción y prevención de salud, sin 

descuidar aspectos curativos y de rehabilitación. Este modelo ha demostrado ser 

conveniente tanto desde el punto de vista costo-efectividad como en relación a la 

aceptación por parte de la comunidad (39). Los CECOSF se encuentran insertos en la red 

asistencial cubriendo una población entre 2.000 y 5.000 personas y dependen de centros 

de mayor complejidad  denominados “Centro de Salud Familiar” (CESFAM). 

 

 

El CECOSF “Libertad Gaete” se ubica geográficamente en el centro de la 

población “Libertad”, la cual pertenece a la comuna de Talcahuano, octava región, Chile 

(Coordenadas 36º 43' Latitud Sur; 073º 07' Longitud Oeste) (figura 1.1). Es dependiente 

del CESFAM “San Vicente” y fue inaugurado en Febrero del año 2011. Es importante 

destacar que esta comuna, al año 2013 contaba con 171.000 habitantes, representando el 

8,3% de la población total de la región y el 1% a nivel nacional (40).  

 

Con respecto al contexto socioeconómico, durante el año 2011 se estimó que el 

19,5% de la población de la comuna de Talcahuano se encontraba en situación de pobreza 

lo cual supera a la tasa registrada a nivel nacional (14,4%) y no difiere significativamente 

de la tasa regional (21,5%) (40). Además, la comuna está en medio de un cordón industrial 

con altas tasas de contaminación y ha sido declarada Zona de Latencia por material 

particulado respirable mediante el Decreto Supremo (DS) Nº41/2006 (figura 1.2). 
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Figura 1.1. Ubicación geográfica de la población “Libertad” y comuna de 

Talcahuano. 

 

 

 



P á g i n a  | 36 

 

 
 

Figura 1. 2. Entorno industrial que rodea la población “Libertad” de la comuna de 

Talcahuano. 
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1.3. Condición física funcional. 

 

1.3.1. Concepto de Condición física funcional. 

 

Bajo el enfoque de la OMS, el envejecimiento activo requiere que AM prevengan 

la reducción de sus capacidades físicas y conserven su independencia funcional, con el 

propósito de mejorar su calidad de vida (8). La independencia funcional no depende de 

una sola cualidad física, aunque usualmente muchos estudios describen la relación entre 

capacidades físicas aisladas y una función determinada. Por ejemplo, la velocidad de 

marcha se ha utilizado ampliamente en la evaluación del riesgo de caídas en AM (41-43). 

Por otra parte, pruebas físicas como  “Sentarse y alcanzar el pie usando una silla” y 

“Sentarse y levantarse de la silla”, aunque han mostrado ser mediciones confiables y 

válidas para la flexibilidad y fuerza de extremidad inferior respectivamente, no pueden ser 

indicativas de la condición física ni el estado funcional global de un individuo (44).  

 

Bajo este punto de vista, Brown et al (45), plantean que es imprescindible la 

integración de diversos atributos físicos para la conservación de la independencia 

funcional del AM y por tanto, el enfoque de programas de ejercicio físico basados en la 

modificación de una sola capacidad física para mejorar la función general puede ser 

equívoca (46-49).  
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Se entiende por condición física como un conjunto de atributos físicos 

relacionados con la capacidad de realizar actividad física (50). Focalizándose en la 

población mayor, Rikli y Jones (51), definieron la Condición Física Funcional (CFF) 

como “la capacidad física para realizar las actividades de la vida diaria en forma segura, 

independiente y sin excesiva fatiga”. La frase “sin excesiva fatiga” se incluye en la 

definición para enfatizar la importancia de mantener una adecuada reserva fisiológica.  De 

esta manera, la CFF incluye capacidades físicas tales como: fuerza muscular, flexibilidad 

articular, agilidad / equilibrio dinámico y capacidad aeróbica, las cuales han mostrado ser 

determinantes significativas de la independencia funcional en el AM (52-54).  

 

1.3.2. Valor clínico de las capacidades físicas en el adulto mayor. 

 

Como se ha señalado, la CFF se compone de diversos atributos físicos los cuales 

tienden a reducirse paulatinamente con el envejecimiento, reduciendo la funcionalidad, 

favoreciendo la aparición de discapacidad (53, 55) e influyendo negativamente sobre la 

CVRS del AM (56, 57). De manera consistente con la investigación científica en el área 

de la actividad física en AM, la figura 1.3 muestra el cuadro de habilidad funcional, el 

cual representa esquemáticamente los componentes relativos a: parámetros físicos,  

funciones físicas y metas de actividad; así como también, la relación de dependencia entre 

impedimentos físicos, limitaciones funcionales y discapacidad subsecuente.  
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Figura 1. 3. Cuadro de habilidad funcional. Imagen adaptada de: Rikli y Jones, 2013 

(58).  

 

 

A continuación se exponen brevemente el comportamiento de cada uno de los 

constituyentes de la CFF asociados al envejecimiento. 
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1.3.2.1. Fuerza muscular. 

 

Desde un punto de vista mecánico la fuerza muscular corresponde a la capacidad 

de la musculatura para acelerar un cuerpo o para deformarlo (fuerza externa) (59). Desde 

un punto de vista fisiológico, la fuerza muscular se entiende como la capacidad de la 

musculatura de generar tensión a partir de su contracción muscular (fuerza interna) (59). 

La sarcopenia es un síndrome caracterizado por una progresiva y generalizada 

pérdida tanto de masa muscular esquelética como de su función en términos de fuerza y 

resistencia (60). La prevalencia de sarcopenia se ha reportado en diferentes estudios 

llegando a ser entre un 10% y 40% en AM y asociándose con un elevado riesgo de 

discapacidad, baja calidad de vida y muerte (60, 61). La definición de sarcopenia no es 

exclusiva de la capacidad de generar fuerza, por tanto se ha sugerido usar el término 

dinapenia para referirse a la reducción de fuerza muscular en AM (62).  

 

La fuerza muscular corresponde a uno de los atributos físicos más relevantes de la 

CFF (63) y su reducción puede implicar un deterioro importante sobre la capacidad para 

el desarrollo de las AVD del AM (64). Por ejemplo, la fuerza de las extremidades 

inferiores se requiere para actividades como subir escaleras, caminar cierta distancia y 

levantarse desde una silla (51). Pisciottano et al (65), en mujeres sobre 65 años con y sin 

co-morbilidades, encontraron que la reducción de fuerza muscular de extremidades 

inferiores influyó negativamente sobre la capacidad de modificar el patrón de marcha 
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asociado a la realización de diversas tareas físicas, concluyendo que ésta debiera ser un 

parámetro prioritario para favorecer el envejecimiento saludable.  

 

Por su parte, la fuerza de las extremidades superiores es importante para levantar 

y transportar objetos manualmente (51). Además de la influencia sobre las AVD, la 

reducción de fuerza puede asociarse a un incremento de la incidencia de discapacidad y 

mortalidad en AM (66-68), baja percepción de CVRS (69) y mayor probabilidad de 

institucionalización (70). La conservación de la fuerza y función muscular es también 

importante debido a su rol que juega en la reducción del riesgo de caídas (71) y a su 

positivo efecto sobre una serie de condiciones de salud relacionadas con la edad como: 

pérdida de masa ósea, utilización de glucosa, conservación de masa magra y prevención 

de la obesidad (72). 

 

Aunque la reducción de la fuerza y masa muscular puede ser atribuida a múltiples 

factores genéticos, nutricionales y enfermedades, el factor más importante relacionado a 

la pérdida de musculatura en AM es la inactividad física (73). Diferentes investigaciones 

muestran que a través del ejercicio físico es posible recuperar la fuerza y masa muscular 

perdidas y consecuentemente mejorar la funcionalidad (74, 75). Por tanto, debido a la 

importancia de la mantención de la fuerza muscular en AM, su medición es un aspecto 

relevante tanto en la evaluación como en la planificación de programas de ejercicio y 

actividad física orientados a la población mayor. 
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1.3.2.2. Capacidad aeróbica. 

 

 La capacidad aeróbica entendida como la capacidad de sostener una gran actividad 

muscular durante el tiempo, es necesaria para desarrollar muchas AVD, recreacionales y 

deportivas (44). Aunque se ha estimado que un consumo máximo de oxígeno (VO2 max.) 

de a lo menos 15 ml/kg/min., es necesario para mantener la independencia funcional, 

estilos de vida inactivos pueden producir déficits por sobre este valor después de los 80 

años (76). Coker et al (77), encontraron que 10 días de reposo en cama reduce 

significativamente el VO2 max. y la función física en AM con edades entre 60 y 85 años. 

 

Aunque la capacidad aeróbica tiende a declinar a una tasa de 5% a 15% por década 

después de los 30 años, resultando en una pérdida de hasta un 50% a la edad de 70 años, 

estudios indican que personas físicamente activas pueden conservar una suficiente reserva 

de condición aeróbica para mantener su funcionalidad en la vejez (78). La mantención de 

un adecuado nivel de capacidad aeróbica posee tanto un efecto directo sobre la movilidad 

funcional como un efecto indirecto, a través de su rol en la reducción del riesgo de adquirir 

diversas condiciones de salud como: enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad, 

hipertensión arterial y algunas formas de cáncer (10, 78, 79).    

  

Claramente, la capacidad aeróbica es un importante componente de la CFF y la 

evidencia sostiene que el ejercicio y actividad física puede generar sustanciales mejoras 
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en ella. De hecho, el entrenamiento de resistencia en AM puede generar mejoras similares 

a las encontradas en adultos jóvenes (80). 

 

1.3.2.3. Flexibilidad. 

 

La flexibilidad es una propiedad del sistema músculo esquelético que determina el 

rango de movimiento permisible sin lesión articular (81). Si bien ésta se define como un 

elemento constituyente de la CFF, su relación con el funcionamiento diario aún no está 

completamente descrito, siendo también menos apreciada su contribución al estado de 

salud en AM (82, 83). A pesar de ello, hay antecedentes que asocian la pérdida de 

flexibilidad con una alteración de la mayoría de las funciones necesarias para una buena 

movilidad, como por ejemplo: flexionarse, agacharse, levantar y alcanzar objetos, subir 

escaleras, entre otras (84).  

 

También se ha descrito que la conservación de la flexibilidad de la extremidad 

inferior, especialmente a nivel de la cadera e isquiosurales es importante debido a su rol 

en la prevención de síndrome de dolor lumbar, lesión músculo esquelética, alteraciones 

de la marcha y reducción del riesgo de caídas (79, 85). La falta de flexibilidad en la 

musculatura isquiosural condiciona una disminución de la movilidad de la pelvis que 

determina cambios biomecánicos relativos a la distribución de presiones en la columna 

vertebral (86). Similarmente, en la extremidad superior se requiere adecuada flexibilidad 

para la realización de diversas funciones específicas de la vida diaria (58). Una reducción 
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del rango de movimiento, especialmente de la cintura escapular, puede resultar en dolor, 

inestabilidad postural  (87) y discapacidad en AM (88).  

 

La flexibilidad experimenta una reducción progresiva no lineal conforme avanza 

la edad y sus valores medios tienden a ser sistemáticamente mayores en mujeres que en 

hombres (89, 90). Más aún, después de los 60 años esa diferencia se incrementa y las 

mujeres llegan a ser entre un 20% y 40% más flexibles que los hombres (89). Otros autores 

sin embargo, concluyen que la influencia de la edad es más fuerte que el género sobre 

dicha reducción, pudiendo llegar a incidir de manera específica sobre articulaciones y 

movimientos (90).  

 

Varios mecanismos se han propuesto para la reducción de flexibilidad, entre los 

cuales se cuentan alteraciones de tejido conectivo e inactividad física (79, 91). Las 

estructuras articulares tales como cartílago, ligamentos y tendones cambian 

biomecánicamente y bioquímicamente con el envejecimiento, incrementando la rigidez 

de la unidad mio-tendinosa y por tanto restringiendo su distensibilidad (92). La 

flexibilidad tanto de la extremidad superior como inferior puede ser mejorada mediante 

ejercicio físico, lo cual contribuye con la CFF global del AM (83, 93). 
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1.3.2.4. Agilidad y balance dinámico. 

 

La agilidad entendida como a la capacidad de mover el cuerpo y cambiar de 

dirección rápidamente y el balance dinámico como la capacidad de mantener la estabilidad 

postural en movimiento, son importantes para la realización de actividades  motrices, 

recreacionales y deportivas que requieren de maniobras rápidas (44). Estudios indican que 

el número de caídas se incrementa entre un 35% y 40% después de los 60 años, lo cual es 

consecuencia de una reducción de las capacidades físicas, incluyendo el balance postural 

(94).    

 

En personas mayores, es común que se presenten trastornos del equilibrio. La 

pérdida progresiva de la función sensoriomotora que se produce a consecuencia del 

envejecimiento incide directamente sobre esta cualidad física; por lo tanto, también tendrá 

efectos sobre el riesgo de caer (95). Un trastorno en el equilibrio también puede ser 

provocado por falencias en la propiocepción, visión, sistema vestibular, función muscular 

y el tiempo de reacción, condiciones que podrían manifestarse como un bajo rendimiento 

en tareas tan simples y rutinarias como estar de pie, inclinarse, subir escaleras, caminar y 

responder a perturbaciones externas (95).  

  

El sentido dinámico de posición también disminuye con la edad (96) y en AM el 

patrón de locomoción de marcha se modifica, reduciendo su velocidad (97), 

incrementando el tiempo de apoyo bipodálico y longitud de zancada (98) y reduciendo la 
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dorsiflexión de tobillo durante la fase de balanceo, lo cual incrementa el riesgo de tropezar 

y caer (99).  

 

Aunque se puede argumentar que la agilidad y balance dinámico representan dos 

cualidades físicas diferentes y pueden evaluarse por separado, también es posible 

considerarlas como un solo componente debido a que ambas deben trabajar conjuntamente 

para el desempeño adecuado de muchas actividades (44). Estudios indican que el 

desempeño combinado de agilidad y balance dinámico se relaciona con la velocidad de 

marcha, otras mediciones de balance postural y un índice compuesto que refleja las AVD 

siendo un buen predictor de caídas recurrentes (100, 101).  

 

1.3.3. Evaluación de la condición física funcional: Senior Fitness Test. 

 

Diferentes métodos tienen como objetivo evaluar y monitorear las capacidades 

físicas de AM a fin de identificar sus posibles alteraciones, antes que se manifiesten como 

limitaciones en la funcionalidad. Sin embargo, no todos logran representar integralmente 

los componentes de la condición física (102). En respuesta a la necesidad de contar con 

herramientas de campo válidas y confiables, Rikli y Jones (44, 51, 103), desarrollaron una 

exhaustiva batería de pruebas físicas para la valoración de las  capacidades físicas 

constituyentes de la CFF del AM, publicada como Senior Fitness Test (SFT) (58).  
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Esta batería incluye estándares tanto de datos normativos (tablas de percentiles) 

como de criterios de referencia (puntos de corte), basados en 7.183 estadounidenses con 

edades entre 60 y 94 años (51). Los estándares normativos hacen posible comparar el 

desempeño de cada individuo con sus pares de la misma edad y género, mientras que los 

criterios de referencia, poseen mayor utilidad para investigadores y profesionales 

implicados en la prescripción de actividad física y ejercicio físico debido a que proveen 

la información necesaria para evaluar el nivel de condición física relativo a la 

conservación de la independencia funcional. Recientemente, Sardinha et al (104), en una 

muestra de 3.074 AM no institucionalizados, con edades entre 65 y 84 años, encontraron 

que las pruebas físicas de la batería SFT son un buen indicador para el diagnóstico de 

independencia física.  

 

Como se describe en la tabla 1.4, esta batería incluye pruebas para evaluar la 

fuerza, flexibilidad, capacidad aeróbica y agilidad / equilibrio dinámico. Cada prueba fue 

desarrollada y validada como un medio para evaluar las capacidades físicas subyacentes 

implicadas en la movilidad funcional. La confiabilidad de prueba - postprueba para cada 

ítem de la batería osciló entre 0,8 y 0,98 y la validez se estableció a través de diversos 

criterios de análisis, incluyendo la comparación de las puntuaciones obtenidas con los 

resultados de otras técnicas consideradas "estándar de oro", tales como medición de VO2 

y pruebas de fuerza de una repetición máxima (44).  
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Tabla 1. 4. Atributos de la condición física funcional y pruebas físicas constituyentes 

de la batería Senior Fitness Test (58). 

 

Atributo de condición física funcional Prueba física 

  

Fuerza de la parte inferior del cuerpo Sentarse y levantarse de la silla (SLS)  

Fuerza de la parte superior del cuerpo Flexión de codo (FDC) 

Capacidad aeróbica Paso de 2 minutos (P2M) / Marcha de 6 minutos (M6M) 

Flexibilidad de la parte inferior del cuerpo Sentarse y alcanzar el pie usando una silla (SAP) 

Flexibilidad de la parte superior del cuerpo Juntar las manos detrás de la espalda (JME). 

Agilidad y equilibrio dinámico Levantarse, caminar 8 pies y volverse a sentar (LCS) 

  

 

La batería SFT ha sido ampliamente utilizada en el mundo (51) y recientemente se 

publicó su adaptación transcultural de la versión original en inglés al español (105). La 

batería utiliza protocolos de puntuación de escalas continuas para evaluar cambios 

graduales en el tiempo a lo largo de un amplio rango de niveles de desempeño.  

 

A diferencia de otras pruebas de campo, también efectivas para predecir riesgo de 

limitación funcional y discapacidad en AM (41, 43, 54), la batería SFT considera 

integralmente la evaluación de los componentes específicos de la condición física, lo cual 

es fundamental para el desarrollo e implementación de intervenciones dirigidas y 

específicas para AM, al proveer información relativa a los aspectos más deficitarios de 

cada individuo. Recientemente, la batería SFT se ha utilizado como “estándar de oro” para 
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evaluar la validez de medidas de condición física auto-reportadas (106) y se han publicado 

datos normativos en poblaciones sudamericanas (107).   

 

El modelo tradicional de discapacidad de Nagi (108), propone de manera 

específica que las patologías conducen a deterioros físicos, entendiéndose éstos como una 

alteración de los sistemas corporales (muscular, cardiovascular, neurológico, etc.) y que 

estos deterioros a su vez, determinan limitaciones funcionales, las cuales finalmente 

establecerán la condición de discapacidad, entendida como la reducción de la capacidad 

para la realización de las AVD (figura 1.4). Actualmente se considera que estilos de vida 

inactivos, también pueden ser una causa primaria de discapacidad (52, 53, 109, 110) y 

fragilidad en AM (45, 111). Bajo este punto de vista, Rikli y Jones (44), proponen una 

modificación al modelo de Nagi, el cual se muestra en la figura 1.5.  

 

La batería SFT fue diseñada en base a un marco fisiológico con el propósito de 

medir nivel de desempeño físico del AM. Así, a partir de la descripción completa de los 

atributos físicos más deficitarios, es posible implementar programas eficaces de 

prevención e intervención sobre el AM dentro de un contexto interdisciplinario.  
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Figura 1. 4. Modelo de discapacidad de Nagi (1991). Imagen adaptada de: Rikli y 

Jones, 2013 (58).  

 

 

 

Figura 1. 5. Versión modificada del modelo de discapacidad de Nagi propuesto por 

Rikli y Jones. Imagen adaptada de: Rikli y Jones, 2013 (58). 
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1.3.4. Influencia del género y edad sobre la condición física funcional en adultos 

mayores. 

 

Diferentes estudios focalizados en AM sostienen que la CFF difiere en función del 

género y de la edad  (112-118). Brovold et al (118), encontraron que AM hombres posee 

mayor fuerza, agilidad / balance dinámico y capacidad aeróbica que las mujeres. Mientras 

que las mujeres poseen mayor flexibilidad. Langhammer y Stanghelle (113), evidenciaron 

significativas diferencias en la fuerza de extremidad superior e inferior y en la capacidad 

aeróbica a favor de los hombres. Las mujeres sin embargo, fueron más flexibles. Los 

autores también encontraron diferencias significativas en cuanto a fuerza de extremidades 

inferiores, capacidad aeróbica y agilidad / balance dinámico en AM de edad más 

avanzada, estableciendo un punto de corte alrededor de los 70 años.  

 

Garatachea et al (116), reportaron que AM hombres obtienen mejores 

puntuaciones en las pruebas de fuerza y capacidad aeróbica. Sin embargo, las mujeres 

tienen mayor flexibilidad de extremidad superior. Milanović et al (114), mostraron 

reducciones significativas en cuanto fuerza y flexibilidad de extremidad superior e 

inferior, capacidad aeróbica y agilidad / balance dinámico en AM hombres de edad más 

avanzada. Por su parte, las mujeres presentaron resultados similares, aunque no 

significativos en cuanto a flexibilidad de extremidad inferior y capacidad aeróbica. 

