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Resumen. 

Introducción: La población envejece en forma acelerada, y el envejecimiento reduce la 

autonomía y la independencia para los adultos mayores. La comprensión de los 

cambios asociados a la composición corporal y la capacidad física en el envejecimiento 

son una herramienta importante para enfrentar las demandas de salud y sociales de 

ese grupo etario. Objetivo: El objetivo del presente estudio es identificar la relación de 

parámetros antropométricos de extremidad superior e inferior con la capacidad física 

funcional para cada miembro respectivamente, en adultos mayores de la comuna de 

Quinta Normal en Santiago de Chile. Materiales y métodos: Estudio correlacional 

descriptivo - comparativo de carácter transversal en 120 adultos mayores (mayores de 

60 años) de la comuna de Quinta Normal. Se aplicó un muestreo intencional no 

probabilístico y aleatorio. La capacidad funcional se evaluó utilizando las pruebas arm 

curl test (ACT) y 30 seconds chair stand test (30s-CSt), time up and go (TUG) y calf 

raise senior test (CRSt). Los parámetros antropométricos evaluados fueron perímetro 

de brazo medio (PBM), pliegue cutáneo del tríceps (PCT), área muscular de brazo 

corregido (AMBc) y perímetro de pantorrilla (PP). Resultados: en extremidad superior se 

observa una correlación significativa para PBM, PCT y AMBc con la prueba ACT. En 

extremidad inferior no se registraron correlaciones significativas entre PP y las pruebas 

TUG, CRSt, 30s-CSt y CRSt. Se observaron diferencias significativas entre el grupo 

activo y el grupo sedentario en los parámetros antropométricos PBM, PCT y AMBc y en 

el rendimiento físico funcional de los 4 test. Conclusiones: los resultados sugieren que 

existe una correlación significativa de los parámetros antropométricos con la capacidad 

física en la extremidad superior. Específicamente en el AMBc, donde valores más altos 

de este parámetro representan una mejor capacidad física funcional. Por otro lado, se 

observa que la actividad física determina significativamente mejores características 

antropométricas y mejores niveles de capacidad física en la muestra.  

Palabras clave: Envejecimiento; Actividad Física; Capacidad Física; Parámetros 

Antropométricos.  
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Abstract  

Introduction: The population ages rapidly, and aging reduces autonomy and 

independence for older adults. Understanding the changes associated with body 

composition and physical capacity in aging is an important tool to meet the health and 

social demands of that age group. Objective: The objective of this study is to identify the 

relationship of anthropometric parameters of the upper and lower extremity with the 

functional physical capacity for each member, respectively, in older adults from the 

Quinta Normal community in Santiago, Chile. Materials and Methods: comparative 

correlational study of a transversal nature in 120 older adults (over 60 years old) of the 

Quinta Normal commune. A non-probabilistic and random intentional sampling was 

applied. Functional capacity was evaluated using arm curl test (ACT) and 30 seconds 

chair Stand test (30s-CSt), (from the battery of Senior Fitness Test), the Time Up and 

Go (TUG) and the Calf Raise Senior test (CRSt). Anthropometric parameters evaluated 

were medium arm perimeter (MAP), triceps  skinfold (TS), corrected arm muscle area 

(cAMA) and calf perimeter (CP).  

Results: In the upper limb, a significant correlation was observed for MAP, TS and 

cAMA with the ACT . In the lower limb, there were no significant correlations between 

CP and the TUG, CRSt, 30s-CSt and CRSt. Significant differences were observed 

between the active group and the sedentary group in the anthropometric parameters 

PBM, PCT and AMBc and in the physical functional performance of the 4 tests .  

Conclusions: The results suggest that there is a significant correlation of the 

anthropometric parameters with the physical capacity in the upper limb. Specifically in 

the AMBc, where higher values of this parameter represent a better functional physical 

capacity. On the other hand, it is observed that physical activity significantly determines 

better anthropometric characteristics and better levels of physical capacity in the 

sample. 