Milanović et al (117), no encontraron diferencias significativas en cuanto flexibilidad y 

agilidad / balance dinámico entre AM hombres categorizados en cinco grupos etarios. Los 
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autores reportaron que las disminuciones significativas con la edad se encontraron en 

cuanto a fuerza de extremidad superior e inferior y capacidad aeróbica. Miljkovic et al 

(115), encontraron que tanto en AM hombres como mujeres la flexibilidad de extremidad 

superior e inferior, así como también la agilidad / balance dinámico, no se modifica 

significativamente con el incremento de la edad. Los autores encontraron que en ambos 

géneros, los déficits con la edad se dan en la fuerza de extremidad superior e inferior y en 

la capacidad aeróbica. Recientemente, Adamo et al (112), en AM mujeres desde 60 años 

categorizadas en 3 rangos etarios, encontraron que las del grupo de mayor edad, 

presentaron un rendimiento significativamente menor en cuanto a fuerza de extremidad 

inferior, capacidad aeróbica y agilidad / balance dinámico. Los autores además reportaron 

que la mayor tasa de reducción fue en la fuerza de extremidad inferior con un 50,6%, 

seguida de la agilidad / balance dinámico con un 45,7%. Los autores concluyen que en 

base a los criterios de referencia de la batería SFT, un 45% de las mujeres presentaban 

riesgo de perder su funcionalidad y que los resultados reflejan las diferencias de CFF 

relacionadas a la edad en mujeres AM. 
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1.4. Fuerza prensil de mano. 

 

1.4.1. Concepto de fuerza prensil de mano. 

 

La fuerza muscular corresponde a uno de los atributos físicos más relevantes de la 

condición física, la cual se corresponde a la capacidad individual de un individuo para 

realizar las tareas de la vida diaria (119), relacionándose estrechamente con la movilidad, 

independencia funcional, discapacidad y CVRS del AM (120).  

 

Fisiológicamente, la fuerza muscular puede entenderse como el nivel de tensión 

generado por la contracción muscular y mecánicamente como la capacidad muscular para 

modificar la velocidad de un cuerpo o deformarlo (59). Existe creciente evidencia que la 

fuerza muscular, no solo corresponde a un indicador relevante de la condición física (51); 

sino que además, su objetivación a través de la fuerza prensil de mano (FPM), también 

corresponde a un indicador clínico relacionado con la salud actual y futura del individuo 

(121, 122).  

 

La FPM, se entiende como la máxima fuerza prensil medida con un dinamómetro 

que la musculatura de mano, puede generar de manera estática (121, 122). La FPM 

corresponde a una medida válida y confiable cuando se utilizan equipos calibrados junto 

a protocolos estandarizados (60).  
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Aunque los músculos del tronco y extremidades inferiores contribuyen con el 

desarrollo de fuerza para la realización de tareas funcionales, son los músculos 

relacionados con la prensión manual, los que poseen un mayor interés y han llegado ser 

los más evaluados, a pesar de que sus procedimientos de evaluación no están 

completamente estandarizados (122). Este interés puede deberse a que la técnica 

dinamométrica de la FPM es la más simple y accesible dentro de una gran cantidad de 

técnicas instrumentalizadas (102) y a que existe evidencia de sugiere que la FPM puede 

representar adecuadamente la fuerza muscular promedio de un individuo (123).  

 

La FPM puede ser influenciada por diversos factores entre los cuales se cuentan el 

género, edad, dominancia de la extremidad superior y métodos de medición. La FPM es 

consistentemente mayor en hombres que en mujeres (124, 125). Se describe que sujetos 

diestros pueden llegar a presentar diferencias de hasta 10% entre la mano dominante y la 

no-dominante, mientras que zurdos no presentan diferencias significativas según 

dominancia (126). La postura corporal, como por ejemplo la posición de supinación - 

pronación del antebrazo, flexión de codo y hombro también pueden influir sobre los 

resultados de FPM (127). Por otra parte, factores como niveles de ejercicio, estilos de 

vida, salud general, estado nutricional, niveles de hemoglobina y condiciones ambientales, 

entre otros, también pueden impactar sobre la FPM (119, 128).  
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A pesar de los múltiples factores que pueden influir sobre los resultados de FPM, 

ésta se reconoce como un atributo físico con valor clínico debido a su asociación con 

múltiples condiciones de salud concurrentes, CVRS del AM (56, 120) y a su valor 

pronóstico debido a su capacidad de predecir futuras condiciones clínicas (121, 122). 

 

1.4.2. Anatomía funcional de la mano y tipos de prensión. 

 

       Al igual que otros sentidos, la mano sirve como un importante órgano sensorial 

para la percepción del ambiente que nos rodea. La mano además es el órgano efector 

primario de la mayoría de nuestros comportamientos motores complejos, sin dejar de lado 

su función relativa a la expresión de emociones mediantes gestos (129, 130). El correcto 

funcionamiento de las múltiples estructuras óseas, articulares y musculares de la mano, 

permiten llevar a cabo un sin número de movimientos y actividades de manera eficaz (129, 

130). Además, la interacción de la mano con el medio, se ve facilitada por las 

articulaciones de hombro, codo y muñeca ya que permiten amplificar el área del espacio 

sobre la cual la mano puede operar (129).  

 

Mientras que la mayoría de las articulaciones es posible reemplazarlas 

protésicamente de manera efectiva, en el caso de la extremidad superior y específicamente 

la mano, las prótesis no han logrado aún reemplazar su amplia función y calidad de 

movimiento a pesar del avance de la tecnología y la robótica (131).    
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La mano se conforma por 5 dedos (pulgar, índice, medio, anular y meñique) y la 

palma, la cual incluye la eminencia tenar, eminencia hipotenar y los pliegues. Los dedos 

contienen 19 huesos denominados: falanges distales, falanges medias, falanges 

proximales y metacarpianos, por tanto los dedos poseen articulaciones 

metacarpofalángicas (MTCF), interfalángicas proximales (IFP) y distales (IFD), mientras 

que el dedo pulgar al poseer solo dos falanges posee solo una articulación interfalángica 

(IF). La muñeca por su parte, se conforma por los siguientes huesos: escafoides, 

semilunar, piramidal, pisiforme, trapecio, trapezoide, hueso grande, ganchoso, que se 

unen a los metacarpianos a través de articulaciones carpometacarpianas (CMC).  

 

La mano adopta una concavidad natural que favorece la sujeción y manipulación 

de objetos con seguridad. Esta concavidad se mantiene estructuralmente mediante la 

conformación de un arco transverso distal, un arco transverso proximal y un arco 

longitudinal, los cuales mantienen su configuración gracias a la acción de los músculos 

intrínsecos, por lo tanto cualquier disfunción de éstos, determina una alteración de la 

estructura con la consecuente alteración funcional o incluso discapacidad (129, 130).  

 

En total sobre la mano interactúan 19 articulaciones movilizadas por 29 músculos, 

los cuales no sólo determinan su gran destreza y versatilidad, sino que también una 

característica única denominada prensión de mano (129, 130). Napier (132), define los 

movimientos prensiles de la mano en términos de precisión y potencia. En la prensión de 

precisión utilizada para el control fino del movimiento, el objeto se sostiene entre la cara 
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flexora de los dedos y el pulgar en oposición. La posición relativa del pulgar respecto de 

los otros dedos determina la fuerza a generar y aporta una superficie sensorial para recibir 

retroalimentación táctil requerida para realizar ajustes de precisión.  

 

Por su parte, en la prensión de potencia utilizada para ejercer fuerza importante, el 

eje longitudinal del objeto se mantiene prácticamente perpendicular al antebrazo. Se 

realiza mediante una abrazadera formada por los dedos en semiflexión y la palma de la 

mano, ejerciendo fuerzas opuestas con el pulgar en oposición. En la figura 1.6 se 

representa la prensión de potencia.  

 

 

Figura 1. 6. Prensión de potencia. Imagen tomada de: Freivalds, 2011 (133). 
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La función de la mano se ve enormemente favorecida debido a la configuración 

anatómica de la articulación CMC del pulgar (trapeciometacarpiana), la cual le permite al 

pulgar moverse en oposición a medida que se mueve hacia el lado cubital de la mano. La 

oposición corresponde a un movimiento complejo que implica abducción, flexión y 

rotación medial del primer metacarpiano. Así, la capacidad de realizar aducción, 

abducción, flexión, extensión, así como también oposición del pulgar, le permite tanto la 

posibilidad de realizar movimientos finos como también forzados, especialmente cuando 

el pulgar se ubica sobre el dorso del segundo y tercer dedo después que han sido 

flexionados para realizar la prensión de potencia. Esta condición también aporta 

estabilidad adicional a este tipo de prensión (134).  

 

La fuerza prensil de mano (FPM) generada a partir de una prensión de potencia, 

es el resultado de la contracción activa de la musculatura especialmente de mano y 

corresponde a una importante capacidad física implicada en muchas actividades 

funcionales, como por ejemplo, la manipulación manual de objetos de manera firme y 

estable (130).  

 

Una reducción de la FPM y del control de fuerza puede ser atribuida a factores 

físicos y psicosociales. Los factores físicos incluyen una reducción en el número de fibras 

musculares contráctiles, reducción de la tasa de descarga de las unidades motoras y 

cambios del tipo de fibra muscular. Los factores psicosociales pueden incluir dolor y  

miedo a lesionarse (135). El dolor puede reducir la FPM lo cual a su vez, puede reducir la 
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actividad muscular voluntaria. Esto se manifiesta como una reducción en la generación de 

fuerza, de la actividad electromiográfica (136), de la tasa de descarga de unidades motoras 

y de la resistencia muscular (137). 

 

La mano es frecuentemente utilizada en las AVD debido a sus múltiples funciones 

y comparado a la extremidad inferior, está expuesta a numerosos trastornos músculo 

esqueléticos que pueden también limitar las AVD debido fundamentalmente a la 

reducción de la FPM (130).  

 

1.4.3. Biomecánica y fisiología muscular de la prensión de potencia. 

 

1.4.3.1. Biomecánica de la prensión de potencia. 

 

Freivalds (133), de acuerdo a Grieve y Pheasant (138), describe que la FPM 

ejercida sobre una empuñadura cilíndrica se conforma en base a un sistema cerrado de 

fuerzas, sobre el cual se oponen entre sí parte de los dedos y la palma de la mano a modo 

de ejercer fuerza compresiva sobre la empuñadura (figura 1.7).  
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Así, desde el punto de vista mecánico, la FPM (G) puede ser definida como la 

suma de todas las componentes de fuerza (g) ejercidas perpendicularmente sobe la 

superficie de la empuñadura de acuerdo a la siguiente ecuación: 

  

 

 

 

 

 

De manera individual, los dedos no contribuyen de la misma forma en la 

generación de fuerza prensil. Así, el dedo medio aporta un 28,7% de la FPM, 

considerándose el más fuerte, siendo seguido por el índice, el anular y el meñique que 

presentan aportes de 26,5%, 24,6% y 20,2% respectivamente (133, 139). Las diferentes 

contribuciones de fuerza que entrega cada dedo pueden explicarse por las características 

mecánicas de los huesos y músculos.  
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Figura 1. 7. Mecánica de la prensión de potencia. Imagen tomada de: Freivalds, 2011 

(133). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4.3.2. Fisiología muscular de la prensión de potencia 

 

Los músculos de la mano se clasifican como extrínsecos e intrínsecos y se detallan 

en la tabla 1.5. Los extrínsecos tienen su inserción proximal en el antebrazo o codo, 

mientras que los intrínsecos tienen sus inserciones proximales y distales en la mano. La 

FPM se genera en base a la contracción e interacción de músculos extrínsecos e 

intrínsecos, así como también de músculos propios de la muñeca (130, 134, 140). 
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La FPM máxima se genera fundamentalmente por la acción activa de los músculos 

flexor superficial de los dedos (FSD) y flexor profundo de los dedos (FPD), así como 

también de los interóseos. Los momentos flexores de los músculos FSD y FPD se 

combinan para flexionar fundamentalmente las articulaciones IFP e IFD de los dedos 

segundo a quinto, mientras que los interóseos generan momentos flexores especialmente 

a nivel de las MTCF (141). Por su parte, la contribución de los lumbricales a la flexión 

MTCF es más bien pasiva, como consecuencia de su estiramiento pasivo producto del 

acortamiento activo del FPD y del estiramiento pasivo del extensor común de los dedos 

(ECD) (142).  

 

La FPM se puede ver considerablemente reducida ante una lesión del nervio 

cubital, ya que esto puede determinar una parálisis de la mayoría de los músculos 

intrínsecos, lo cual altera la secuencia cinemática de la flexión, al limitar la flexión MTCF. 

El músculo ECD también se activa de manera importante durante la FPM máxima. Esta 

activación, refleja su acción restrictora sobre la flexión MTCF, contribuyendo a su 

estabilización y por tanto favoreciendo la acción del FSD y FPD sobre las articulaciones 

IFP e IFD (140).  
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Tabla 1. 5. Músculos extrínsecos e intrínsecos de la mano. 

 

Músculos extrínsecos Músculos intrínsecos 

 

  

Flexores de los dedos: Eminencia tenar: 

 Flexor superficial de los dedos  Abductor corto del pulgar 

 Flexor profundo de los dedos  Flexor corto del pulgar 

 Flexor largo del pulgar  Oponente del pulgar 

Extensores de los dedos: Eminencia hipotenar: 

 Extensor común de los dedos  Abductor del meñique 

 Extensor del índice  Flexor del meñique 

 Extensor del meñique  Oponente del meñique 

Extensores del pulgar:  Palmar corto 

 Extensor largo del pulgar Aductor del pulgar: 

 Extensor corto del pulgar  Cabeza oblicua y transversa 

 Abductor largo del pulgar Lumbricales:  

  Primero a cuarto 

 Interóseos: 

  Palmares (Primero a cuarto) 

  Dorsales (Primero a cuarto) 

  

 

 

Como se ha mencionado, durante la FPM máxima se requiere de una activación 

sinérgica por parte de los músculos extensores de muñeca, fundamentalmente del extensor 

radial corto (ERC). La función de esta activación consiste básicamente en la estabilización 

de la muñeca, neutralizando su tendencia a flexionarse producto de la acción de los 
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flexores extrínsecos e intrínsecos (141). La posibilidad de conservación de una leve 

posición de extensión de muñeca durante el esfuerzo prensil a su vez contribuye a 

mantener una longitud muscular óptima de los flexores extrínsecos de los dedos, 

favoreciendo su capacidad de generar fuerza (figura 1.8). Una lesión del nervio radial 

puede incidir negativamente sobre la FPM debido a la consecuente parálisis de los 

extensores de muñeca, con lo cual la muñeca no logra estabilizarse (141). La figura 1.9 

representa esta situación. 

 

Figura 1. 8. Fuerzas de compresión resultantes en distintas posiciones de muñeca. 

Imagen tomada de: Neumann, 2013 (140). 
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Con respecto a los músculos intrínsecos de la eminencia tenar, su función primaria 

es controlar la oposición del pulgar para facilitar la prensión. Cada músculo de la 

eminencia tenar es agonista del al menos un componente de la oposición y sinergista de 

otros movimientos. Por su parte, la función común de los músculos de la eminencia 

hipotenar es ahuecar el borde cubital de la mano y dar profundidad al arco transverso 

distal. La función del músculo aductor del pulgar con sus dos cabezas es una importante 

acción de aducción y flexión del pulgar importante para sujetar objetos con firmeza (140).  

 

Figura 1. 9. Posición de flexión de muñeca de una persona con parálisis de músculos 

extensores de muñeca durante la prueba de fuerza de prensión. Imagen tomada de: 

Neumann, 2013 (140). 
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1.4.4. Valor clínico de la fuerza prensil de mano en el adulto mayor. 

 

A pesar de los múltiples factores de los cuales depende la FPM, en AM es posible 

realizar estimaciones precisas de ella a partir de datos normativos que consideran 

generalmente la edad y género, aunque también consideran otras variables como la 

estatura, peso corporal (143-146), auto-percepción de salud, discapacidad funcional (146), 

número de enfermedades crónicas (125), lateralidad y dominancia de la extremidad 

superior (125, 143).  

 

La literatura acerca de la FPM es extensa aunque no concluyente. Sin embargo, 

esta técnica posee una amplia aplicabilidad en las ciencias de la actividad física y salud, 

siendo reconocida como una alternativa viable para el tamizaje de diversas condiciones 

clínicas actuales y futuras debido a su confiabilidad, validez (147), bajo costo y 

metodología de evaluación (121, 127).  

 

La FPM se reconoce como un atributo físico con valor clínico debido a su 

asociación con diversas condiciones de salud. Específicamente, la FPM ha mostrado estar 

disminuida en individuos con mayor número de enfermedades crónicas (148) y más 

disminuida aún en pacientes con depresión (149) o con reducida auto percepción de salud 

(150) y CVRS (120). Además la FPM es menor en sujetos institucionalizados que en 

pacientes en rehabilitación ambulatoria y a su vez menor en estos pacientes que en AM 
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insertos en la comunidad (128). Asimismo, la FPM se asociado a la severidad de la 

enfermedad de Parkinson (151). 

 

La FPM sola o en conjunto con otras variables clínicas se ha utilizado para 

describir el estado nutricional y la composición corporal. Por ejemplo, la FPM 

estratificada por género e IMC ha sido utilizada junto con la pérdida de peso involuntaria 

para definir fragilidad (152). La FPM también se ha utilizado junto con la masa y función 

muscular para definir sarcopenia (60). Fuertes y significativas correlaciones se han 

reportado entre la FPM y la masa muscular en mujeres mayores insertas en la comunidad 

(153) y AM sarcopenicos institucionalizados (154) y no-sarcopenicos institucionalizados 

(154). 

  

Numerosas investigaciones han descrito la relación entre la FPM y variables 

relativas a la función física. Ramlagan et al (146), reportaron que la discapacidad 

funcional llegó a ser significativamente inferior en AM con niveles más altos de FPM. Se 

ha documentado una relación importante entre la FPM y el desempeño de la marcha  (155, 

156). Por su parte, Martin-Ponce (157), documentaron significativas correlaciones entre 

la FPM y la prueba “caminata de 6 minutos” en AM hospitalizados.  

 

Por otra parte, el valor pronóstico de la FPM se refiere a su capacidad de predecir 

resultados futuros. Se ha identificado a la FPM como un importante predictor de 

mortalidad, discapacidad, complicaciones de salud y disposición al alta hospitalaria (158). 
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Por tanto, se ha planteado que la FPM puede ser considerada como un signo vital útil para 

el tamizaje de salud en adultos. La figura 1.10 representa las interacciones entre la FPM 

y diversas condiciones clínicas actuales y futuras. 

 

Figura 1. 10. Interacciones entre la fuerza prensil de mano y condiciones de salud 

actual y futura. Imagen adaptada de: Bohannon, 2015 (122). 
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1.4.5. Evaluación de la fuerza prensil de mano: Dinamómetro Jamar. 

 

Existen diferentes tipos de dinamómetros para medir la prensión manual. El más 

ampliamente utilizado es el Jamar (Lafayette Instrument Company, USA), aceptándose 

como el “estándar de oro” mediante el cual otros dinamómetros han sido evaluados (159). 

El Jamar PC 5030 J1 es un dinamómetro hidráulico, pequeño, portable y relativamente 

liviano con un peso de 0.68 kg. (figura 1.11). Posee cinco posiciones para la sujeción 

manual; sin embargo la mayoría de los estudios lo han usado en la posición dos, debido a 

que se ha asumido que es la posición más confiable y consistente (127). La lectura del dial 

ofrece los valores expresados en libras (0-200 lb.) y en kilogramos (0-90 kg), con marcas 

a intervalos de 2 kg. y 5 lb. El dinamómetro Jamar ha reportado una validez concurrente 

excelente (r = 0.99) (159), una reproducibilidad prueba-postprueba de buena a excelente 

(r > 0.80) (147) y una confiabilidad interevaluador excelente (r = 0.98) (160).  
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Figura 1. 11. Dinamómetro Jamar PC 5030 J1.  
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1.4.6. Influencia del género y edad sobre la fuerza prensil de mano en adultos 

mayores. 

 

La FPM se ve influenciada por múltiples factores, entre los cuales también se 

cuenta el género y la edad. Datos normativos provenientes de distintas poblaciones 

representan esta situación, mostrando que hombres presentan consistentemente mayor 

FPM que las mujeres en distintos tramos etarios y categorizaciones; además, muestran 

que la FPM tiende a reducirse con el incremento de la edad. Recientemente, Yorke et al 

(125),  encontraron que la FPM en hombres y mujeres con edades entre 60 y 69 años 

fueron de 41,0 kg. y 25,1 kg, respectivamente; con edades entre 70 y 79 años fueron de 

36,0 kg. y 21,7 kg. respectivamente; y con edades desde 80 años fueron de 29,0 kg y 17,5 

kg. respectivamente. Mohammadian et al (124), reportaron que la FPM en hombres y 

mujeres con edades entre 65 y 69 años fueron de 35,9 kg. y 22,0 kg, respectivamente;  con 

edades entre 70 y 74 años fueron de 34,0 kg. y 22,4 kg. respectivamente; y con edades 

desde 75 años fueron de 30,2 kg y 17,9 kg. respectivamente. Massy-Westropp et al (161), 

mostraron que la FPM en AM hombres y mujeres con edades entre 60 a 69 años fueron 

de 40,0 kg. y 24 kg. respectivamente, mientras que desde los 70 años fueron de 33 kg y 

20 kg. respectivamente. Por otra parte, Rothenberg et al (162), encontraron en una muestra 

de AM, con edades desde 80 años que la FPM fue significativamente mayor en hombres 

que en mujeres. Además, reportaron que en un transcurso de 4 años, los hombres redujeron 

significativamente sus valores de FPM, no así las mujeres.      
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Se ha reportado que la fuerza muscular puede reducirse entre un 10% a un 20% 

por década después de los 50 años (163) y que en términos de tasas anuales, puede 

reducirse entre un 0,5% a 2,0% por año (164-166), aunque se han evidenciado tasas de 

reducción de hasta un 5% por año (167). Al respecto se ha encontrado que el mayor nivel 

de FPM se encuentra alrededor de los 30 años de edad (168-170) y que la reducción de 

FPM con la edad no es lineal, encontrando en AM una disminución acelerada (166, 169-

171). En términos generales se ha planteado que tanto hombres como mujeres muestran 

reducciones proporcionales similares de fuerza (1, 165, 172, 173), aunque este hecho no 

está del todo claro, debido a que existen antecedentes en los que la reducción proporcional 

de FPM sería mayor en hombres (162) y antecedentes en los cuales la reducción seria 

mayor en mujeres (167, 174).  
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1.5. Calidad de vida relacionada a la salud. 

 

1.5.1. Concepto de calidad de vida relacionada a la salud. 

 

Desde su incorporación como una medida del estado de salud de las personas, la 

CVRS se ha utilizado de manera indistinta al concepto de calidad de vida (CV). Sin 

embargo, la gran mayoría de los autores sugieren que estos conceptos deben ser 

diferenciados (175). Así, la CV se ha definido como la percepción del individuo de su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en los cuales vive, 

en relación con sus objetivos, expectativas, categorías y preocupaciones (176). Mientras 

que Ware et al (177), definen la CVRS como la percepción individual de un individuo de 

su propia satisfacción con la vida, pudiendo ser expresada mediante el estado funcional 

de varios dominios relativos a la salud física, cognitiva, emocional y social.  

 

Por otra parte Patrick y Erickson (178), definen la CVRS como la medida en que 

se modifica el valor asignado a la duración de la vida en función de la percepción de 

limitaciones físicas, psicológicas, sociales y de disminución de oportunidades a causa de 

la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las políticas de salud. Schumaker y 

Naughton (179), la definen como percepción subjetiva, influenciada por el estado de salud 

actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo.  
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Más allá de las múltiples definiciones, el concepto de CVRS incorpora 

esencialmente la percepción del individuo, como una necesidad en la evaluación de su 

propia salud tanto física como mental. Para lograr este propósito, deben desarrollarse y 

aplicarse instrumentos que ofrezcan medidas válidas, confiables y que aporten evidencia 

empírica con base científica al proceso de toma de decisiones en salud (180). 

 

1.5.2. Calidad de vida relacionada a la salud del adulto mayor.  

 

El concepto de CVRS pone el énfasis en el bienestar de los individuos, siendo un 

indicador relevante tanto para evaluar el resultado de tratamientos clínicos como para el 

sustento de vida (181). Actualmente es considerada un objetivo prioritario para las 

personas a lo largo de su vida por importantes organizaciones de salud (182, 183). El 

proceso del envejecimiento genera cambios en el estilo de vida de la población y tiene 

repercusiones significativas en la salud y CVRS del AM (56, 57).  

Los rápidos cambios demográficos con tendencia al envejecimiento de la 

población a nivel global, poseen implicancias desde el punto de vista médico, social y 

económico, las cuales a su vez favorecen que la población mayor posea una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas, discapacidad y compromiso de la CVRS (4, 6).  

 

Los objetivos de tratamiento en AM se basan generalmente en atenuar síntomas y 

evitar complicaciones, lo cual determina que las mediciones tradicionales en medicina 

(mortalidad, morbilidad, expectativa de vida, entre otros), no sean adecuadas para evaluar 
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la calidad de vida de esta población. En este sentido, a fin de ampliar la mirada evaluativa, 

la OMS llamó a la acción para cambiar las actitudes, políticas y planes en torno a un 

envejecimiento activo (8) y es aquí donde la evaluación de los factores vinculados a la 

CVRS toman relevancia formal como indicadores para la planificación de políticas 

públicas para los AM (184), debido a que permite una mejor comprensión de los procesos 

que determinan sus condiciones clínicas, cuidados generales e intervenciones (12, 13).  

 

El estudio de la calidad de vida aplicada a la tercera edad, debe incluir aspectos 

como el estado de salud, el rol, el estado funcional y la determinación de factores de riesgo. 

A partir de esta información, es posible planificar programas preventivos, acciones 

concretas de salud y organización de servicios sociales, por lo que es evidente que su 

utilidad va más allá del estrecho margen de procesos patológicos y estadísticas de 

resultado (22).  

 

1.5.3. Evaluación de la calidad de vida relacionada a la salud: Cuestionario SF-12v2. 

 

El interés en la CVRS se ha incrementado progresivamente durante las últimas 

décadas. El cuestionario SF-36 (36-item Short Form Health Survey) publicado en 1992, 

ha llegado a ser uno de los cuestionarios más ampliamente usados en todo el mundo debido 

a su breve pero exhaustivo sondeo psicométrico, su utilidad para medir el estado de salud 

y el monitoreo de resultados en salud tanto en población general como en poblaciones 

específicas (177, 185).  
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El SF-12 (12-item Short Form Health Survey ) corresponde a una versión práctica 

abreviada del original SF-36 y en 2002 se publicó su segunda versión (186). El SF-12v2 

incluye 12 ítems que miden las 8 dimensiones de salud propuestas en la versión original: 

función física (FF), rol físico (RF), dolor corporal (DC), salud general (SG), vitalidad 

(VT), función social (FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM). Las opciones de 

respuesta del cuestionario son en escalas tipo Likert que evalúan intensidad o frecuencia 

y el número de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del ítem. En la 

tabla 1.6 se muestra una descripción de cada una de las dimensiones. 

 

Adicionalmente, mediante análisis factoriales de correlación entre los 8 dominios 

de salud, el SF-12v2 aporta dos factores denominados componente sumario físico (CSF) 

que representa la percepción de salud física y el componente sumario mental (CSM) que 

representa la salud mental.  Las puntuaciones de FF, RF, DC y SG, contribuyen 

principalmente con el CSF, mientras que las puntuaciones VT, FS, RE y SM contribuyen 

especialmente con el CSM.  
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Tabla 1. 6. Descripción de cada dimensión del cuestionario SF-12v2. 

 

Dimensión N° de ítems Descripción 

 

   

Función física (FF) 2 ítems Grado en que la salud limita las actividades físicas de subir 

escaleras y andar más de 1 h. 

Rol físico (RF)  2 ítems Grado en que la salud física interfiere en el trabajo y otras 

actividades diarias, incluyendo el rendimiento menor que el 

deseado, limitación en el tipo de actividades realizadas o la 

dificultad en la realización de actividades. 

Dolor corporal (DC) 1 ítem Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto 

fuera de casa como en el hogar. 

Salud general (SG) 1 ítem Valoración personal de la salud. 

 

Vitalidad (VT) 1 ítem Sentimiento de vitalidad frente a sentimiento de cansancio y 

agotamiento. 

Función social (FS) 1 ítem Grado en que los problemas de salud física o emocional 

interfieren en la vida habitual. 

Rol emocional (RE)  2 ítem Grado en que los problemas emocionales interfieren en el 

trabajo o las actividades cotidianas. 

Salud mental (SM)  2 ítem Sentimiento de tranquilidad, desánimo o tristeza. 

 

    

 

De acuerdo a Ware et al (186), la confiabilidad de consistencia interna del SF-

12v2 fue alta con una alfa de Cronbach de 0,89 para el CSF y de 0,86 para el CSM. Los 

autores además encontraron una validez consistentemente alta del cuestionario mediante 

la comparación de sujetos con y sin problemas físicos y mentales. La validez y 

confiabilidad del SF-12v2 también se ha observado en otras investigaciones (187). Las 
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mediciones del CSF y CSM fueron construidas para reducir el perfil de 8 dimensiones sin 

pérdida sustancial de información, otorgando de esta manera una serie de ventajas 

prácticas como por ejemplo, al reducir el número de comparaciones estadísticas requeridas 

en investigaciones aplicadas y mejorar la discriminación entre resultados de salud mental 

y física (188).  

 

El cuestionario se puntúa mediante algoritmos considerando normas referenciales 

provenientes de población general norteamericana. Los puntajes de las 8 dimensiones de 

salud y los CSF y CSM pueden oscilar entre 0 y 100. Bajos puntajes en el CSF indican 

limitaciones en el funcionamiento físico, rol de participación debido a problemas físicos, 

altos grados de dolor corporal y pobre salud general. Mientras que para el CSM, un puntaje 

bajo representa trastornos psicológicos y discapacidad social debido a problemas 

emocionales, baja energía y pobre salud general. Una notable fortaleza del CSF y CSM es 

su valor para distinguir resultados de salud física de resultados de salud mental (188).  
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1.5.4. Influencia del género y edad sobre la calidad de vida relacionada a la salud. 

 

Con respecto a la CVRS, pocos estudios han estudiado el efecto del género y edad 

en AM autovalentes insertos en la comunidad. Sin embargo, existen algunos antecedentes 

que muestran que AM hombres tienden a tener una mejor percepción de CVRS. Mulasso 

et al (56), encontraron dentro de otros aspectos que el género “hombre” se asoció 

positivamente de manera significativa con el CSF y CSM, mientras que lo contrario 

ocurrió con la edad. Brovold et al (118) por su parte, encontraron que AM hombres en 

general poseen una mayor CVRS que las mujeres, llegando a ser significativa en cuanto a 

FF, SM, DC y RE. Además se ha descrito que en general AM de mayor edad presentan 

menores resultados de CVRS que AM de menor edad (189-191). 
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1.6. Antecedentes acerca de la relación entre la condición física y la calidad de vida 

relacionada a la salud. 

 

Un objetivo mayor de la actividad física para la salud, es preservar o mejorar la 

CVRS (192). La relación entre la actividad física y la CVRS es compleja y probablemente 

no sea debido un solo mecanismo (193). Así, un posible mediador en esta relación es la 

condición física, la cual es fundamental para la movilidad e independencia funcional del 

AM, dentro de otros aspectos como la CVRS (193). La actividad física y condición física 

están fuertemente relacionadas. Sin embargo, la condición física esta principalmente, pero 

no totalmente determinada por la actividad física (118, 194, 195). Diversos estudios han 

descrito las correlaciones y asociaciones entre diversos parámetros de condición física y 

de CVRS.    

 

Purath et al (196), encontraron que las dimensiones de la CVRS que se 

correlacionaron con más aspectos de la CFF fue FF y RF, mientras que la FS sólo se 

correlacionó con el nivel de actividad física. Por su parte, Horder et al (193), encontraron 

en AM de 75 años de edad que todas las dimensiones de la CVRS, se correlacionaron con 

diversos parámetros de condición física, incluyendo la FPM.  Brovold et al (118), 

reportaron que todos los parámetros de la CFF, aunque especialmente la capacidad 

aeróbica, se asociaron positivamente con todas las dimensiones de la CVRS. 

Similarmente, Wanderley et al (197) describieron que AM con mejor capacidad aeróbica 

tenían más probabilidades de obtener mejores resultados en FF, RF y VT. Mientras que 
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sujetos con mayor FPM tenían más probabilidades de obtener mejores resultados en RF y 

VT.  

 

Olivares et al (195), encontraron significativas correlaciones entre los parámetros 

de la CFF y de CVRS, con excepción de la flexibilidad de la extremidad superior y 

ansiedad / depresión. Además, encontraron que la mejor asociación se obtuvo entre CVRS 

y agilidad / balance dinámico. Sartor-Glittenberg (198), mostraron que ciertos aspectos de 

la condición física como la velocidad de marcha, balance dinámico y  fuerza de la 

extremidad inferior se asoció positivamente con el CSF. Pedrero et al (199), recientemente 

encontraron que AM hombres que la percepción de salud se asoció positivamente a un 

mejor desempeño en cuanto a capacidad aeróbica, agilidad, y fuerza de la extremidad 

inferior, mientras que en mujeres la percepción de salud se asoció mejor con la capacidad 

aeróbica, la velocidad de marcha y la agilidad. Mulasso et al (56), reportaron que la 

debilidad muscular, resistencia - energía y lentitud tuvieron un efecto negativo sobre  el 

CSF y CSM.  

  

Por otra parte, centrándose en la fuerza muscular, Sayer et al (120) encontraron 

que reducciones de la FPM se asocia a una reducción de la CVRS tanto en hombres como 

en mujeres. Dinesh et al (69) reportaron que la FPM se correlacionó significativamente 

con FF, DC, VT, FS y RE. Por su parte, Hansen et al (150) refieren que la FPM y actividad 

física se asocian positivamente con la percepción de salud en AM. 
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CAPÍTULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

 

2.1. Antecedentes y justificación. 

 

Las personas hoy en día son más longevas que en cualquier otro punto de la historia 

(200-202), situación que ha generado complejos fenómenos interrelacionados y asociados 

a una mayor demanda de los sistemas de salud públicos y de seguro social (203). Así, 

tasas de natalidad más bajas y mayor esperanza de vida en muchos países determinan una 

transición demográfica hacia el envejecimiento de la población (202, 204). 

Adicionalmente, las personas están enfrentando una creciente carga de enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT) asociadas a la edad (202, 205), implicando que AM en 

general presenten mayores indicadores de discapacidad, incrementando sus 

probabilidades de ser institucionalizados u hospitalizados (206, 207). 

 

Desde una perspectiva global, el proceso de envejecimiento corresponde a un  

conjunto de cambios fisiológicos, psicológicos y sociales que en el AM determinan una 

reducción de los atributos físicos que constituyen la condición física y funcionalidad (57, 

208); lo cual a su vez, puede influir negativamente sobre la CVRS (13, 56, 209). Sumado 

a lo anterior, debido a estilos de vida sedentarios y múltiples condiciones clínicas, muchos 

AM se desenvuelven normalmente con niveles muy cercanos a sus capacidades físicas 

máximas (210). Por tanto, cualquier reducción temporal o permanente de ellas, puede 
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marcar la diferencia entre el estado de independencia funcional y el de dependencia, el 

cual se caracteriza por la necesidad de requerir ayuda externa para el desarrollo de las 

AVD (109, 211). En este sentido, existen antecedentes que plantean que la condición física 

y fragilidad de adultos sobre 50 años, están fuertemente relacionadas con los indicadores 

económicos de un país (212), y que su evaluación formal es de vital importancia sobre la 

reducción de discapacidad, teniendo implicancias positivas sobre los costos de atención 

en salud (213).  

 

La conservación de las capacidades físicas es un factor clave para favorecer la 

movilidad, independencia funcional y reducir el riesgo de caídas (55, 57, 214, 215), lo 

cual a su vez, es determinante para la prevención de discapacidad (51-53, 104) y favorecer 

la CVRS en la población mayor (118, 193, 195). Además, la condición física asociada a 

la actividad física regular contribuye a prevenir la aparición o severidad de una serie de 

ECNT derivadas del sedentarismo (73, 216, 217) y consecuentemente reducir las tasas de 

mortalidad (218). A pesar de este conocimiento, en los sistemas sanitarios no se solicitan 

de manera regular exámenes relativos a la evaluación de la condición física, como parte 

del cuidado general de pacientes geriátricos autovalentes; lo cual, podría contribuir en 

parte, a que el conocimiento de sus tasas de reducción, así como también de su asociación 

con otros aspectos relevantes como la CVRS, no estén del todo comprendidas en AM.  
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Considerando este contexto global, recientes revisiones plantean la relevancia e 

implicancias futuras que poseen los niveles de funcionalidad y discapacidad de la 

población mayor sobre los sistemas de salud; además de monitorizar y homologar criterios 

relativos a la evaluación de la condición física y CVRS en AM (4, 219). En este sentido, 

las estadísticas indican que en Estados Unidos, los costos médicos generales llegaron a 

ser 336 billones de dólares en el año 2005 y se estima que podrían incrementarse hasta un 

25% hacia al año 2030, debido fundamentalmente al envejecimiento de la población, al 

aumento de ECNT y discapacidad (6). En España, se ha estimado que los costos totales 

de una persona con dependencia al año, ascienden a 9641,5 Euros (220). En Chile, en el 

año 2012 el costo bruto de programas de mantención de la funcionalidad en AM, ascendió 

a 1214 millones de dólares, valor que podría incrementarse hasta un 33,1% hacia el año 

2020 (221).  

 

El sedentarismo se ha asociado fuertemente a riesgo de discapacidad relativa al 

desarrollo de las AVD (109) y a riesgo cardiovascular en AM (222). En este sentido, 

recientes antecedentes revelan la elevada proporción de AM sedentarios a nivel mundial 

(111, 223). Similarmente, en Chile las estadísticas indican que cerca de un 90% de los 

AM son sedentarios (224), que más del 80% tiene elevado riesgo cardiovascular (225) y 

que cerca del 24% de la población mayor chilena posee algún grado de dependencia 

relativa a las AVD (33). Paradójicamente, mientras que el desarrollo de la medicina ha 

contribuido a incrementar la esperanza de vida, la tecnología informática y mayor 

automatización de procesos han contribuido a que los estilos de vida sean cada vez más 
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sedentarios, y con ello a un mayor riesgo de comorbilidades y alteraciones de la movilidad 

funcional (226). 

 

Las necesidades socio-sanitarias asociadas al envejecimiento, han sido abarcadas 

por los Estados normalmente desde la perspectiva tradicional. Así, los indicadores 

epidemiológicos de salud clásicos (227, 228), han sido utilizados como insumo para la 

planificación de políticas públicas en esta población (4). Sin embargo, la OMS plantea 

que la salud del AM depende no solo de aspectos relativos a la salud física, sino que 

también relativos a la salud mental y social, implicando de esta manera su funcionalidad 

y la posibilidad de desarrollar adecuadamente las AVD, con participación activa en la 

sociedad. De esta manera, el estado de salud del AM se define en términos del 

mantenimiento de su capacidad funcional (8). Además, con la finalidad de ampliar el 

enfoque de intervención socio-sanitario tradicional sobre el AM, la OMS llamó a los 

Estados a cambiar sus estrategias considerando el modelo de envejecimiento activo, el 

cual se focaliza en la independencia funcional y CV del AM (8).   

 

El ejercicio y actividad física son fundamental para el mantenimiento o incremento 

de las capacidades funcionales del AM (47, 48, 110, 229, 230) y de manera alineada con 

el enfoque de la OMS, se han reportado sus beneficios sobre la CVRS (12, 13). Asimismo, 

la promoción de actividad física regular es una de las principales estrategias no 

farmacológicas para favorecer el envejecimiento activo y saludable (231), influyendo 

positivamente en retrasar o disminuir la aparición de trastornos derivados del 
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sedentarismo (109, 210, 232), asociándose además  positivamente con diferentes 

dimensiones de la CVRS (118, 233). Revisiones proporcionan antecedentes relativos a los 

beneficios y recomendaciones para la realización de ejercicio y actividad física en AM 

(10, 73, 79, 80, 231). Por ejemplo, la OMS con el fin de mejorar las funciones 

cardiorrespiratorias y musculares, la salud ósea, funcionalidad y reducir el riesgo de 

enfermedades no transmisibles, depresión y deterioro cognitivo, entre otros, recomienda 

que AM de 65 años en adelante dediquen 150 minutos semanales a realizar actividades 

físicas moderadas aeróbicas, o bien algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica 

durante 75 minutos, o una combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas 

(231). Por tanto, la implementación de programas de actividad física eficaces dirigidos a 

la población mayor se convierte hoy por hoy en un desafío tanto para los Estados, como 

para la sociedad en general. 

 

Si bien, la actividad física se reconoce como un factor relevante para la promoción 

y prevención de la salud, la literatura también plantea que para lograr sus efectos 

beneficiosos, ésta debe prescribirse tomando en cuenta las características, capacidades y 

requerimientos de la población mayor (80). Así, el diseño de programas que permitan 

ayudar a la mantención o mejoramiento tanto de la condición física como de los aspectos 

relativos a la CVRS de AM, requiere no sólo de una comprensión acabada de los atributos 

que definen estos aspectos, sino que también de la posibilidad de evaluarlos objetivamente 

(7, 51). 
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Como una manera de promover el envejecimiento saludable, el MINSAL bajo un 

modelo de atención integral de salud familiar y comunitario, ha instaurado la medición de 

la funcionalidad a través del Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor 

(EMPAM) (234). A partir de este examen, cada AM es clasificado según su riesgo de 

perder la funcionalidad, implementándose consecuentemente acciones preventivas o 

terapéuticas desde el punto de vista cardiovascular, salud mental u osteoarticular. Además, 

se consideran las redes de apoyo y la existencia de maltrato. Es necesario considerar que 

si bien el EMPAM se basa en el concepto de funcionalidad, no abarca integralmente el 

concepto de envejecimiento activo propuesto por la OMS, y el conjunto de pruebas que 

lo constituyen no permiten determinar aspectos relativos a la CFF ni CVRS del AM.   