 

Keywords: Aging; Physical activity; Physical capacity; Anthropometric Parameters
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INTRODUCCIÓN  

En los últimos años han sucedido acontecimientos importantes que han causado 

cambios demográficos en la población a nivel mundial, en donde se ha podido apreciar 

una transición demográfica respecto a los rangos etarios de las poblaciones, 

incrementado significativamente la cantidad de habitantes mayores de 60 años. Esta 

transformación se puede explicar en forma resumida por dos factores en particular: En 

primer lugar y de forma inédita en la historia de la humanidad, la gente puede aspirar a 

vivir más allá de los 60 años y en segundo lugar se registran caídas importantes en las 

tasas de fecundidad en casi todos los países. Dichos factores han comenzado a 

repercutir considerablemente en la estructura de las poblaciones, evidenciando el 

aumento significativo de la población adulto mayor (WESS. 2017) Este acontecimiento 

genera profundas consecuencias para cada persona en lo individual y para la sociedad 

en general, afectando la forma en que viven sus vidas, sus aspiraciones y las maneras 

en que se relacionan con los demás (Beard JR et al. 2015). La mayoría de los cambios 

que experimentarán las sociedades en los próximos 100 años son difíciles de predecir y 

determinar, sin embargo, las tendencias respecto a la transformación y aumento de la 

población adulta mayor son previsibles y son consideradas un hecho tangible. Esta 

información permite la elaboración de planes y estrategias para afrontar la realidad que 

se avecina. Es un hecho de que las personas adultas mayores son un gran aporte a la 

sociedad en general, sin embargo, el trato social que se les otorga no lo representa 

muchas veces, relegando su papel y actividad en la comunidad al mínimo. Como una 

población en constante aumento es necesario generar políticas sociales y destinar 

recursos para el desarrollo de las personas adulas mayores en la sociedad. Sin 

embargo, el alcance de esos recursos humanos y sociales y las oportunidades que se 

tendrán al envejecer dependerán en gran medida de algo fundamental: La Salud. Si las 

personas viven esos años adicionales de vida en buen estado de salud, su capacidad 

para hacer lo que valoran apenas tendrá límites. Pero si esos años adicionales se 

caracterizan por la disminución de la capacidad física y mental, las consecuencias para 

las personas mayores y para la sociedad serán mucho más negativas. Esto último 

genera preocupación y es una realidad en gran porcentaje de la población adulta 
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mayor, ¿qué utilidad tiene prolongar los años de vida de las personas a costa de un 

deterioro de la salud al extremo de ser incapacitante y perder su independencia 

respecto del desarrollo de su vida diaria? Por lo tanto, a nivel de salud deben existir 

planes y programas que prevengan del deterioro de la salud del adulto mayor, más que 

destinar los recursos hacia el tratamiento una vez presente algún tipo de enfermedad. 

Por consiguiente, es de interés de este estudio abordar la importancia respecto a una 

arista de la salud de la población del adulto mayor, que es la salud física, vista desde el 

ángulo de la movilidad y la importancia de preservar la autovalencia del adulto mayor 

para desarrollarse con facilidad en la sociedad y así mantener la vitalidad de la persona 

adulta mayor y su salud psicológica. El deterioro físico y la pérdida de masa muscular y 

ósea dificultan el desarrollo normal en el adulto mayor, para su prevención es necesario 

evaluar constantemente ciertos parámetros como el estado nutricional y el desempeño 

físico. Por lo que es necesario explorar la predictibilidad funcional musculoesquelética 

de ciertos parámetros antropométricos y su relación con la salud física reflejada en la 

medición de su capacidad física. De esta manera a través de la evaluación y el 

seguimiento, con técnicas de fácil acceso poder influenciar positivamente en la 

prevención y mantención de la capacidad física en adulto mayor. Además, es también 

importante considerar los efectos de la actividad física y como su práctica regular 

previene la pérdida de masa muscular y mantiene la movilidad en estas poblaciones, 

pudiendo afectar positivamente en dichos parámetros evaluativos, y de esta forma 

asignar un rol preventivo importante al desarrollo de programas de actividad física para 

adulto mayor para garantizar una mejor calidad de vida. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

Correlación de medidas antropométricas, perímetro de pantorrilla y de brazo medio con 

funcionalidad de miembro inferior y miembro superior en adultos mayores autovalentes 

activos y sedentarios de la comuna de Quinta Normal.  