 

La OMS, ha propuesto que toda intervención gubernamental destinada a la 

mantención o mejoría de la funcionalidad y autonomía de las personas mayores, debiera 

enmarcarse dentro de una estrategia integral comunitaria (235). En concordancia, a 

principio de 2015, el MINSAL implementó el “Programa Más Adultos Mayores 

Autovalentes”, el cual corresponde a una intervención promocional y preventiva en salud, 

mediante la participación de AM en actividades grupales de educación para la salud y 

autocuidado, estimulación funcional y estimulación cognitiva, desarrolladas junto al 

equipo del Centro de Salud, bajo el enfoque de atención en salud integral y comunitaria 

(236). Sin embargo, si bien el programa declara como objetivo “contribuir a mejorar la 

calidad de vida de las personas adultos mayores, prolongando su autovalencia, con una 
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atención integral en base al modelo de Salud Familiar y Comunitaria”, éste no considera 

la evaluación objetiva de la CFF ni CVRS.  

 

Considerando los alcances del envejecimiento, el marco epidemiológico y la 

visión de la OMS, cada vez cobra mayor relevancia el estudio de la condición física 

necesaria para mantener la funcionalidad y CVRS en el AM; así como también, la relación 

existente entre ambos aspectos. En este sentido, estudios recientes han mostrado el 

comportamiento de parámetros relativos a la CFF (112-114), FPM (124, 125) y CVRS 

(56, 118) en AM, indicando en términos generales, que existen diferencias en función del 

género y rangos etarios; además, se han descrito las relaciones y asociaciones entre estos 

aspectos (118, 193, 195, 199). Sin embargo, a pesar de estos antecedentes, también se ha 

planteado que la información disponible aún es escasa, poco concluyente y que más 

antecedentes se requieren para poder llegar a comprender cabalmente esta problemática 

(199).          

 

Estudios sobre AM en Chile, han presentado antecedentes relativos a  parámetros 

antropométricos y fisiológicos (237), riesgo de caídas (238), de CFF (239, 240), de la 

relación entre la FPM y ciertos aspectos funcionales (241) y nutricionales (242). Además, 

se han presentado los efectos de programas de actividad física sobre la condición física 

(243, 244). Con respecto a la CVRS, el único antecedente disponible en población chilena 

incluyendo AM, corresponde a la Segunda Encuesta de Calidad de Vida y Salud 

(ENCAVI) del año 2006 (245). Más allá de la escasa información disponible, se debe 
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comentar que no se reportan estudios que analicen las asociaciones entre aspectos relativos 

a la condición física como la CFF y FPM con la CVRS en AM chilenos. Por tanto, bajo 

este contexto resulta claro que mayor investigación es requerida.  

 

En base a los antecedentes planteados, las preguntas de investigación de esta 

investigación fueron: En adultos mayores chilenos autovalentes pertenecientes al Centro 

Comunitario de Salud Familiar (CECOSF) “Libertad-Gaete” ¿En qué medida difiere la 

condición física funcional, fuerza prensil de mano y el componente físico y mental de la 

calidad de vida relacionada a la salud en función del género y rango etario? y ¿De qué 

manera se asocia la condición física funcional y la fuerza prensil de mano con el 

componente físico y mental de la calidad de vida relacionada a la salud?.  
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2.2. Hipótesis. 

 

Se hipotetiza que en adultos mayores chilenos autovalentes, el envejecimiento trae 

consigo cambios negativos en la condición física funcional, fuerza prensil de mano y 

percepción de salud. Además, que la condición física funcional y fuerza prensil de mano 

se asocia positivamente con la percepción de salud física y mental de esta población. 
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2.3. Objetivos. 

 

2.3.1. Objetivo General. 

 

Valorar y relacionar la condición física funcional y fuerza prensil de mano con el 

componente físico y mental de la calidad de vida relacionada a la salud, en adultos 

mayores chilenos autovalentes pertenecientes al CECOSF “Libertad-Gaete”, ubicado en 

la comuna de Talcahuano, Chile. 

 

2.3.2. Objetivos Específicos. 

 

a) Determinar los componentes de la condición física funcional mediante la batería 

Senior Fitness Test y la fuerza prensil de mano mediante dinamometría isométrica en 

la muestra de estudio. 

b) Determinar los componentes físico y mental de la calidad de vida relacionada a la 

salud mediante el cuestionario SF-12 v2 en la muestra de estudio. 

c) Comparar los componentes de la condición física funcional, la fuerza prensil de mano 

y los  componentes físico y mental de la calidad de vida relacionada a la salud, en 

función del género y rango etario de la muestra de estudio. 

d) Relacionar los componentes de la condición física funcional y fuerza prensil de mano 

con los componentes físico y mental de la calidad de vida relacionada a la salud, en 

función del género y rango etario de la muestra de estudio. 
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CAPÍTULO 3. MATERIALES Y MÉTODOS. 

 

3.1. Diseño de la investigación. 

 

La presente investigación se planteó con un enfoque cuantitativo, de alcance 

correlacional, con un diseño no experimental de tipo transversal, de  acuerdo a la 

definición de Hernández et al (246). 

 

3.2. Población de estudio. 

 

3.2.1. Población de referencia. 

 

La población de referencia corresponde a AM autovalentes, de ambos géneros, 

pertenecientes a la comuna de Talcahuano, octava región, Chile.  

 

3.2.2. Población accesible.  

 

La población accesible corresponde a AM inscritos en el CECOSF “Libertad 

Gaete”. De acuerdo a información aportada por la Dirección de Administración en Salud 

(DAS) de la Ilustre Municipalidad de Talcahuano, al inicio de la investigación, en este 

centro de atención se encuentran inscritos 627 AM representando un 9,94% del total de 
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personas inscritas. La cantidad de AM autovalentes fue de 439, representando un 70% de 

los AM inscritos. 

 

 

3.3. Muestra de estudio.  

 

Debido a las características intrínsecas del AM, sumado a condiciones extrínsecas 

como la vulnerabilidad socio-económica del sector al que pertenecen y su difícil acceso, 

se optó por un procedimiento de muestreo no probabilístico, tomando en consideración la 

elección controlada de sujetos a través del cumplimiento de criterios de participación 

definidos. La muestra de estudio se conformó por 116 sujetos, de los cuales 47 fueron 

hombres y 69 mujeres (40,5% y 59,5% respectivamente). Los sujetos fueron categorizados 

en dos rangos etarios (65-69 años y ≥ 70 años). La muestra de estudio correspondió a un 

26,4% de los AM autovalentes inscritos en el CECOSF.  
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3.4. Criterios de participación.  

 

a) Individuos de ambos géneros con edades entre 65 y 90 años. 

b) Estar inscritos de acuerdo a su domicilio en el CECOSF “Libertad Gaete”. 

c) Presentar clasificación funcional de “autovalente” con o sin riesgo de dependencia, de 

acuerdo a la Evaluación Funcional del Adulto Mayor (EFAM), propuesta por el 

MINSAL (247).  

d) Poseer un nivel cognitivo compatible con las pruebas evaluativas, objetivado con la 

obtención de 13 o más puntos en el examen Mini Mental Status Examination 

(MMSE) abreviado inserto en EFAM (247). 

e) No presentar amputación de extremidades ni utilizar ayudas técnicas para la 

locomoción. 

f) No presentar enfermedad aguda o en fase de recuperación, así como también, 

contraindicación médica para la realización de actividad física. 
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3.5. Principios bioéticos. 

 

La presente investigación forma parte de un proyecto financiado por el Fondo 

Nacional de Investigación en Salud (FONIS), perteneciente a la Comisión Nacional de 

Investigación Científica y Tecnológica (CONICYT) del Gobierno de Chile (código 

SA12I2229). Todos sus procedimientos fueron aprobados por el Comité de Bioética de la 

Universidad Andrés Bello. La participación de los sujetos en este estudio fue voluntaria y 

todos firmaron un consentimiento informado, declarando su conocimiento acerca de los 

potenciales riesgos y beneficios de esta investigación, pudiendo además retirarse en 

cualquier momento.  

 

 

3.6. Procedimientos. 

 

3.6.1. Periodo, lugar y planificación de la investigación. 

 

El estudio comenzó en Junio de 2012 con el planteamiento de la idea de 

investigación a la Dirección del CECOSF “Libertad Gaete” y a la DAS de Talcahuano, 

institución de la cual se obtuvo una carta de compromiso de colaboración (Etapa 1). 

Durante los meses de Agosto y Septiembre de 2012, se realizaron capacitaciones y charlas 

al personal sanitario del CECOSF (médico, enfermera, asistente social y psicóloga) acerca 

de los objetivos, procedimientos y requerimientos operacionales de la investigación 
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(Etapa 2). Durante los meses de Octubre y Noviembre de 2012, se realizaron 5 sesiones 

de capacitación relativas a los protocolos de evaluación y registro de datos, al equipo de 

evaluación conformado por 5 kinesiólogos y 5 estudiantes de kinesiología de 3° año de la 

Universidad Andrés Bello, sede Concepción (Etapa 3). Durante Noviembre y Diciembre 

de 2012, en base a criterios definidos se realizó una pre-selección de la muestra de estudio 

desde las bases de datos computacionales del CECOSF, a cargo de personal sanitario 

autorizado (Etapa 4). El proceso de citación y recogida de datos se realizó entre los meses 

de Marzo y Agosto de 2013 y todas las evaluaciones se realizaron en las dependencias del 

CECOSF “Libertad Gaete” (Etapa 5). A continuación, en la tabla 3.1 se presenta el 

esquema de la planificación de las etapas mencionadas. 

 

 

Tabla 3. 1. Planificación de las etapas de la investigación. 

 

 2012 2013 

 Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Mar Abr May Jun Jul Ago 

Etapa 1              

Etapa 2              

Etapa 3              

Etapa 4              

Etapa 5              
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3.6.2. Reclutamiento de sujetos. 

 

Los sujetos pre-seleccionados con clasificación funcional de “autovalente” y con 

mínimo 13 puntos en el examen MMSE, a partir de las bases computacionales del 

CECOSF, fueron sistemáticamente contactados por personal sanitario mediante visita 

domiciliaria, vía telefónica y directamente en las dependencias del centro. Los sujetos 

contactados, fueron citados al CECOSF en días y horarios específicos en grupos de hasta 

10 personas, para participar de una charla informativa acerca del propósito y 

requerimientos del estudio. Los sujetos que accedieron a participar voluntariamente 

firmaron un consentimiento informado (Anexo 1) y fueron consecuentemente citados a 

una segunda instancia, donde se les realizó un examen médico para descartar cualquier 

condición de salud o farmacológica que implique riesgo asociado a la evaluación de la 

condición física. Luego, en diferentes salas de atención especialmente habilitadas, se 

procedió a realizar una entrevista individualizada a los sujetos de estudio, para consultar 

acerca de posibles dudas y explicar nuevamente los protocolos evaluativos. A 

continuación, se procedió a registrar datos demográficos, antropométricos y finalmente a 

la aplicación de las pruebas evaluativas de CFF, FPM y CVRS. La figura 3.1 muestra una 

situación típica de una entrevista a un sujeto de estudio. Para la realización operativa de 

los procedimientos, se contó con la colaboración del personal sanitario del CECOSF.  
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Figura 3. 1. Situación típica de una entrevista a un adulto mayor en las dependencias 

del CECOSF.  
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El resumen del reclutamiento de la muestra de estudio se muestra en la figura 3.2 

y la esquematización de citaciones y procedimientos típicos de una semana de evaluación 

se representa en la tabla 3.2. 

 

Para la ejecución adecuada de las pruebas físicas se solicitó expresamente a los 

participantes durante la primera citación: no realizar ningún tipo de actividad física fuera 

de las actividades normales diarias y no beber alcohol el día previo a la evaluación, 

presentarse con ropa y calzado cómodo. Durante la segunda citación, se recordó a los 

sujetos que reportaran al equipo evaluador y/o personal sanitario, cualquier circunstancia 

o condición que pudiera afectarles antes, durante o después de la realización de las pruebas 

y que éstas se suspenderán inmediatamente en caso de: percepción de esfuerzo elevado 

(nivel 7/10 o superior en la escala de percepción de esfuerzo de Borg), dificultad para 

respirar, vértigo, dolor intenso (nivel 7/10 o superior  en la escala numérica de dolor), 

latidos irregulares del corazón, pérdida de control muscular y de equilibrio, náuseas o 

vómitos, confusión, desorientación y visión borrosa. En caso de lesión, accidente o 

situación crítica, se consideró la ejecución de un protocolo de emergencia a cargo del 

personal sanitario del CECOSF. El lugar donde se realizaron las pruebas contó con 

adecuada iluminación y con una temperatura ambiental entre 22° a 25° Celsius. 
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Figura 3. 2. Resumen de reclutamiento de la muestra de estudio. 
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Tabla 3. 2. Esquematización de citaciones y procedimientos típicos de una semana 

durante el periodo de evaluaciones en el CECOSF “Libertad Gaete”. 

 

Día: Lunes 

Hora: 16:30 - 18:30 hrs. 

Día: Martes 

Hora: 16:30 - 20:00 hrs. 

Día: Miércoles 

Hora: 16:30 - 18:30 hrs. 

Día: Jueves 

Hora: 16:30 - 20:00 hrs. 

    

Primera citación: Segunda citación Primera citación: Segunda citación: 

Actividad: 

Charla informativa 

Firma de consentimiento 

informado 

Actividad: 

Examen médico 

Registro de datos 

demográficos y 

antropométricos 

Evaluación de CFF 

Evaluación de FPM 

Evaluación de CVRS 

Actividad: 

Charla informativa 

Firma de consentimiento 

informado 

Actividad: 

Examen médico 

Registro de datos 

demográficos y 

antropométricos 

Evaluación de CFF 

Evaluación de FPM 

Evaluación de CVRS 

 

 

3.7. Evaluación demográfica y antropométrica. 

 

Los sujetos de estudio aportaron información demográfica general y luego se 

midieron sus parámetros antropométricos (Anexo 2). Se consideró sujetos activos 

físicamente aquellos que realizaban a lo menos 150 minutos semanales de actividad física 

moderada, e inactivos físicamente aquellos que no, de acuerdo a recomendaciones de la 

OMS (231). El peso y estatura corporal fueron medidos en una balanza-tallímetro Detecto 

® TCS-200-RT. Los participantes fueron evaluados con ropa interior y descalzos, 
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posicionados en el centro de la plataforma, con los brazos al costado del cuerpo y en 

posición erguida. El índice de masa corporal (IMC) fue calculado mediante el índice de 

Quetelet (IMC = Peso/Talla2) y clasificado de acuerdo a los criterios de la OMS para AM 

(248). El perímetro de cintura se midió en el punto medio entre el borde inferior de la 

última costilla palpable y el borde más alto de la cresta iliaca y el perímetro de cadera se 

midió alrededor de la parte más ancha de las nalgas (249), utilizando una cinta métrica 

metálica Rosscraft ®. El índice cintura-cadera (ICC), se determinó dividiendo el 

perímetro de cintura por el perímetro de cadera y se clasificó de acuerdo a los criterios de 

la OMS (249). 
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3.8. Definición de las variables de estudio.  

 

3.8.1. Condición física funcional.  

3.8.1.1. Definición conceptual:  

Capacidad física para realizar las actividades de la vida diaria en forma segura, 

independiente y sin excesiva fatiga (44, 51). 

 

3.8.1.2. Definición operacional:  

Se utilizó la batería “Senior Fitness test” (SFT), la cual se constituye por una serie 

de pruebas físicas cuyo propósito es evaluar los aspectos elementales de la CFF del AM 

(fuerza, flexibilidad, capacidad aeróbica y agilidad / equilibrio dinámico). Antes de la 

realización de las pruebas, los sujetos realizaron 5 minutos de calentamiento y de 

ejercicios de amplitud de movimiento de acuerdo a las indicaciones del protocolo de la 

batería (58). La validez de apariencia del test para uso en español desde la adaptación 

transcultural de la versión original en inglés fue realizada por Ochoa et al (105), 

obteniendo un índice de acuerdo global de 0,94. A partir de esta versión en español, la 

descripción operativa de las pruebas  consideradas se presenta a continuación: 
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a) Prueba de sentarse y levantarse de la silla (SLS) (figura 3.3). 

Objetivo: Medir la fuerza de la parte inferior del cuerpo. 

Equipo: Silla plegable con una altura de asiento de 17 pulgadas (43,18 cm), cronómetro.  

Procedimiento: Se indica al participante que se siente en el centro de la silla, con la espalda 

recta, con la planta de los pies apoyados en el suelo, los brazos cruzados a la altura de las 

muñecas sobre el pecho. Desde esta posición y a la señal de “ya”, el participante debe 

ponerse de pie completamente y volver a la posición inicial. Se anima al participante a 

realizar correctamente el ejercicio cuantas veces le sea posible durante 30 segundos. Se 

realiza una demostración de la prueba lentamente para mostrar la forma adecuada, 

posteriormente se realiza a un ritmo más rápido para demostrar que el objetivo es hacer lo 

mejor que se pueda dentro de un margen de seguridad. Antes de comenzar la prueba, el 

participante realiza el ejercicio dos veces, para familiarizarse con el movimiento. 

Puntuación: Número total de veces que el participante se levanta y se sienta en la silla 

correctamente durante 30 segundos. Si se realiza el movimiento a más de la mitad del 

recorrido al finalizar los 30 segundos, se cuenta como un movimiento completo. 

Medidas de seguridad: Se apoya la silla contra la pared o se pide a alguien que la mantenga 

fija. El evaluador debe estar atento a posibles problemas de equilibrio del  participante. 
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Figura 3. 3. Ejemplo de la realización de la prueba de sentarse y levantarse de la silla. 

Imagen tomada de: Rikli y Jones, 2013 (58). 
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b) Prueba de flexión de codo (FDC) (figura 3.4).  

Objetivo: Medir la fuerza de la parte superior del cuerpo.  

Equipo: Silla plegable o de espaldar recta sin brazos, cronómetro, pesas de 5 libras (2,27 

kg) para mujeres y 8 libras (3,63 kg) para hombres. 

Procedimiento: El participante se sienta con la espalda recta y la planta de los pies 

apoyados en el suelo, con el lado dominante del cuerpo cerca del borde de la silla. Toma 

una pesa con su mano dominante y la ubica en posición perpendicular al suelo con el codo 

completamente extendido. Desde esta posición se levanta el peso rotando gradualmente 

el antebrazo en supinación hasta completar el movimiento de flexión del codo, luego el 

antebrazo vuelve a la posición inicial realizando un movimiento de extensión del codo. 

Primero se realiza una demostración de la prueba lentamente y luego se realiza más 

rápidamente para ilustrar el ritmo con el que se debe realizar. El participante debe practicar 

dos repeticiones sin la pesa para asegurarse que realiza el movimiento de manera 

adecuada. Con la señal de “ya”, el participante realiza flexo extensión de codo de forma 

completa el mayor número de veces posibles durante 30 segundos. El brazo debe 

permanecer adosado al tronco durante toda la prueba.  

Puntuación: Número total de flexiones de codo ejecutadas en 30 segundos. Si el 

participante logra flexionar el codo más de la mitad del recorrido al finalizar los 30 

segundos, este cuenta como flexión de codo completa. Realizar solamente una vez. 

Medidas de seguridad: La prueba se interrumpirá de inmediato si el participante manifiesta 

algún tipo de dolor o molestia. 
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Figura 3. 4. Ejemplo de la realización de la prueba de flexión de codo. Imagen 

tomada de: Rikli y Jones, 2013 (58). 
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c) Prueba de paso de 2 minutos (P2M) (figura 3.5).  

Objetivo: Medir la capacidad aeróbica.  

Equipo: Cronómetro, cinta métrica.  

Organización: Primero determinar la altura mínima a la cual el participante debe levantar 

las rodillas, la cual debe ser el punto medio entre la rótula y la cresta ilíaca de la pierna 

contraria. Se puede determinar utilizando la cinta métrica. 

Monitoreo de la altura de paso: Se puede monitorear si la altura de la rodilla es la correcta 

(altura al momento de marcha) realizando una marcación en la pared, una puerta, o al lado 

de una silla con espaldar alto.  

Procedimiento: A la señal de “ya” el participante debe comenzar a dar pasos (sin correr) 

en el mismo lugar tantas veces como sea posible durante un período de 2 minutos. Si la 

altura adecuada de la rodilla no se puede mantener, se pide al participante disminuir la 

velocidad hasta que vuelva a alcanzar la altura correcta. 

Puntación: Número de pasos completos terminados en 2 minutos, es decir, el número de 

veces que la rodilla derecha llega a la altura adecuada.  

Medidas de seguridad: Los participantes con problemas de equilibrio deben realizar la 

prueba al lado de una pared, puerta, o silla (de apoyo en caso de pérdida del equilibrio) y 

deben ser vigilados. Se controlan todos los participantes de cerca para verificar posible 

sobreesfuerzo. Al final de la prueba, se pide a los participantes continuar caminando 

lentamente durante un minuto más para que vuelva a la calma. 
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Figura 3. 5. Ejemplo de la realización de la prueba de paso de 2 minutos. Imagen 

tomada de: Rikli y Jones, 2013 (58).  
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d) Prueba de sentarse y alcanzar el pie usando una silla (SAP) (figura 3.6).  

Objetivo: Medir la flexibilidad de la parte inferior del cuerpo. 

Equipo: Silla plegable con una altura de asiento de 17 pulgadas (43,18 cm), Una regla de 

18 pulgadas (45,72cm). 

Procedimiento: El participante se sienta en el borde anterior de la silla. Una pierna con la 

rodilla flexionada se apoya con toda la planta del pie en el suelo. La otra pierna se ubica 

con la rodilla lo más extendida posible, apoyando el talón con el pie neutral (90°). 

Con los brazos extendidos y manos sobrepuestas, el participante debe inclinarse 

lentamente intentando tocar o sobrepasar la punta de los dedos del pie. Si la rodilla 

extendida comienza a doblarse, se le pide que retroceda hasta que quede totalmente recta. 

El alcance máximo se debe mantener por dos segundos. Se debe identificar la pierna 

preferida (la que obtiene mayor puntaje) y se realizan dos prácticas.  

Puntuación: En la pierna preferida se realizan dos pruebas y se registra la mejor, midiendo 

la distancia en centímetros desde la punta de los dedos medios de la mano a la punta del 

zapato. El punto cero corresponde al alcance de la punta de los dedos y la punta del zapato. 

Si la distancia es menor al punto cero, se registra la distancia con signos negativos (-); si 

los dedos alcanzan la punta del zapato se registra cero; y si el dedo medio pasa la punta 

del zapato, se registra la distancia en con signo positivo (+). 



P á g i n a  | 113 

 

 
 

Medidas de seguridad: Se coloca la silla contra una pared para que no se deslice. Los 

participantes deben estirar sólo hasta el punto que sientan una pequeña molestia, nunca 

hasta el punto de dolor.  

 

Figura 3. 6. Ejemplo de la realización de la Prueba de sentarse y alcanzar el pie 

usando una silla.  Imagen tomada de: Rikli y Jones, 2013 (58).   
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e) Prueba de juntar las manos detrás de la espalda (JME). (figura 3.7).  

Objetivo: Medir la flexibilidad de la parte superior del cuerpo. 

Equipo: Una regla de 18 pulgadas (45,72 cm). 

Procedimiento: El participante se pone de pie y coloca una mano detrás de la espalda sobre 

el mismo hombro con la palma hacia abajo y los dedos extendidos, tan bajo como sea 

posible. Luego coloca el otro brazo alrededor de la parte posterior de la cintura con la 

palma de la mano hacia arriba, deslizándola por la espalda hasta llegar lo más arriba 

posible e intentando juntar ambas manos. Se debe identificar el brazo preferido (la mano 

sobre el hombro que genera mayor puntaje), y se realizan dos prácticas.  

Puntuación: En el brazo preferido se realizan dos pruebas y se registra el mejor resultado, 

midiendo la distancia en centímetros superpuesta o la distancia entre la punta de los dedos 

medios. Se da una puntuación con signo negativo (-) si los dedos  medios no se tocan; una 

puntuación de cero si los dedos apenas se tocan; y una puntuación con signo positivo (+) 

si los dedos medios se superponen. Siempre se mide la distancia desde la punta de un dedo 

medio a la punta del otro, independientemente de su alineación detrás de la espalda. 

Medidas de Seguridad: Se detiene el ejercicio si el participante siente dolor.  
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Figura 3. 7. Ejemplo de la realización de la Prueba de juntar las manos detrás de la 

espalda. Imagen tomada de: Rikli y Jones, 2013 (58).    
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f) Prueba de levantarse, caminar 8 pies y volverse a sentar (LCS) (figura 3.8).  

Objetivo: Medir la agilidad y el equilibrio dinámico. 

Equipo: Silla plegable con una altura de asiento de 17 pulgadas (43,18 cm), cronómetro, 

un cono. 

Instalación: La silla se coloca contra una pared frente a un cono ubicado a una distancia 

de 8 pies (2,44 m) entre la parte posterior del cono con el borde de la silla. 

Procedimiento: El participante se sienta en el medio de la silla con la espalda recta, la 

planta de los pies apoyados en el suelo y las manos en los muslos. Un pie debe estar 

ligeramente delante del otro pie, con el torso ligeramente inclinado hacia adelante. A la 

señal de “ya” el participante se levanta de la silla, camina tan rápido como sea posible 

alrededor del cono y vuelve a sentarse. El tiempo empieza a correr con la señal de “ya”. 

Si el participante no empieza a moverse al mismo tiempo de la indicación, debe sentarse 

y empezar con el ejercicio de nuevo.  

Puntuación: Después de la demostración de la forma y ritmo deseado, el participante  

practica el ejercicio una vez y luego realiza la prueba dos veces. Se registra el menor  

tiempo con décimas de segundo. 

Medidas de seguridad: durante la prueba el evaluador debe interponerse entre la silla y el 

cono con el fin de asistir al participante en caso de pérdida del equilibrio.  
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Figura 3. 8. Ejemplo de la realización de la Prueba de levantarse, caminar 8 pies y 

volverse a sentar. Imagen tomada: Rikli y Jones, 2013 (58).    
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3.8.2. Fuerza prensil de mano.  

 

3.8.2.1. Definición conceptual:  

Máxima fuerza prensil medida con un dinamómetro que la musculatura de mano, 

puede generar de manera estática (121, 122). 

 

3.8.2.2. Definición operacional:  

Se utilizó un dinamómetro hidráulico Jamar® (PC 5030 J1, Sammons Preston 

Rolyan, EEUU). Los sujetos se ubicaron en postura sedente con el brazo aducido, el codo 

flexionado a 90º y el antebrazo y muñeca neutrales, de acuerdo a las recomendaciones de 

la American Society of Hand Therapists (ASHT) (250). Se sostuvo el dinamómetro en 

posición II con prensión de potencia mientras el evaluador lo apoya ligeramente desde la 

base. Después de la demostración del evaluador, el sujeto realiza un intento sub-máximo 

de práctica, A continuación, los sujetos realizaron tres esfuerzos de prensión rápidamente 

progresivos hasta alcanzar el máximo posible con una pausa de 30 segundos entre cada 

uno de ellos. Se registró el mayor valor en kilogramos tanto para la fuerza prensil de mano 

dominante (FPMD), como para la fuerza prensil de mano no-dominante (FPMND). La 

figura 3.9 representa una situación de evaluación de la FPM en las dependencias del 

CECOSF. 
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Figura 3. 9. Situación típica de una evaluación de fuerza prensil de mano a un sujeto 

de estudio. 
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3.8.3. Calidad de vida relacionada a la salud. 

 

3.8.3.1. Definición conceptual:  

Percepción subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad 

para realizar aquellas actividades importantes para el individuo (251). 

 

3.8.3.2. Definición operacional:  

Se utilizó la versión en español del cuestionario SF-12v2 bajo la licencia de 

QualityMetric Inc. (252), el cual fue administrado mediante entrevista personal. Las 

respuestas de las preguntas del cuestionario son trasformadas en una escala de puntajes 

que puede ir desde 0 (lo peor) hasta 100 (lo mejor), para puntuar las ocho dimensiones de 

salud definidas (FF, RF, DC, SG, VT, FS, RE y SM) y los dos componentes sumario (CSF 

y CSM). Para obtener las puntuaciones se utilizó el software QualityMetric Health 

Outcomes Scoring v4.5 (253), el cual utiliza un algoritmo basado en normas referenciales 

provenientes de población general norteamericana asumiendo una media de 50 y 

desviación estándar de 10, para facilitar la comparación transcultural de resultados. Por 

tanto, puntajes bajo 50 se consideran bajo la norma comparados con la población de 

referencia (188). Las preguntas del cuestionario se incorporan en el anexo 3. 
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3.9. Análisis estadístico. 

 

Para la descripción de los datos, las variables continuas (edad, parámetros 

antropométricos, CFF, FPM, CSF y CSM) fueron presentadas como medias y 

desviaciones estándar, mientras que las variables categóricas (inactivos, participación en 

grupos y enfermedades crónicas) fueron presentadas mediante porcentajes.  

 

Las  pruebas de distribución normal se efectuaron a través de las pruebas de 

Kolmogorov–Smirnov (n > 30) y Shapiro-Wilk (n < 30). Para la comparación de muestras 

independientes se utilizó la prueba de U Mann Whitney (muestras no paramétricas) o la  

prueba t de Student (muestras paramétricas). 

 

Se determinaron las correlaciones bivariadas entre los parámetros de CFF (SLS, 

FCD, P2M, SAP, JME, LCS), FPMD y FPMND con el CSF y CSM, mediante la prueba 

no paramétrica rho de Spearman. Los resultados de las correlaciones se interpretaron de 

acuerdo a Munro (254) como: 0.00–0.25 muy baja, 0,26-0,49 baja, 0,50-0,69 moderada, 

0,70-0,89 alta y 0,90-1,0 muy alta.  
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Se realizó un análisis de asociación de las variables SLS, FCD, P2M, SAP, JME, 

LCS y FPMD (variables independientes o predictoras), con cada una de las 8 dimensiones 

de la CVRS (FF, RF, DC, SG, VT, FS, RE, SM) (variables dependientes o desenlaces), 

mediante un modelo de regresión logística ajustado y un modelo no ajustado. Antes de 

llevar a cabo los modelos, se categorizó cada una de las variables dependientes de CVRS 

como “buena” o “mala”, de acuerdo a sus puntajes obtenidos (> 50 puntos; < 50 puntos, 

respectivamente), considerando como referencia los valores más altos. El modelo no 

ajustado incluyó sólo los parámetros de CFF y FPMD, mientras que el modelo ajustado 

incluyó los siguientes factores confundentes: sexo y rango etario (variables categóricas); 

IMC e ICC (variables continuas).  

 

En cada modelo se determinó los Odds Ratios (OR) de las variables independientes 

y sus intervalos de confianza al 95% (error tipo 2). La bondad de ajuste de cada modelo 

se llevó a cabo mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow. Todos los análisis estadísticos 

fueron realizados mediante el software STATA versión 13.0, considerando un nivel de 

significación de 5% (nivel alfa; p < 0.05) (error tipo 1). 
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CAPÍTULO 4 

RESULTADOS.      
Diferencias y asociaciones entre la Condición Física Funcional y Fuerza 

Prensil de Mano con la Calidad de Vida Relacionada a la Salud, en adultos 

mayores chilenos autovalentes 
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CAPÍTULO 4. RESULTADOS. 

 

 

Todos los sujetos de estudio completaron las pruebas y no se registraron incidentes 

o complicaciones durante las mismas. Las características de la muestra de estudio se 

exponen en la tabla 4.1. Del grupo de hombres, 20 (42,6%) estaban en el rango de 65-69 

años y 27 (57,4%) tenían 70 años o más. Por su parte, del grupo de mujeres 24 (34,8%) 

estaban en el rango de 65-69 años y 45 (65,2%) tenían 70 años o más. La edad promedio 

en hombres fue de 72,3 ± 5,6 años y en mujeres fue de 72,3 ± 5,9 años. Un 83,0% de los 

hombres y un 88,41% de las mujeres se consideró “inactivos físicamente”. Un 36,1% y 

un 57,9% de los hombres y mujeres respectivamente, participaba de algún tipo de 

actividad comunitaria. Los valores promedio de IMC indicaron una condición de 

“sobrepeso” tanto para hombres como mujeres (IMC ≥ 28). Asimismo, los valores 

promedio de ICC indicaron “riesgo sustancialmente aumentado” de complicaciones 

metabólicas y cardiovasculares tanto en hombres como en mujeres (ICC ≥ 0,9 y ≥ 0,85 

respectivamente). No se encontró diferencias significativas en ningún parámetro 

antropométrico entre las dos categorías etarias tanto en hombres como en mujeres (p < 

0,05). La enfermedad crónica más prevalente en ambos géneros fue la HTA (65,9% y 

73,9% para hombres y mujeres respectivamente). 
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Tabla 4. 1. Parámetros demográficos de la muestra de estudio.    

 

 
 Hombres Mujeres 

 65 – 69 años  

(n = 20) 

≥ 70 años 

(n = 27) 

Total  

(n = 47) 

65 – 69 años 

(n = 24) 

≥ 70 años  

(n = 45) 

Total  

(n = 69) 

       

Edad (años) 67,30 ± 1,40 76,00 ± 4,60 72,30 ± 5,66 66,88 ± 1,39 75,31 ± 5,31 72,38 ± 5,94 

       

Inactivos físicamente (%) 80,00 85,20 83,00 83,33 91,11 88,41 

Participación en grupos  40,00 33,33 36,17 58,33 57,78 57,90 

comunitarios (%)       

       

Antropometría       

    Talla (cm) 1,63 ± 0,07 1,59 ± 0,07 1,61 ± 0,07 1,50 ± 0,06 1,49 ± 0,08 1,50 ± 0,07 

    Peso (kg) 79,90 ± 16,60 74,40 ± 14,70 76,75 ± 15,62 73,36 ± 16,42 70.50 ± 16,15 71,49 ± 16,18 

    IMC (Kg/m2) 29,95 ± 4,99 29,10 ± 5,08 29,46 ± 5,01 32,30 ± 5,73 31,53 ± 6,33 31,80 ± 6,10 

    ICC  0,98 ± 0,07 0,99 ± 0,07 0,99 ± 0,08 0,92 ± 0,08 0,93 ± 0,08 0,93 ±  0,08 

       

Enfermedades crónicas:       

    HTA (%) 70,00 62,96 65,96 70,83 75,56 73,91 

    DM (%) 25,00 37,04 31,91 37,50 37,78 37,68 

    LCFA (%) 5,00 7,41 6,38 25,00 8,89 14,49 

    OA (%) 15,00 25,93 21,28 37,5 55,56 49,28 
       

 

 

Datos presentados como medias ± desviaciones estándar y como porcentajes (%). 

IMC: Índice de masa corporal; ICC: Índice cintura / cadera; HTA: Hipertensión arterial; DM: Diabetes 

mellitus; LCFA: Limitación crónica del flujo aéreo; OA: Osteoartrosis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



P á g i n a  | 126 

 

 
 

4.1. Resultados de los objetivos específicos a y b: 

 

Los resultados de cada una de las pruebas realizadas en la muestra completa de 

estudio se presentan en la tabla 4.2.   

 

 

Tabla 4. 2. Parámetros de condición física funcional, fuerza prensil de mano y 

componentes sumarios de la calidad de vida relacionada a la salud de la muestra de 

estudio (medias ± desviaciones estándar).    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CFF: Condición física funcional; FPM: Fuerza prensíl de mano; CVRS: Calidad de vida relacionada a la 

salud; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse 

y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a 

sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante; FPMND: Fuerza prensil mano no-dominante;  CSF: 

Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 
 

 

 

 

 

 Parámetros Muestra 

(n = 116) 

   

CFF SLS (rep) 9,6 ± 2,59 

FDC (rep) 11,1 ± 4,30 

P2M (rep) 53,2 ± 21,89 

SAP (cm) -2,2 ± 9,61 

JME (cm) -11,9 ± 16,45 

LCS (seg) 8,8 ± 3,48 

   

FPM FPMD (kg) 25,8 ± 9,57 

FPMND (kg) 24,5 ± 9,46 

   

CVRS CSF 42,7 ± 9,09 

CSM 52,4 ± 8,89 
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4.2. Resultados del objetivo específico c: 

 

4.2.1. Análisis comparativo entre hombres y mujeres. 

La comparación de resultados entre la muestra de hombres y mujeres se presenta 

en la tabla 4.3. Los resultados de las pruebas FDC, P2M, SAP, JME, FPMD, FPMND, 

CSF y CSM, mostraron diferencias estadísticamente significativas entre géneros (p < 

0,05). 

Tabla 4. 3. Diferencias en los parámetros de condición física funcional, fuerza prensil 

de mano y componentes sumarios de la calidad de vida relacionada a la salud, entre 

el grupo de hombres y mujeres (medias ± desviaciones estándar).    

 
  Hombres  

(n = 47) 

Mujeres  

(n = 69) 

Valor 

p 

     

CFF     SLS (rep) 9,73 ± 2,42 9,46 ± 2,72 0,59 

    FDC (rep) 12,19 ± 5,09 10,34 ± 3,53 0,03* 

    P2M (rep) 63,91 ± 20,29 45,94 ± 19,98  0,00* 

    SAP (cm) -5,30 ± 11,45 -0,12 ± 7,49 0,00* 

    JME (cm) -17,33 ± 16,42 -8,27 ± 15,53 0,00* 

    LCS (seg) 8,14 ± 2,44 9,32 ± 3,97 0,14 

     

FPM     FPMD (kg) 33,11 ± 7,13 20,80 ± 7,58 0,00* 

    FPMND (kg) 31,88 ± 8,04 19,52 ± 6,68 0,00* 

     

CVRS     CSF 45,87 ± 8,02 40,65 ± 9,24 0,00* 

    CSM 54,36 ± 8,83 51,01 ± 8,73 0,04* 
     

 

* Diferencia significativa (p ≤ 0,05) 

CFF: Condición física funcional; FPM: Fuerza prensíl de mano; CVRS: Calidad de vida relacionada a la 

salud; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse 

y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a 

sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante; FPMND: Fuerza prensil mano no-dominante;  CSF: 

Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 
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La comparación de resultados entre hombres y mujeres de acuerdo a categoría 

etaria, se presenta en la tabla 4.4. En el rango de 65-69 años, los  resultados de las pruebas 

P2M, JME, FPMD, FPMND y CSF, presentaron diferencias estadísticamente 

significativas entre hombres y mujeres (p < 0,05). Similarmente, en el rango de ≥ 70 años, 

se encontraron diferencias significativas en las mismas pruebas, adicionando la prueba 

SAP (p < 0,05). 

 

Tabla 4. 4. Diferencias en los parámetros de condición física funcional, fuerza prensil 

de mano y componentes sumario de la calidad de vida relacionada a la salud, entre 

hombres y mujeres de acuerdo a categoría etaria (medias ± desviaciones estándar).    

 

 

 

* Diferencia significativa (p ≤ 0,05) 

CFF: Condición física funcional; FPM: Fuerza prensíl de mano; CVRS: Calidad de vida relacionada a la 

salud; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse 

y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a 

sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante; FPMND: Fuerza prensil mano no-dominante;  CSF: 

Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 

 

 

                      65 – 69 años                      ≥ 70 años 

  Hombres 

(n = 20) 

Mujeres 

(n = 24) 

Valor 

p 

 Hombres 

(n = 27) 

Mujeres 

(n = 45) 

Valor 

p 

         

CFF     SLS (rep) 10,10 ± 2,07 9,75 ± 2,27 0,59  9,44 ± 2,65 9,31 ± 2,94 0,83 

    FDC (rep) 11,85 ± 3,21 10,63 ± 3,75 0,25  12,37 ± 6,17 10,20 ± 3,44 0,12 

    P2M (rep) 63,75 ± 14,40 45,96 ± 18,82 0,00*  64,04 ± 24,01 45,93 ± 20,78 0,00* 

    SAP (cm) -2,80 ± 10,02 0,88 ± 6,93 0,19  -7,22 ± 12,24 -0,65 ± 7,79 0,01* 

    JME (cm) -17,58 ± 15,61 -5,00 ± 18,26 0,02*  -17,19 ± 17,30 -10,02 ± 13,76 0,01* 

    LCS (seg) 7,46 ± 2,02 9,14 ± 4,18 0,06  8,61 ± 2,65 9,41 ± 3,91 0,58 

         

FPM     FPMD (kg) 35,83 ± 7,51 22,48 ± 8,90 0,00*  31,22 ± 6,26 19,91 ± 6,71 0,00* 

    FPMND (kg) 34,47 ± 9,50 19,55 ± 8,57 0,00*  30,00 ± 6,28 19,51 ± 5,52 0,00* 

         

CVRS     CSF 46,16 ± 8,65 40,24 ± 10,27 0,04*  45,56 ± 7,67 40,88 ± 8,75 0,02* 

    CSM 55,18 ± 9,30 51,40 ± 8,72 0,17  53,73 ± 8,59 50,81 ± 8,82 0,17 
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4.2.2. Análisis comparativo entre rangos etarios. 

 

La comparación de resultados entre categorías etarias de acuerdo al género, se 

presenta en la tabla 4.5. Los resultados indicaron que no hubo diferencias significativas 

entre categorías etarias con excepción de la FPMD en hombres (p < 0,05). 

 

Tabla 4. 5. Diferencias en los parámetros de condición física funcional, fuerza prensil 

de mano y componentes sumarios de la calidad de vida relacionada a la salud, entre 

categorías etarias de acuerdo al género (medias ± desviaciones estándar).      