1.1. Antecedentes  

La salud es un factor importante en la población adulta mayor (AM), hoy en día la 

evidencia de estudios clínicos y experimentales muestra que el proceso de 

envejecimiento, somete al cuerpo a una serie de cambios fisiológicos que deterioran su 

funcionalidad. Dentro de las múltiples consecuencias fisiológicas inherentes al 

envejecimiento destacan la perdida de células musculares y la menor distensibilidad en 

el corazón y vasos sanguíneos, los cambios en el riñón que reflejan una disminución 

moderada de la velocidad de filtración glomerular, esclerosis vascular y glomerular, 

además, de menor capacidad de concentración/dilución y de hidroxilación de la 

vitamina D (Perico N. 2011). El envejecimiento también afecta al sistema nervioso 

central, disminuyendo el volumen del cerebro, repercutiendo en una menor capacidad 

de atención, memoria de trabajo y trastornos motores (Shankar, SK. 2010). Por otro 

lado, la masa muscular disminuye y aumenta su infiltración grasa, asociado a 

disminución progresiva de la fuerza (Internatinal Working Group on Sarcopenia. 2011). 

Además, el aumento de grasa corporal, especialmente visceral, participaría en una 

mayor resistencia insulínica que asociada a la disminución de la masa de células beta 

facilitaría el desarrollo de diabetes (Vijoen, A. 2011). Estos cambios morfológicos y 

funcionales presentes en el proceso de envejecimiento, desencadenan distintos 

trastornos y enfermedades como consecuencia. Una de las consecuencias, más 

comunes en la tercera edad, es la perdida de funcionalidad física, representada en la 

perdida de la movilidad, y la fuerza muscular, limitando progresivamente la 

independencia de las personas y su capacidad de desenvolverse en la sociedad, 

aumentando el riesgo de caídas y fragilidad, que representa un problema importante a 

nivel de salud en la población adulta mayor. En base a lo anterior, es necesario 
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presentar algunos antecedentes generales para comprender el por qué del deterioro 

físico en la vejes y como se debe abordar respecto a la salud del adulto mayor. En 

primer lugar se debe mencionar que para mantener una independencia funcional es 

imprescindible una adecuada masa muscular, sin embargo, se ha identificado que la 

fuerza y la masa muscular alcanzan su máxima expresión entre la segunda y la cuarta 

década de la vida y desde entonces se produce una declinación progresiva. Además, 

estudios demuestran que la masa muscular disminuye y se infiltra con grasa y tejido 

conectivo, y la pérdida de masa muscular es más significativa en relación a las fibras 

tipo 2 (fibras de contracción rápida), lo que explica la importante disminución de la 

fuerza. También existe un desarreglo de las miofibrillas, disminución de las unidades 

motoras, y disminución del flujo sanguíneo (Kamel, H.K. 2003)). Por otro lado, a nivel 

subcelular hay acumulación de moléculas con daño por estrés oxidativo, disfunción 

mitocondrial, acumulación de lipofuccina, falla en la síntesis de nuevas proteínas 

relevantes para la formación de miofibrillas, entre otros. Todos estos cambios se 

traducen en una menor capacidad del músculo para generar fuerza. Ahora la pérdida de 

masa y función muscular asociada a la edad se le conoce como sarcopenia (Fielding, 

R.A. 2011).  

La sarcopenia es un síndrome caracterizado por la pérdida generalizada y progresiva 

de masa de músculo esquelético. Suele acompañarse de inactividad física, disminución 

de la movilidad, enlentecimiento de la marcha, reducción de la capacidad de realizar 

ejercicios de resistencia. Además de estas consecuencias en la movilidad, la 

sarcopenia tiene importantes repercusiones metabólicas, tanto en la regulación de la 

glucosa, de la masa ósea, del balance de proteínas, del control de la temperatura entre 

muchas otras (Cruz-Jentoft AJ. 2010). Todas son además características compartidas 