 
                        Hombres                       Mujeres 

  65 – 69 años 

(n = 20) 

≥ 70 años 

(n = 27) 

Valor 

p 

 65 – 69 años 

(n = 24) 

≥ 70 años 

(n = 45) 

Valor 

p 

         

CFF     SLS (rep) 10,10 ± 2,07 9,44 ± 2,65 0,36  9,75 ± 2,27 9,31 ± 2,94 0,50 

    FDC (rep) 11,85 ± 3,21 12,37 ± 6,17 0,88  10,63 ± 3,75 10,20 ± 3,44 0,63 

    P2M (rep) 63,75 ± 14,40 64,04 ± 24,01 0,96  45,96 ± 18,82 45,93 ± 20,78 0,99 

    SAP (cm) -2,80 ± 10,02 -7,22 ± 12,24 0,19  ,88 ± 6,93 -0,65 ± 7,79 0,36 

    JME (cm) -17,58 ± 15,61 -17,19 ± 17,30 0,97  -5,00 ± 18,26 -10,02 ± 13,76 0,20 

    LCS (seg) 7,46 ± 2,02 8,61 ± 2,65 0,11  9,14 ± 4,18 9,41 ± 3,91 0,86 

         

FPM     FPMD (kg) 35,83 ± 7,51 31,22 ± 6,26 0,02*  22,48 ± 8,90 19,91 ± 6,71 0,35 

    FPMND (kg) 34,47 ± 9,50 30,00 ± 6,28 0,07  19,55 ± 8,57 19,51 ± 5,52 0,36 

         

CVRS     CSF 46,16 ± 8,65 45,56 ± 7,67 0,80  40,24 ± 10,27 40,88 ± 8,75 0,78 

    CSM 55,18 ± 9,30 53,73 ± 8,59 0,56  51,40 ± 8,72 50,81 ± 8,82 0,79 
         

         

 

* Diferencia significativa (p ≤ 0,05) 

CFF: Condición física funcional; FPM: Fuerza prensíl de mano; CVRS: Calidad de vida relacionada a la 

salud; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse 

y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a 

sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante; FPMND: Fuerza prensil mano no-dominante;  CSF: 

Componente sumario físico; CSM: Componente sumario mental. 
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4.3. Resultados del objetivo específico d: 

 

4.3.1. Análisis correlacional entre capacidades físicas y calidad de vida relacionada 

a la salud.  

 

La correlación entre los parámetros de CFF y FPM con los componentes sumarios 

de la CVRS de la muestra total de estudio, se presenta en la tabla 4.6. Los resultados 

indicaron  una correlación positiva significativa entre las pruebas SLS, FDC y P2M con 

el CSF, mientras que una correlación negativa significativa se encontró entre la prueba 

LCS y CSF. Ningún parámetro de la CFF se correlacionó significativamente con el CSM. 

Por otra parte, tanto la FPMD como la FPMND, se correlacionaron significativamente de 

manera positiva con el CSF y CSM. Todas las correlaciones observadas fueron “muy 

bajas” y “bajas”.    
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Tabla 4. 6. Coeficientes de correlación (rho de Spearman) entre los parámetros de 

condición física funcional y fuerza prensil de mano, con los componentes sumarios 

de la calidad de vida relacionada a la salud en la muestra total de estudio (n = 116). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Correlación bilateral significativa (p ≤ 0,05); ** Correlación bilateral significativa (p ≤ 0,01). 

CFF: Condición física funcional; FPM: Fuerza prensíl de mano; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: 

Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de 

la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante; 

FPMND: Fuerza prensil mano no-dominante;  CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente 

sumario mental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

CSF 

 

CSM 

    

CFF     SLS (rep) 0,21* -0,00 

    FDC (rep) 0,21* 0,17 

    P2M (rep) 0,28** 0,08 

    SAP (cm) 0,12 -0,09 

    JME (cm) 0,12 0,01 

    LCS (seg) -0,25** -0,07 

    

FPM     FPMD (kg) 0,29** 0,25** 

    FPMND (kg) 0,27** 0,25** 
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La correlación entre los parámetros de CFF y FPM con los componentes sumarios 

de la CVRS en hombres y mujeres, se presenta en la tabla 4.7. En hombres, los resultados 

mostraron una correlación positiva significativa entre las pruebas SLS, SAP, JME con el 

CSF y en este grupo ningún parámetro de CFF ni FPM se correlacionó significativamente 

con el CSM. Por su parte, en mujeres existió una correlación positiva significativa entre 

la FPMD y FPMND con el CSM y ningún parámetro de CFF, ni FPM se correlacionó 

significativamente con el CSF. Todas las correlaciones observadas fueron “muy bajas” y 

“bajas”.    

 

Tabla 4. 7. Coeficientes de correlación (rho de Spearman) entre los parámetros de 

condición física funcional y fuerza prensil de mano, con los componentes sumarios 

de la calidad de vida relacionada a la salud, en hombres y mujeres. 

 

  Hombres  

(n = 47) 

Mujeres  

(n = 69) 

  CSF CSM CSF CSM 

      

CFF     SLS (rep) 0,30* 0,13 0,18 -0,07 

    FDC (rep) 0,17 0,20 0,18 0,08 

    P2M (rep) 0,19 0,05 0,19 -0,00 

    SAP (cm) 0,36* -0,16 0,07 0,06 

    JME (cm) 0,43** 0,05 0,06 0,05 

    LCS (seg) -0,25 -0,13 -0,23 -0,01 

      

FPM     FPMD (kg) 0,04 -0,08 0,11 0,30* 

    FPMND (kg) 0,03 -0,02 0,14 0,24* 
      

 

* Correlación bilateral significativa (p ≤ 0,05); ** Correlación bilateral significativa (p ≤ 0,01). 

CFF: Condición física funcional; FPM: Fuerza prensíl de mano; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: 

Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de 

la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante; 

FPMND: Fuerza prensil mano no-dominante;  CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente 

sumario mental. 
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La correlación entre los parámetros de CFF y FPM con los componentes sumarios 

de la CVRS en hombres y mujeres de acuerdo a categoría etaria se presenta en la tabla 

4.8. En hombres entre 65-69 años, los resultados indicaron una correlación positiva 

significativa entre las pruebas SLS y SAP con el CSF. En hombres ≥ 70 años, sólo existió 

una correlación positiva significativa en la prueba JME y CSF. En ambos grupos de 

hombres, ningún parámetro de CFF y FPM, se correlacionó significativamente con el 

CSM y las correlaciones observadas fueron “moderadas”.    

 

Por su parte, mujeres entre 65-69 años, los resultados mostraron una correlación 

positiva significativa “baja”, entre FPMD y CSF, mientras que una correlación negativa 

significativa “moderada”, se encontró entre la prueba LCS y CSF. En este grupo, ningún 

parámetro de CFF ni FPM, se correlacionó significativamente con el CSM. En mujeres ≥ 

70 años, sólo existió una correlación positiva significativa “baja”, entre la FPMND y el 

CSM. En este grupo, ningún parámetro de CFF ni FPM, se correlacionó 

significativamente con el CSF. 
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Tabla 4. 8. Coeficientes de correlación (rho de Spearman) entre los parámetros de 

condición física funcional y fuerza prensil de mano, con los componentes sumarios 

de la calidad de vida relacionada a la salud, en hombres y mujeres de acuerdo a 

categoría etaria. 

 
  Hombres     Mujeres 

  65 – 69 años 

(n = 20) 

≥ 70 años  

(n = 27) 

 65 – 69 años  

(n = 24) 

≥ 70 años 

(n = 45) 

  CSF CSM CSF CSM  CSF CSM CSF CSM 

           

CFF     SLS (rep) 0,54* 0,17 0,15 0,01  0,19 -0,13 0,16 -0,06 

    FDC (rep) 0,43 0,22 0,01 0,20  0,26 0,24 0,15 0,01 

    P2M (rep) 0,39 0,12 0,06 0,01  0,31 0,26 0,14 -0,15 

    SAP (cm) 0,59** 0,06 0,21 -0,36  0,03 -0,06 0,05 0,13 

    JME (cm) 0,24 0,05 0,57** 0,06  0,22 0,21 -0,06 -0,03 

    LCS (seg) -0,41 -0,01 -0,15 -0,13  -0,57** -0,16 -0,05 0,05 

           

FPM     FPMD (kg) -0,27 -0,07 0,37 0,01  0,46* 0,27 -0,12 0,14 

    FPMND (kg) -0,20 -0,16 0,31 -0,07  0,39 0,26 -0,07 0,31* 
           

 
 

* Correlación bilateral significativa (p ≤ 0,05); ** Correlación bilateral significativa (p ≤ 0,01). 

CFF: Condición física funcional; FPM: Fuerza prensíl de mano; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: 

Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de 

la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante; 

FPMND: Fuerza prensil mano no-dominante;  CSF: Componente sumario físico; CSM: Componente 

sumario mental. 
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4.3.2. Análisis de asociación entre capacidades físicas y calidad de vida relacionada a la 

salud.  

 

 Para la muestra de estudio completa, la bondad de ajuste del modelo ajustado y no 

ajustado, los ORs para cada dimensión de la CVRS, junto a sus respectivos intervalos de confianza 

al 95% y niveles de significación, se muestran en las tablas 4.9 y 4.10. Ambos modelos, mostraron 

adecuadas bondades de ajuste para todas las dimensiones de  CVRS. Para el modelo no ajustado, 

la FPMD se asoció significativamente a FF, DC, VT y SM (ORs > 1). Para el modelo ajustado, 

FDC se asoció significativamente a VT (OR > 1), mientras que SLS y SAP, se asociaron 

significativamente a SM (ORs < 1).  
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Tabla 4. 9. Odds Ratios (ORs) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para las 

dimensiones de la calidad de vida relacionada a la salud y los parámetros de 

condición física (parte 1). 

 
  Modelo no ajustado Modelo ajustado†  

 

Variables 

dependientes 

Variables 

independientes 

OR IC (95%) Valor p Bondad  

de ajuste 

OR IC (95%) Valor p Bondad 

 de ajuste 

          

Función física  SLS (rep) 1,00 0,77-1,29 0,99 X² =7,12 

p = 0,52 

1,01 0,77-1,34 0,89 X² =12,98 

p = 0,11 (FF) FDC (rep) 1,02 0,90-1,15 0,73 1,02 0,90-1,15 0,73 

 P2M (rep) 0,99 0,96-1,02 0,69  0,98 0,96-1,01 0,44  

 SAP (cm) 1,02 0,96-1,08 0,47  1,02 0,96-1,08 0,36  

 JME (cm) 0,99 0,96-1,02 0,85  0,99 0,96-1,03 0,95  

 LCS (seg) 0,97 0,80-1,19 0,83  0,96 0,78-1,18 0,73  

 FPMD 1,07 1,01-1,14 0,00  1,06 0,98-1,14 0,09  

          

Rol físico SLS (rep) 1,05 0,84-1,30 0,63 X² =12,21 

p = 0,14 

1,06 0,84-1,34 0,59 X² =11,50 

p = 0,17 (RF) FDC (rep) 0,98 0,88-1,10 0,83 0,99 0,88-1,11 0,87 

 P2M (rep) 1,01 0,98-1,03 0,35  1,00 0,98-1,03 0,66  

 SAP (cm) 1,03 0,98-1,08 0,15  1,04 0,99-1,10 0,07  

 JME (cm) 1,01 0,98-1,04 0,31  1,01 0,98-1,04 0,28  

 LCS (seg) 1,02 0,88-1,18 0,75  1,01 0,87-1,17 0,84  

 FPMD 1,04 0,99-1,09 0,10  1,03 0,97-1,10 0,23  

          

Dolor corporal SLS (rep) 0,82 0,65-1,04 0,11 X² =6,61 

p = 0,57 

0,80 0,62-1,02 0,08 X² =12,14 

p = 0,14 (DC) FDC (rep) 1,02 0,91-1,14 0,68 1,03 0,92-1,16 0,54 

 P2M (rep) 1,01 0,98-1,03 0,33  1,01 0,98-1,03 0,37  

 SAP (cm) 1,00 0,95-1,05 0,82  1,00 0,95-1,05 0,80  

 JME (cm) 1,00 0,97-1,03 0,83  1,00 0,97-1,02 0,97  

 LCS (seg) 0,91 0,76-1,09 0,32  0,90 0,75-1,08 0,29  

 FPMD 1,05 1,00-1,11 0,03  1,05 0,98-1,12 0,10  

          

Salud general SLS (rep) 0,80 0,49-1,32 0,39 X² =7,52 

p = 0,48 

0,75 0,43-1,31 0,31 X² =6,73 

p = 0,56 (SG) FDC (rep) 0,99 0,78-1,25 0,93 1,01 0,81-1,26 0,89 

 P2M (rep) 1,02 0,98-1,07 0,20  1,03 0,98-1,08 0,22  

 SAP (cm) 1,05 0,94-1,17 0,37  1,07 0,95-1,21 0,24  

 JME (cm) 1,01 0,96-1,06 0,62  1,01 0,96-1,07 0,57  

 LCS (seg) 0,72 0,43-1,23 0,24  0,71 0,42-1,21 0,21  

 FPMD 1,05 0,96-1,15 0,21  1,05 0,94-1,18 0,36  

          

 

SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse y  

alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a 

sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante. 

†: Ajustado para género, rango etario, índice de masa corporal e índice cintura / cadera. 
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Tabla 4. 10. Odds Ratios (ORs) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para 

las dimensiones de la calidad de vida relacionada a la salud y los parámetros de 

condición física (parte 2). 

 
  Modelo no ajustado Modelo ajustado† 

 

Variables 

dependientes 

Variables 

independientes 

OR IC (95%) Valor p Bondad 

de ajuste 

OR IC (95%) Valor p Bondad 

de ajuste 

          

Vitalidad SLS (rep) 0,95 0,77-1,17 0,67 X² =7,06 

p = 0,53 

0,93 0,75-1,16 0,55 X ²=4,49 

p = 0,81 (VT) FDC (rep) 1,14 0,99-1,31 0,05 1,15 1,00-1,32 0,04 

 P2M (rep) 0,98 0,96-1,00 0,16  0,98 0,96-1,00 0,24  

 SAP (cm) 1,00 0,96-1,04 0,81  1,00 0,95-1,04 0,95  

 JME (cm) 1,00 0,98-1,03 0,51  1,00 0,97-1,03 0,65  

 LCS (seg) 0,96 0,83-1,11 0,63  0,96 0,83-1,11 0,62  

 FPMD 1,05 1,00-1,10 0,03  1,06 0,99-1,13 0,06  

          

Función social SLS (rep) 0,95 0,78-1,17 0,66 X² =13,43 

p = 0,09 

0,96 0,78-1,19 0,76 X² =9,03 

p = 0,33 (FS) FDC (rep) 1,05 0,94-1,18 0,31 1,06 0,94-1,18 0,29 

 P2M (rep) 1,00 0,98-1,03 0,36  1,00 0,98-1,02 0,58  

 SAP (cm) 1,00 0,96-1,04 0,81  1,01 0,96-1,05 0,65  

 JME (cm) 1,00 0,97-1,02 0,94  1,00 0,97-1,02 0,81  

 LCS (seg) 1,01 0,88-1,16 0,78  1,00 0,87-1,16 0,89  

 FPMD 1,01 0,97-1,06 0,49  0,99 0,93-1,05 0,76  

          

Rol emocional SLS (rep) 0,95 0,77-1,17 0,66 X² =3,46 

p = 0,90 

0,93 0,75-1,15 0,52 X² =8,10 

p = 0,42 (RE) FDC (rep) 1,06 0,94-1,19 0,32 1,07 0,95-1,22 0,24 

 P2M (rep) 1,00 0,98-1,02 0,58  1,00 0,98-1,02 0,71  

 SAP (cm) 0,98 0,94-1,02 0,39  0,98 0,93-1,02 0,43  

 JME (cm) 0,99 0,97-1,02 0,90  0,99 0,96-1,02 0,62  

 LCS (seg) 0,97 0,84-1,12 0,72  0,95 0,82-1,10 0,57  

 FPMD 1,03 0,99-1,08 0,10  1,05 0,98-1,11 0,10  

          

Salud mental SLS (rep) 0,78 0,62-0,97 0,29 X² =12,17 

p = 0,14 

0,77 0,61-0,98 0,03 X² =14,05 

p = 0,08 (SM) FDC (rep) 1,06 0,94-1,21 0,30 1,06 0,93-1,20 0,36 

 P2M (rep) 0,99 0,97-1,01 0,51  0,99 0,96-1,01 0,62  

 SAP (cm) 0,95 0,90-0,99 0,03  0,94 0,90-0,99 0,04  

 JME (cm) 1,01 0,98-1,04 0,28  1,01 0,98-1,04 0,30  

 LCS (seg) 0,86 0,73-1,01 0,79  0,85 0,72-1,02 0,08  

 FPMD 1,05 1,00-1,11 0,03  1,06 0,99-1,14 0,05  

          

 

SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 2 minutos; SAP: Sentarse y 

alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar 8 pies y volverse a 

sentar; FPMD: Fuerza prensil mano dominante. 

†: Ajustado para género, rango etario, índice de masa corporal e índice cintura / cadera. 
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CAPÍTULO 5. DISCUSIÓN 

 

5.1. Problematización. 

 

El envejecimiento poblacional corresponde a una realidad actual preocupante, no 

sólo porque la vejez se asocia a un deterioro orgánico fisiológico multisistémico, el cual 

tiende a reducir progresivamente las capacidades funcionales de los individuos, sino que 

también, la mayor dependencia y discapacidad subsecuentes, se traducen en un enorme 

desafío para los Estados desde el punto de vista social y de salud pública, debido al 

creciente impacto de la transición demográfica sobre los indicadores económicos 

relacionados al cuidado y tratamiento de esta población (4) . Sumado a lo anterior se debe 

considerar que los elevados niveles de sedentarismo, favorecen no sólo la reducción 

acelerada de las capacidades físicas, sino que también, la aparición de un conjunto de 

trastornos y enfermedades crónicas no transmisibles que también por si mismas se asocian 

a dependencia, discapacidad y mortalidad (223).  

 

Bajo este contexto, la OMS promueve el envejecimiento desde un punto de vista 

activo y saludable, tomando como eje central la calidad de vida del AM, para lo cual, la 

conservación de las capacidades físicas necesarias para el desarrollo independiente de las 

AVD es fundamental (8).     
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Recientes investigaciones, han descrito el comportamiento de las capacidades 

físicas del AM bajo distintos contextos, incluyendo sujetos autovalentes e insertos en la 

comunidad. Así, se han analizado las diferencias en la condición física entre géneros y la 

influencia del incremento de la edad sobre ella. Además, la mayoría de las investigaciones 

en el área han intentado establecer las complejas interacciones entre la actividad física y 

la CVRS, mientras que el estudio de la relación entre la condición física y la CVRS ha 

sido mucho menos descrita. Al respecto, actualmente aún se asume que estos aspectos han 

son poco explorados y mayores estudios se requieren para llegar a comprender cabalmente 

sus complejas  interacciones (199).        

 

A partir de los antecedentes disponibles, el propósito de esta investigación fue 

describir y analizar las relaciones entre diversos componentes de la condición física y la 

CVRS en una muestra de AM autovalentes. La muestra de estudio se considera 

interesante, no sólo debido a las características intrínsecas del AM, sino que también, 

debido a las características extrínsecas correspondientes a las condiciones 

socioeconómicas del sector al cual pertenece. 

 

 

 

 

 



P á g i n a  | 141 

 

 
 

La condición física es un concepto que implica varios elementos como la fuerza, 

flexibilidad, capacidad aeróbica, agilidad, equilibrio o balance postural, existiendo para 

su evaluación múltiples técnicas instrumentales y pruebas físicas, lo cual puede 

complejizar su estudio y comparación de resultados. Pensando en esto, Rikli y Jones (44), 

desarrollaron una batería de pruebas denominada SFT, la cual considera la evaluación de 

todas las dimensiones de la condición física y redefiniendo la condición física del AM 

como CFF. Por otra parte, la FPM también corresponde a una prueba de capacidad física, 

reconocida ampliamente como un indicador del estado de salud actual y futuro del AM 

(122). Para la evaluación de la FPM existen diversos tipos de dinamómetros que 

consideran por lo general, el esfuerzo isométrico de la musculatura de mano; además, los 

criterios de evaluación no están del todo estandarizados, existiendo diversos protocolos 

para su evaluación, que difieren en cuanto a la postura adoptada y número de esfuerzos de 

FPM (127). A partir de las definiciones de la OMS con respecto al envejecimiento activo 

y saludable, la calidad de vida pasa a ser considerado un indicador formal relevante para 

evaluar el impacto de políticas, programas e intervenciones orientadas a la población 

mayor. Como una manera de definir las dimensiones de la calidad de vida que mejor se 

aproximan a la salud de los individuos, se ha propuesto el concepto de CVRS, 

desarrollando para su evaluación diversos cuestionarios, que evalúan múltiples 

dimensiones de salud, entre los cuales se encuentra el SF-12v2 (187).     
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5.2. Discusión del análisis comparativo. 

 

5.2.1. Condición física funcional. 

 

5.2.1.1. Análisis comparativo de la condición física funcional entre hombres y 

mujeres. 

 

Al comparar la CFF entre el grupo total de hombres y mujeres (tabla 4.3), los 

resultados mostraron que hombres presentaron significativamente mayor fuerza de la 

extremidad superior (FDC) y capacidad aeróbica (P2M) que las mujeres. Por su parte, las 

mujeres fueron significativamente más flexibles tanto en la extremidad inferior como 

superior (SAP y JME respectivamente). Si bien, no se encontró diferencias significativas 

en cuanto a fuerza de extremidad inferior (SLS) y agilidad / equilibrio dinámico (LCS), 

estos aspectos tienden a ser mayores en hombres.  

 

La comparación entre hombres y mujeres de acuerdo a su categoría etaria (tabla 

4.4), indicó que en el grupo de 65-69 años, los hombres sólo presentaron 

significativamente una mayor capacidad aeróbica (P2M); y que las mujeres fueron 

significativamente más flexibles sólo en la extremidad superior (JME) (tabla 4.4). 

Similarmente, en el grupo etario de ≥ 70 años, los hombres también presentaron 

significativamente una mayor capacidad aeróbica (P2M), mientras que las mujeres, al 

igual que en la muestra total, fueron más flexibles en ambas extremidades (SAP y JME 

respectivamente). Si bien, no se encontró diferencias significativas en cuanto a fuerza de 
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extremidades (SLS y FDC), ni agilidad / equilibrio dinámico (LCS), estos aspectos tienden 

a ser mayores en hombres en ambas categorías etarias. Además, la flexibilidad de la 

extremidad inferior (SAP), en el grupo de menor edad (65-69 años), tiende a ser mayor en 

mujeres, aunque de manera no significativa.  

 

De manera concordante con esta investigación, Brovold et al (118), en un estudio  

realizado en 45 hombres y 70 mujeres recientemente dados de alta hospitalaria e insertos 

en la comunidad, con edades medias de 77,4 y 78,3 años, encontraron que hombres poseen 

mayor fuerza de extremidades inferiores y superiores (SLS y FDC),  agilidad / equilibrio 

dinámico (LCS) y capacidad aeróbica (M6M) que las mujeres. Mientras que mujeres  

presentaron significativamente mayor flexibilidad de extremidad superior e inferior (JME 

y SAP).  Garatachea et al (116), en una muestra de 11 hombres y 22 mujeres que realizaban 

actividad física regular, con edades medias de 68,2 y 66,9 años respectivamente, también 

encontraron que hombres poseían mayor capacidad aeróbica (P2M) y mayor fuerza de 

extremidades (SLS y FDC). Además, que las mujeres presentaban mayor flexibilidad de 

extremidad superior (JME) que los hombres. Similarmente, Langhammer y Stanghelle 

(113), en un estudio realizado en 48 hombres y 124 mujeres físicamente independientes, 

seleccionados por conveniencia y con edades medias de 75,0 y 72,0 años respectivamente, 

encontraron que los hombres tenían mayor capacidad aeróbica (M6M) y fuerza de 

extremidades (SLS y FDC). Mientras que las mujeres fueron más flexibles tanto en la 

extremidad superior como inferior (JME y SAP). 
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Los resultados encontrados en esta investigación, muestran en general bastante 

concordancia con los antecedentes disponibles en la literatura, indicando que hombres 

poseen mayor fuerza, capacidad aeróbica y agilidad / equilibrio dinámico que mujeres. 

Mientras que mujeres son consistentemente más flexibles. Estas diferencias pueden 

atribuirse a diferencias entre géneros en cuanto a proporción de masa muscular esquelética 

(63, 255), características del tejido conectivo (256, 257), capacidad cardiovascular y 

eficiencia muscular (258). Además, se debe considerar la influencia de la actividad física 

y sedentarismo sobre la mantención de las capacidades físicas del AM (210). En este 

sentido, las estadísticas indican que mujeres tienden a ser más sedentarias e inactivas 

durante la edad adulta y vejez (224, 259), tendencia que también se manifiesta en la 

muestra evaluada de esta investigación.     

 

5.2.1.2. Análisis comparativo de la condición física funcional entre rangos 

etarios. 

 

Al analizar las diferencias entre los dos grupos etarios (65-69 años v/s ≥ 70 años) 

(tabla 4.5),  se encontró que ninguna prueba del SFT arrojó diferencias significativas tanto 

en hombres como en mujeres, situación que implica que en la muestra estudiada, la 

categorización etaria no determinó diferencias en la CFF de los AM (fuerza, capacidad 

aeróbica, flexibilidad y agilidad/equilibrio dinámico.   

 



P á g i n a  | 145 

 

 
 

Resultados de investigaciones previas, relativas a la influencia de la edad sobre la 

CFF han mostrado resultados controversiales. Así, Milanović et al (114), en un estudio 

realizado en 594 hombres y 694 mujeres físicamente independientes, compararon los 

parámetros del SFT de acuerdo a dos categorías etarias (60–69 y 70–80 años). En 

contraposición con los resultados de esta investigación, los autores encontraron que el 

grupo de hombres de mayor edad presentó un rendimiento significativamente inferior en 

todos los aspectos de la CFF. Por su parte, las mujeres de mayor edad también presentaron 

menores resultados en todas las pruebas, aunque sólo llegaron a ser significativos en 

cuanto a flexibilidad de extremidad superior (JME), agilidad / equilibrio dinámico (LCS) 

y fuerza de extremidades (SLS y FDC). Sin embargo, también Milanović et al (117), en 

una muestra de 272 hombres físicamente independientes, categorizados en 5 rangos 

etarios (60-64; 65-69; 70-74; 75-79 y ≥ 80 años), encontraron sólo un rendimiento inferior 

significativo con el incremento del rango etario, en cuanto a fuerza de extremidades (SLS 

y FDC) y capacidad aeróbica (P2M), no encontrando diferencias significativas en cuanto 

a flexibilidad (JME, SAP) ni agilidad / equilibrio dinámico (LCS). Langhammer y 

Stanghelle (113), en su estudio no sólo reportaron diferencias en las capacidades físicas 

de AM de acuerdo al género; sino que también, encontraron diferencias significativas en 

cuanto a: fuerza de extremidades inferiores (SLS), capacidad aeróbica (M6M) y agilidad 

/ equilibrio dinámico (LCS) en AM de edad más avanzada, estableciendo un punto de 

corte alrededor de los 70 años. Miljkovic et al (115), en un estudio realizado en 272 

hombres y 254 mujeres físicamente independientes, categorizados en cuatro rangos etarios 

(60-64, 65-69, 70-74, 75-79 y ≥ 80 años), no encontraron diferencias significativas en 
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cuanto a flexibilidad de extremidades (JME, SAP) y agilidad / equilibrio dinámico (LCS) 

tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, la capacidad aeróbica (P2M) fue 

significativamente mayor en el grupo de 65-69 años respecto a los grupos mayores en 

ambos géneros. Por otra parte, y de manera similar con los resultados de esta 

investigación, Adamo et al (112) en un estudio realizado en 34 mujeres insertas en la 

comunidad, categorizadas en tres rangos etarios (60-69, 70-79 y 80-92 años), no 

encontraron diferencias significativas en ningún parámetro del SFT entre el grupo de 60-

69 años y el de 70-79 años. Sin embargo, los autores encontraron diferencias significativas 

en cuanto a: fuerza de extremidades inferiores (SLS), capacidad aeróbica (P2M) y agilidad 

/ equilibrio dinámico (LCS), entre el grupo de mayor edad (80-92 años) y los dos grupos 

de menor edad. En la presente investigación sólo 9 (20%) de las 45 mujeres del rango 

etario ≥ 70 tenían entre 80 y 90 años.  

 

Dentro de las principales razones a las cuales se les atribuye la reducción de las 

capacidades físicas AM con la edad se cuentan, reducción de masa muscular (57), 

conversión de unidades motoras rápidas (fibras tipo 2) en unidades motoras lentas (fibras 

tipo 1), comprometiendo así la capacidad de generar fuerza y funcionamiento muscular 

(260). Reducción del VO2 max. en AM. (258). En este sentido, se ha reportado que en 

sujetos entre 55 y 84 años, en general los hombres poseen mayor VO2 max. que las 

mujeres; sin embargo, su porcentaje de reducción durante un periodo de 10 años fue de 

un 14,7% en hombres comparado con un 7% en mujeres (261). Entre los  factores descritos 

tendientes a la reducción de la flexibilidad asociados al envejecimiento, se encuentran 
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alteraciones de la estructura y función de fibras elástica (262). Estructuras conectivas 

como cartílago, ligamentos y tendones cambian biomecánicamente y bioquímicamente 

con el envejecimiento, incrementando progresivamente su rigidez y restringiendo su 

distensibilidad (92). 

 

De acuerdo a los antecedentes controversiales reportados en la literatura y los de 

esta investigación, parece ser que mayores estudios se requieren para analizar la influencia 

de las categorizaciones etarias sobre la CFF del AM. 

 

5.2.2. Fuerza prensil de mano. 

 

5.2.2.1. Análisis comparativo de la fuerza prensil de mano entre hombres y 

mujeres. 

 

Los resultados de esta investigación indicaron que los hombres presentaron 

consistentemente mayor FPM que las mujeres (FPMD y FPMND), tanto en la muestra 

total (tabla 4.3) como por rangos etarios (tabla 4.4).  

 

Estos resultados son concordantes con los reportados en la literatura (56, 120). 

Mulasso et al (56), en una muestra de 81 hombres y 178 mujeres autovalentes, con edades 

medias de 74,0 años, encontraron diferencias significativas en los niveles de FPM entre 

los grupos, obteniendo resultados medios de 35,9 kg. y 19,5 kg. para hombres y mujeres 
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respectivamente, lo cual representa que la FPM de hombres fue un 45,7% superior a la de 

mujeres. Dinesh et al (69), en una muestra de 41 hombres y 43 mujeres autovalentes y 

saludables, con edades medias de 73,2 años, encontraron que la FPM en promedio llegó a 

ser de 369,3 N (37,6 kg.) y 212,8 N (21,6 kg.) para hombres y mujeres respectivamente, 

lo cual representa que la FPM de hombres fue un 42,3% superior a la de mujeres. Por su 

parte y similarmente, Sayer et al (120)  en un estudio realizado en 1572 hombres y 1415 

mujeres insertos en la comunidad y con edades medias de 65,7 y 66,6 años 

respectivamente, encontraron que la FPM en hombres fue de 44,0 kg. y en mujeres 26,5 

kg., representando un 40,0% de FPM superior en hombres. En el presente estudio, la 

FPMD del grupo total de hombres llegó a ser un 37,2% superior a la del grupo de mujeres, 

y en el caso de la FPMND lo fue en un 38,7%.     

 

Por otra parte y también de manera concordante con esta investigación, datos 

normativos han mostrado consistentemente que la FPM en hombres es mayor que la de 

mujeres en todos los rangos etarios (124, 125, 161). Por ejemplo, recientemente, Yorke et 

al (125), describieron que en el rango etario de 60-69 años las medias de FPMD fueron de 

41 kg. y 25 kg. para hombres y mujeres respectivamente;  mientras que en el rango de 70-

79 años, las medias fueron de 36 kg. y 21 kg. respectivamente. En esta investigación, en 

el rango etario de 65-69 años, las medias de FPMD fueron de 35,8 kg. y 22,4 kg. para 

hombres y mujeres;  mientras que en el rango de ≥ 70 años, las medias fueron de 31,2 kg. 

y 19,9 kg. respectivamente (tabla 4.4). 
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5.2.2.2. Análisis comparativo de la fuerza prensil de mano entre rangos etarios. 

 

Al comparar los resultados entre las dos categorías etarias (65-69 años v/s ≥ 70 

años) (tabla 4.5), en hombres se encontró que la FPMD fue significativamente inferior en 

el grupo de mayor edad. Con respecto a la FPMND, si bien también fue inferior en el 

grupo mayor, la diferencia no llegó a ser estadísticamente significativa. Por su parte, en 

mujeres no se encontró diferencias significativas en FPMD ni FPMND entre ambos 

grupos etarios, aunque el grupo de ≥ 70 años tiende a presentar un menor nivel de fuerza 

promedio.  

 

Publicaciones con datos normativos, también muestran sistemáticamente que los 

resultados de FPM son menores a medida que se incrementan los rangos etarios (124, 125, 

161). Por ejemplo, Massy-Westropp et al (161), mostraron que la FPM en AM hombres y 

mujeres con edades entre 60-69 años fueron de 40,0 kg. y 24,0 kg.; mientras que en el 

grupo de edad ≥ 70 años, fueron de 33 kg y 20 kg. (disminución del 17,5% y 16,6% para 

hombres y mujeres respectivamente). Similarmente, Forrest et al (173), en un estudio 

realizado en 321 hombres con edades entre 51 y 84 años, encontraron que sujetos con edad 

> 75 años tenían un 27,6% menos de FPM que los < 60 años. Además, reportaron que los 

sujetos de edad ≥ 70 años, tenían aproximadamente un 9,4% menos de FPM que aquellos 

que poseían entre 65-69 años. Asimismo, Forrest et al (165), en un estudio realizado en 

9.372 mujeres con edades entre 65 y 99 años, encontraron que el grupo etario de 75-79 

años presentó un 10% menos de FPM que el grupo de 65-69 años. Además, que aquellas 
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con edad ≥ 80 años presentaban un 14% menos que las de 70-74 años y que las mujeres ≥ 

70 años tenían un 11,7% menos de FPM que las de 65-69 años. En el caso de esta 

investigación, el grupo de hombres con edad ≥ 70 años tuvo una diferencia significativa 

de 12,8% en la FPMD con respecto al grupo de 65-69 años. Con respecto a las mujeres, 

el grupo de mayor edad, presentó un 11,4% menos de FPMD que el grupo de menor edad, 

aunque la diferencia no fue significativa. 

 

En términos de magnitud de la tasa anual de pérdida de FPM, estudios 

transversales han reportado una perdida media de fuerza de 0,5% a 2,0% por año (164-

166). En contraste, estudios prospectivos realizados en hombres y mujeres han reportado 

tasas de pérdida de 2,4% a 2,8% por año (165, 173). Daly et al (172) en un estudio 

longitudinal de 10 años realizado en 152 hombres y 206 mujeres con edades de 50, 60, 70 

y 80 años, encontraron que la tasa de pérdida de FPM fue de 2.2% a 3.1% por año. Si bien, 

los autores no encontraron diferencias estadísticas por género, señalaron que los hombres 

presentaron una mayor tendencia de reducción de FPM que las mujeres.  

 

No todos los autores concuerdan en que ambos géneros experimentan pérdidas 

relativas similares de fuerza. En este sentido, Auyeung et al (167) en un estudio 

longitudinal de 4 años realizado en 2000 hombres y 2000 mujeres mayores de 64 años, 

encontraron que la tasa de reducción anual de FPM fue significativamente mayor en 

mujeres que en hombres (5,0% y 1,9% respectivamente). En concordancia, Bassey et al 

(174) encontró que la FPM basal fue de 364 N (37.1 kg.) en 126 AM hombres y de 212 N 
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(21.6 kg.) en 221 AM mujeres. Después de 8 años de seguimiento, la tasa anual de 

reducción de FPM fue significativamente mayor en mujeres que en hombres, con una 

proporción 2,1% y 1.6% respectivamente. Sin embargo, Rothenberg et al (162), 

encontraron en una muestra de AM, con edades desde 80 años, que en un transcurso de 4 

años, los hombres redujeron significativamente sus valores de FPM, no así las mujeres.      

 

 Como se ha mencionado, debido al proceso fisiológico de envejecimiento y 

reducción de los niveles de actividad física, la masa muscular se reduce rápidamente, 

favoreciendo la aparición de alteraciones funcionales en el AM (57). Esa situación puede 

afectar no sólo la función mecánica del músculo esquelético (generación de fuerza 

muscular y capacidad funcional), sino que además, puede afectar su función metabólica 

(regulación de la glucosa) (263). Recientemente se ha sugerido que la calidad muscular 

(entendida como la proporción entre la fuerza y masa muscular) es más importante que 

sólo la fuerza para la función metabólica y mecánica del músculo esquelético (260). La 

FPM corresponde al único indicador recomendado por el Grupo de Trabajo Europeo sobre 

Sarcopenia, para la evaluación de fuerza muscular relativa al diagnóstico de sarcopenia 

en AM (60), estableciendo un punto de corte de 30 kg. para hombres y 20 kg. para mujeres. 

En la muestra de estudio, tanto hombres como mujeres superaron este criterio, sin 

embargo, las mujeres estuvieron al límite. 

 

Por otra parte, existe creciente evidencia que sugiere que el exceso de peso puede 

afectar negativamente la estructura y función del músculo esquelético (264). En la 
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presente investigación, el resultado promedio del IMC en hombres se clasificó como 

“sobrepeso”, mientras que en mujeres, la clasificación fue de “obeso” para el grupo de 

menor edad (65-69 años) y de “sobrepeso” para el grupo de mayor edad (≥ 70 años). 

Desafortunadamente la combinación entre exceso de peso y la pérdida de masa muscular 

observadas normalmente con el envejecimiento, contribuyen directamente a aumentar el 

riesgo de adquirir una condición denominada obesidad sarcopénica, la cual se ha 

relacionado con mayor discapacidad y limitación funcional en el AM (264).  

 

5.2.3. Calidad de vida relacionada a la salud. 

 

5.2.3.1. Análisis comparativo de la calidad de vida relacionada a la salud entre 

hombres y mujeres. 

 

La comparación entre géneros indicó que los hombres presentaron una mejor 

percepción de salud, tanto física como mental (CSF y CSM) (tabla 4.3). La comparación 

entre géneros por categorías etarias, también indicó que los hombres tanto del grupo de 

65-69 años como en el de ≥ 70 años, presentaron una mejor percepción de salud que las 

mujeres, aunque sólo en su dimensión física (CSF) (tabla 4.4).  

 

Estos resultados son concordantes con los reportados en otras investigaciones en 

las cuales, los hombres presentan consistentemente mejores indicadores de CVRS que las 

mujeres (190, 191, 265, 266). Der et al (190), en un estudio transversal y longitudinal 



P á g i n a  | 153 

 

 
 

realizado en 653 hombres y 917 mujeres AM insertos en la comunidad, con edades medias 

de 68,2 y 69,8 años respectivamente (categorizados con rangos etarios entre 50–59, 60–

69, 70–79 y ≥ 80 años), encontraron que los hombres presentaron una mejor CVRS 

representada a través de los índices CSF y CSM, valorados mediante los cuestionarios SF-

36 y SF-12. Además, reportaron que esta diferencia entre géneros fue bastante estable a 

lo largo de un periodo de 5 años de seguimiento. Myint et al (191), en un estudio realizado 

en 2718 hombres y 3003 mujeres insertos en la comunidad, con edades medias de 69,8 y 

69,6 años respectivamente, encontraron que hombres presentaron una mejor CVRS (CSF 

y CSM) medida con el cuestionario SF-36. Asimismo, Myint et al (265), también 

encontraron en una muestra de 7.777 hombres y 10.000 mujeres insertos en la comunidad, 

con edades entre 41 y 80 años, que los hombres presentan una mayor percepción de salud 

mental (CSM) que las mujeres (cuestionario SF-36). Similarmente, Hemingway et al 

(266), en un estudio longitudinal realizado en una muestra de 5070 hombres y 2197 

mujeres, funcionarios civiles, con edades entre 39 y 63 años, encontraron que los hombres 

presentaron consistentemente mejores resultados en todas las dimensiones del SF-36 que 

las mujeres, sugiriendo que las diferencias en la percepción de salud, no sólo se dan en el 

AM, sino que también en la etapa adulta.  

 

Se ha planteado que la menor percepción de CVRS presentada por mujeres, podría 

deberse tanto a factores intrínsecos como extrínsecos como por ejemplo, una mayor 

exposición a problemas emocionales, menores oportunidades de mejora de su calidad de 

vida y una menor aceptación social respecto a la expresión de sus quejas (267). Además, 
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se ha descrito que las condiciones socioeconómicas de los sectores residenciales más 

vulnerables,  pueden influir negativamente en la CVRS de los AM, lo cual podría afectar 

especialmente a las mujeres (191). En una revisión, Braveman (268), describió las 

inequidades de salud como “un tipo particular de diferencia en la salud o en las influencias 

más importantes sobre la salud que potencialmente podrían ser moldeadas por las 

políticas; se trata de una diferencia en la que grupos en desventaja social, como los pobres, 

minorías étnicas y raciales, mujeres u otros grupos sometidos a discriminación 

sistemática, experimentan una peor salud o mayores riesgos de salud que los grupos 

sociales más favorecidos”. En este sentido, es importante destacar que la muestra 

estudiada en la presente investigación, pertenece a uno de los sectores más vulnerables 

socioeconómicamente de la octava región, Chile (40).  

 

5.2.3.2. Análisis comparativo de la calidad de vida relacionada a la salud entre 

rangos etarios. 

 

Al analizar las diferencias entre los dos grupos etarios (tabla 4.5), se encontró que 

tanto la percepción de salud física como mental de la CVRS (CSF y CSM), si bien, no se 

modificaron significativamente, en ambos géneros los resultados tienden a ser menores en 

los grupos de mayor edad  (≥ 70 años), con excepción del CSF en mujeres.  

 

En contraste con los resultados encontrados, existen antecedentes en la literatura 

que describen la reducción de CVRS, en función del incremento de la edad en AM 
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autovalentes insertos en la comunidad (190, 191, 269). Así, Der et al (190) en su estudio, 

además reportaron que a lo largo de un periodo de 5 años, los resultados del CSF 

mostraron reducciones significativas en todas las categorías etarias, siendo éstas más 

pronunciadas en el grupo de mayor edad (≥ 80 años). Además, reportaron que con el 

tiempo, los resultados del CSM muestran modestos incrementos en los grupos de menor 

edad. Sin embargo, este indicador se reduce en hombres > 70 años y en mujeres  > 80 

años. Myint et al (191) en su estudio, además mostraron que en hombres de menor edad 

(40-65 años), el CSF y CSM fueron en promedio 49,5 y 52,2 respectivamente; mientras 

que en el grupo de mayor edad (65-79 años), el promedio fue de 44,3 y 54,5. Por su parte, 

en las mujeres de menor edad (40-65 años), los resultados del  CSF y CSM fueron de 48,8 

y 50,9 respectivamente; mientras que en las de mayor edad (65-79), fueron de 43,1 y 53,2. 

Los resultados indican que mientras el CSF tiende a ser menor con el incremento del rango 

etario en ambos géneros, el CSM tiende a ser mayor. Se menciona además, que los 

resultados del CSM tienden a ser mayores que los del CSF, lo cual concuerda con los 

resultados de esta investigación.  
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5.3. Discusión del análisis relacional. 

 

5.3.1. Análisis de correlación entre condición física y calidad de vida relacionada a 

la salud. 

 

A partir de la muestra total de estudio, y por tanto desde un punto de vista más 

general (tabla 4.6), una mejor puntuación en los parámetros de fuerza de extremidad 

inferior y superior (SLS, FDC), tiende a relacionarse favorablemente con la CVRS, 

aunque sólo desde el punto de vista físico (CSF). Por su parte, una mayor FPM (dominante 

y no-dominante), tiende a mejorar la CVRS de manera más global (CSF y CSM). Con 

respecto a la agilidad / equilibrio dinámico (LCS), menores resultados (segundos), se 

interpretan de  manera positiva; por tanto, la correlación negativa obtenida representa que 

una menor puntación en esta prueba, también se relaciona favorablemente con la 

percepción de salud, aunque sólo desde el punto de vista físico (CSF). 

    

Al observar los resultados de correlación obtenidos por género (tabla 4.7), en la 

muestra de hombres sólo fue favorable la relación entre la fuerza de extremidad inferior 

(SLS) y percepción de salud física (CSF), aunque interesantemente, una mejor puntuación 

en las pruebas de flexibilidad (SAP y JME), también se relaciona favorablemente con la 

percepción de salud física (CSF). Con respecto al grupo de mujeres, llama la atención que 
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sólo la FPM (dominante y no-dominante) se relacionó positivamente, sólo con la 

percepción de salud mental (CSM).  

  

Finalmente, un análisis más detallado en función de las categorizaciones etarias 

(tabla 4.8), indica que en hombres de menor edad (65-69 años), de manera similar con el 

análisis del grupo completo de hombres, se encontró que los resultados de fuerza y 

flexibilidad de extremidad inferior (SLS y SAP), se relacionaron favorablemente con la 

percepción de salud física (CSF). Por su parte, en el grupo de mayor edad (≥ 70 años), 

sólo fue importante, la correlación entre la flexibilidad de la extremidad superior (JME) y 

la percepción de salud física (CSF). Es importante destacar que en hombres ningún 

aspecto de capacidad física se relacionó significativamente con la CVRS. Con respecto al 

grupo de mujeres de menor edad (65-69 años), llama la atención que sólo la agilidad / 

equilibrio dinámico, se relacionó favorablemente con la percepción de salud física (CSF). 

Por su parte, en mujeres de mayor edad (≥ 70 años), sólo fue importante (aunque de 

manera similar al grupo total), la correlación entre la FPMND y la percepción de salud 

mental (CSM).      

  

Se destaca el hecho de que a partir de los resultados de la muestra total, el número 

de parámetros de condición física que se relacionan favorablemente con la CVRS, 

disminuye en los análisis más detallados, lo cual puede deberse a las reducciones de las 

muestras en cada grupo. Se destaca además, que el único parámetro que se correlacionó 

favorablemente de manera más global con la CVRS (CSF y CSM) fue la FPM, lo cual 
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ocurrió en el análisis realizado sobre la muestra total de estudio (n = 116). Otros estudios 

han realizado análisis de correlación (rho de Spearmann) entre diversos aspectos de 

condición física y CVRS sobre muestras totales mixtas de estudio de diversos tamaños 

(193, 195-197). Horder et al (193), en una muestra de 637 sujetos de 75 años, encontraron 

que todas las variables de condición física evaluadas (velocidad máxima de marcha, 

percepción de velocidad de marcha, tiempo de sentarse y pararse, capacidad de subir 

escaleras, apoyo en una pierna y FPM), se correlacionaron favorablemente con las 8 

dimensiones de la CVRS (cuestionario SF-36). Similarmente, Olivares et al (195), en una 

muestra conformada por 7104 individuos, con edades entre 50 y 99 años, también 

encontraron que todas las variables de condición física evaluadas (JME, SAP, alcance 

funcional, time up and go, M6M y FPM), se correlacionaron favorablemente con las  

dimensiones de CVRS definidas por el cuestionario EQ-5D-3L (movilidad, autocuidado, 

actividades regulares, dolor/disconfort, ansiedad/depresión). Por otra parte, en base a 

muestras más pequeñas, Wanderley et al (197), en 85 sujetos con edad media de 68 años, 

encontraron que los parámetros de condición física considerados (M6M y FPM), se 

correlacionaron favorablemente sólo con algunas de las 8 dimensiones de la CVRS 

(cuestionario SF-36), destacando el hecho de que de manera similar a los resultados de 

esta investigación, la FPM fue la variable que más correlaciones significativas alcanzó. 

Similarmente, Purath et al (196), en una muestra de 35 sujetos, encontraron que los 6 

parámetros de la SFT, se correlacionaron favorablemente sólo con algunas de las 8 

dimensiones de la CVRS (cuestionario SF-36). Se considera importante mencionar que al 

igual que en esta investigación, los autores destacan la importancia de la evaluación y 
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seguimiento de la evaluación de la CFF y CVRS en AM bajo un contexto de atención 

primaria, declarando que la evaluación de la condición física puede aportar información 

objetiva necesaria para el desarrollo de programas de actividad física orientados a la 

población mayor.   

 

A partir de estos antecedentes y los encontrados en esta investigación, parece ser 

que el tamaño muestral influye sobre las correlaciones lineales obtenidas en población 

mayor. 

 

5.3.2. Análisis de asociación entre condición física y calidad de vida relacionada a la 

salud. 

 

Los resultados de este análisis, muestran la manera en que los componentes de la 

condición física se asocian a la CVRS (tabla 4.9 y 4.10). Es decir, la influencia que poseen 

las variables de CFF y FPMD sobre la probabilidad de obtener una adecuada CVRS, 

representada mediante las 8 dimensiones del cuestionario SF-12v2. Se consideró cada una 

de las dimensiones de CVRS, con el propósito de especificar en mayor cuantía, las 

posibles asociaciones. En el modelo ajustado mediante las variables confundentes: género, 

rango etario, IMC e ICC, todas las bondades de ajuste fueron adecuadas. Esto es coherente 

con estudios previos, que demostraron que la CVRS puede ser influenciada por la edad 

(57, 103), género (103), IMC (270) e ICC (271).  
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En términos generales, a partir de los resultados de los ORs, es posible observar 

que los sujetos que presentan mayor FPMD, poseen aproximadamente 1,1 veces la 

posibilidad de obtener buenos indicadores de FF, DC, VT y SM. Sin embargo, esto se da 

en el modelo no ajustado, lo cual sugiere que este resultado no sería independiente de las 

variables confundentes. Con respecto al modelo ajustado, es posible observar una 

asociación positiva entre FDC y VT; es decir, los sujetos que presentan una mayor FDC, 

poseen aproximadamente 1,15 veces la posibilidad de poseer adecuada VT, de manera 

independiente de las variables confundentes. Estos hallazgos destacan la relevancia de la 

condición física, aunque especialmente aquellas relacionadas con la fuerza muscular de la 

extremidad superior (FPMD y FDC), sobre varios aspectos de la CVRS. 

 

La mayor parte de las investigaciones en esta área se han focalizado en el estudio 

de las asociaciones entre la actividad física y la CVRS, en AM bajo diversas condiciones, 

con resultados que sugieren positivas relaciones (230, 272, 273). Sin embargo, las 

asociaciones entre la condición física y la CVRS a la fecha han sido menos estudiadas 

(118, 199). 

 

Estudios previos focalizados en el análisis de las asociaciones entre parámetros de 

condición física y CVRS han sido heterogéneos, utilizado muestras de distintos tamaños, 

características, además de diversas pruebas evaluativas, cuestionarios, covariables y 

metodologías estadísticas (118, 195, 197-199). Este hecho, si bien enriquece el estudio y 

descripción de las asociaciones, complejiza la comparación entre resultados y la obtención 
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de conclusiones definitivas, no existiendo consecuentemente a la fecha, un consenso 

acerca de las variables de condición física que mejor describen la CVRS. Más aun, 

Mulasso et al (56), reportaron la influencia de las características individuales sobre la 

CVRS, como por ejemplo: edad, condiciones de vida, nivel de educación, historial laboral, 

farmacoterapia y características antropométricas entre otras.   

 

Así, los resultados de estas investigaciones han sido diversos, encontrándose 

concordancias y discrepancias atribuidas a la heterogeneidad de las mismas. Sin embargo, 

a pesar de este hecho, en la mayoría de los estudios se aprecian positivas asociaciones de 

grado variable, entre la condición física y la CVRS. Bajo este punto de vista, los resultados 

de esta investigación concuerdan parcialmente con los reportados en la literatura. 

Wanderley et al (197), encontraron que AM con mayor FPM eran más propensos a 

presentar un mayor RF y VT. Además, aquellos con mayor capacidad aeróbica (M6M), 

puntuaban mejor en cuanto a FF, RF y VT. Olivares et al (195), encontró positivas 

asociaciones predictivas entre la prueba time up and go y parámetros de CVRS evaluados 

mediante cuestionario EQ-5D-3L (movilidad, autocuidado, actividades usuales, 

dolor/discomfort y ansiedad/depresión). Brovold et al (118), encontró que todos los 

parámetros del SFT, se asociaron positivamente con todos los subdominios del SF-36. 

Pedrero et al (199), en una muestra de 645 hombres y 2102 mujeres, con edades medias 

de 72,4 y 72,0 años respectivamente, encontraron que en hombres la percepción de salud 

valorada mediante cuestionario EQ VAS, se asoció positivamente a un mejor desempeño 

en cuanto a: capacidad aeróbica, agilidad y fuerza de la extremidad inferior; mientras que 



P á g i n a  | 162 

 

 
 

en mujeres, la percepción de salud se asoció mejor con la capacidad aeróbica, velocidad 

de marcha y agilidad. Sartor-Glittenberg (198), en una muestra de 85 sujetos con edad 

media de 78,6 años, reportaron que la velocidad de marcha, balance postural y fuerza de 

la extremidad inferior se asocian positivamente con el CSF y que sólo el balance se asoció 

con el CSM.   

 

En la presente investigación y de manera contraria a lo hipotetizado, los ORs de 

las asociaciones entre SLS, P2M y SM no fue favorable, lo cual sería independiente de las 

variables confundentes. Además, no se encontraron asociaciones significativas entre 

ningún parámetro de condición física y RF, SG, FS y RE. Al respecto, la proporción de 

sujetos inactivos físicamente y de sujetos con enfermedades crónicas fue importante, lo 

cual pudo haber influido en los resultados. Similarmente, este tipo de hallazgos también 

se observan en otras investigaciones Por ejemplo, en el estudio de Olivares et al (195), se 

reportan ORs < 1, entre  las variables predictoras FPM y JME con diversas dimensiones 

de CVRS, y Wanderley et al (197), tampoco encontró asociaciones significativas entre 

diversos parámetros de condición física con SG, FS, RE y DC. Sin embargo, más allá de 

estos resultados, parece ser que a partir de los resultados de esta investigación y la 

evidencia disponible, la condición física juega un rol relevante sobre la CVRS del AM. 
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5.4. Limitaciones, fortalezas y futuras investigaciones. 

 

 Dentro de las principales limitaciones de este estudio se encuentran: Un estudio de 

diseño transversal no permite determinar relaciones de causalidad entre los parámetros de 

condición física y CVRS. La obtención de la muestra de estudio se realizó mediante un 

muestreo no probabilístico por conveniencia, lo cual no permite realizar generalizaciones 

a la población de estudio, limitándose los resultados sólo a la muestra evaluada. La 

muestra de estudio fue relativamente pequeña, lo cual puede implicar una menor fuerza 

de los resultados estadísticos. Para el análisis de regresión logística ajustado, si bien se 

consideró una serie de variables confundentes, no se consideró otras variables que pueden 

influir en los resultados como el nivel de actividad física y el número de enfermedades 

crónicas.  

  

Dentro de las principales fortalezas de este estudio se cuentan: Se contó con una 

muestra perteneciente a una población de difícil acceso debido a las características 

socioeconómicas del sector al cual pertenece. Se realizó una amplia descripción de todos 

los parámetros definidos para la CFF (fuerza, flexibilidad, capacidad aeróbica y agilidad 

/equilibrio dinámico), mediante pruebas validadas en población mayor (batería SFT). Para 

la evaluación de la FPM, se utilizó un protocolo estandarizado y un equipo considerado el 

“estándar de oro” para tal efecto (dinamómetro de prensión Jamar). Con respecto a la 

evaluación de la CVRS, también se utilizó un cuestionario ampliamente validado y 
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disponible en su versión en español (cuestionario SF-12v2). Este hecho favorece la 

posibilidad de contrastar los resultados con investigaciones similares en el área.    

  

Considerando sus limitaciones y fortalezas, este estudio permitió describir, 

comparar, correlacionar y asociar los principales parámetros de la condición física y 

CVRS de una muestra de AM autovalentes. Se considera que la información recopilada, 

puede ser utilizada como una referencia inicial para la planificación y seguimiento de 

programas de intervención mediante actividad física orientados a la muestra evaluada. 

Adicionalmente, la presente investigación se considera pionera en Chile, puesto que son 

escasos los antecedentes relativos a la condición física y CVRS en población mayor 

chilena y a entender del investigador, no se han realizado estudios previos que analicen la 

relación entre la condición física y la CVRS. Por tal manera, se propone que esta línea de 

investigación debe continuarse, considerando una serie de aspectos como: Ampliar la 

muestra de estudio y obtener una muestra representativa de la población mediante una 

técnica de muestreo probabilística, realizar subgrupos de la muestra a partir de sus 

características (nivel de actividad física, enfermedades crónicas y composición corporal).       
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ANEXOS. 

 

Anexo 1. Consentimiento informado. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL SUJETO DE ESTUDIO. 

 

 

Este documento tiene como objetivo entregarle toda la información necesaria para 

que usted decida participar voluntariamente del presente estudio, el cual depende de la 

Universidad Andrés Bello en conjunto con el CECOSF “Libertad Gaete”.    

El objetivo del estudio es determinar la condición física y su relación con 

indicadores de calidad de vida, de los adultos mayores inscritos en el CECOSF “Libertad 

Gaete”. 

 

De acuerdo a conversación preliminar, los procedimientos a realizar son los siguientes: 

 

− Determinación de la condición física mediante un conjunto de pruebas físicas.  

− Determinación de la fuerza de mano utilizando un instrumento de medición de fuerza. 

− Determinación de dimensiones y componentes corporales utilizando equipos de 

medición corporal.  

− Determinación del estado de salud mediante un cuestionario breve (12 preguntas). 

− Determinación del nivel de satisfacción de vida mediante cuestionario breve (20  

preguntas)  

− Determinación del nivel de depresión mediante cuestionario breve (15 preguntas) 

 

Si usted presentara dudas acerca de estos procedimientos durante las evaluaciones 

puede consultar a los investigadores en el momento que lo estime conveniente. 

   

Cada una de las pruebas está especialmente diseñada para el adulto mayor y requiere 

de esfuerzo físico y mental tolerable sin considerar la aparición de excesiva molestia o 

cansancio.    

 

Todas las pruebas se realizarán en sólo una oportunidad y bajo estrictas normas de 

seguridad por personal capacitado.  

 

No existen costos monetarios asociados para usted, sin embargo, solicitamos parte de 

su tiempo y colaboración. 

  

Los beneficios para usted radican en que si lo solicita, se le darán a conocer los 

resultados de su nivel de condición física y de calidad de vida asociada a la salud, con lo 
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cual usted tendrá la posibilidad de focalizarse en los aspectos más deficitarios (si los 

hubiera) y/o consultar a un profesional si lo estima conveniente.  

 

A pesar de firmar este documento, usted podrá abandonar el estudio: En el momento 

que lo desee, sin que tenga que dar explicaciones y sin que ello afecte a sus cuidados 

médicos y/o asistenciales regulares. 

Los resultados de su evaluación serán utilizados con fines científicos sin dar a conocer 

su identidad y no serán compartidos con terceros para cualquier otro fin u otra 

investigación.  

 

 

En consecuencia presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

 

 

Yo ……………………………………………………………………………………….,  

 

 

RUT, …………………………………………………….  

 

 

Con fecha:…………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

______________________________                                  ________________________ 

Firma del participante                                                      Firma del investigador 

 

 

 

 

Contactos para dudas y consultas: 

 

Director de proyecto: Francisco Guede Rojas 

Mail: francisco.guede@unab.cl 

Fono: 41-2662200 
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Anexo 2. Registro de datos demográficos generales y antropométricos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad (años):  

Género (M – F) S_____ N_____ 

Actividad física (150 min. / semana) (S – N) S_____ N_____ 

Participa en grupos comunitarios (S – N) S_____ N_____ 

Enfermedad crónica:  

(HTA – DM – LCFA – OA) 

 

Talla (cm)  

Peso (kg)  

IMC (kg / m²)  

Perímetro de cintura (cm)  

Perímetro cadera (cm)  

ICC  
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Anexo 3. Cuestionario SF-12v2. 

 

Su Salud y Bienestar 

 

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

respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 

hacer sus actividades habituales. ¡Gracias por contestar a estas preguntas! 

 

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una  la casilla que 

mejor corresponda a su respuesta. 

 

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

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer 

en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? 

Si es así, ¿cuánto? 

 Sí, me 

limita 

mucho 

Sí, me 

limita  

un poco 

No, no 

me limita 

nada 

 
   

 a Esfuerzos moderados, como mover una mesa,  

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar  

más de 1 hora ...........................................................................  1 ............  

2  3 

 b Subir varios pisos por la escalera ............................................  1 ............  

2 .............................................................................................  3 

Excelente Muy buena Buena Regular Mala 

     
   1    2    3    4    5 



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

siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de su salud 

física? 

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

siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de algún 

problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)? 

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

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

Nada Un poco Regular Bastante Muchísimo 

     

   1    2    3    4    5 

 Siempre Casi 

siempre 

Algunas 

veces 

Casi  

nunca 

Nunca 

 
     

 a ¿Hizo menos de lo que  

hubiera querido hacer? ..................  1 .............  2 .............  3 .............  4 ............  5 

 b ¿Estuvo limitado en el tipo de  

trabajo u otras actividades? ...........  1 .............  2 .............  3 .............  4 ............  5 

 Siempre Casi 

siempre 

Algunas 

veces 

Casi  

nunca 

Nunca 

 
     

 a ¿Hizo menos de lo que  

hubiera querido hacer? ..................  1 .............  2 .............  3 .............  4 ............  5 

 b ¿Hizo su trabajo u otras  

actividades cotidianas menos  

cuidadosamente que de  

costumbre? ....................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 ............  5 
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6. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las 

cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca 

más a cómo se ha sentido usted. Durante las últimas 4 semanas ¿con qué 

frecuencia… 

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

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

familiares)? 

 

 

 

 

 

 

 

¡Gracias por contestar a estas preguntas! 

 

 

 Siempre Casi  

siempre 

Algunas 

veces 

Casi  

nunca 

Nunca 

 
     

 a se sintió calmado y  

tranquilo? ......................................  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 b tuvo mucha energía? .....................  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

 c se sintió desanimado y  

deprimido? ....................................  1 .............  2 ............  3 .............  4 ............  5 

Siempre Casi 

siempre 

Algunas 

veces 

Casi  

nunca 

Nunca 

     

   1    2    3    4    5 
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