con el síndrome de fragilidad, entendiéndose como el deterioro acumulativo en 

múltiples sistemas fisiológicos incluyendo el neuromuscular. Las causas no son 

totalmente claras, en parte la sarcopenia ha explicado lo que se ha mencionado 

anteriormente, que plantea múltiples mecanismos en relación a su desarrollo, 

destacado la actividad hormonal, con la reducción de la hormona de crecimiento, el 
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factor de crecimiento símil a la insulina y los andrógenos, mecanismos pro-inflamatorios 

evidenciados por la presencia aumentada de interleuquina 6 y de factor de necrosis 

tumoral alfa (Burton, L. A. 2010). Se ha planteado también que la misma  disminución 

de la fuerza muscular y la reducción de la masa muscular estaría asociado a la 

reducción de las fibras musculares y a la denervación de las unidades motoras, las que 

son re-inervadas por neuronas más lentas, refiriéndose a una disminución en la función 

neuromotriz. 

Sin embargo, actualmente sabemos que la masa muscular y la fuerza muscular 

mantienen entre sí una compleja relación, de manera que el declive de una de ellas no 

va necesariamente acompañado del mismo proceso en la otra, ni siguen la misma 

evolución a lo largo del tiempo (Barbat-Artigas. 2013), por lo que las pruebas 

proporcionadas por estudios tanto epidemiológicos como de intervención han motivado 

la propuesta de un nuevo término, dinapenia, para referirse exclusivamente al déficit de 

fuerza muscular debido al envejecimiento, de forma independiente al de la masa 

muscular, que se asocia con cambios cualitativos y cuantitativos generalizados en la 

corteza motora y la médula espinal que disminuirían la calidad de la reclutamiento de 

unidades motoras por la motoneurona (Manini, T. M. 2011). Estos antecedentes 

demuestran la importancia de conocer el comportamiento de la masa musculo-

esquéltica y la fuerza muscular a medida que se envejece, para determinar el estado de 

salud y la capacidad física funcional en el adulto mayor, como también su valoración 

para la predicción de la perdida de movilidad y el aumento de riesgo de caídas. Y, por 

último, y no menos importante, conocer qué tipo de intervención ayudaría a prevenir y 

disminuir estos cambios a nivel muscular y neurológico. 

1.2. Fundamentación del Problema 

En Chile la población adulto mayor (60 años y más) ha tenido un sostenido aumento 

desde 1990, llegando a un 17,6% de la población, es decir, se estima que la población 

de personas adultas mayores alcanza una cifra de  3.075.603 (CASEN. 2015) y se 

pronostica que estos números seguirán aumentando en años venideros. Ahora este 

porcentaje de la población tiene características específicas producto de su edad, como 
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se ha visto, que afectan su vida diaria. Relacionándose con el aumento de la 

discapacidad y dependencia de terceros, afectando en otras palabras la calidad de vida 

del adulto mayor y su salud a nivel general. En relación a esto último, las estrategias de 

salud pública que se han adoptado frente al envejecimiento de la población han sido 

claramente ineficaces pudiéndose observar que la salud de las personas mayores no 

acompaña el ritmo con el que aumenta la longevidad (Crimmins EM. 2015). Esto quiere 

decir que los avances en la medicina y la tecnología que han permitido el aumento de la 

esperanza de vida en el ser humano no han conseguido mantener la integridad física y 

psicológica de los adultos mayores generando un problema tanto a nivel nacional como 

mundial. De los problemas que desarrolla la población adulta mayor muchos se 

relacionan particularmente con la disminución de la movilidad de sus extremidades 

provocando discapacidad o dependencia de terceros, alterando de esta forma su 

capacidad física funcional (Studenski S. et al. 2011) Visto que la pérdida de masa 

muscular es un proceso inherente  e inevitable del envejecimiento, más que el 

tratamiento de personas que padecen alguna patología relacionada a esta disminución 

progresiva de la fuerza y movilidad es necesario considerar y generar estrategias de 

prevención y  evaluación constante que acompañe al adulto mayor a medida que 

envejece y prevengan la perdida de la movilidad en las extremidades, que es un factor 

clave en la independencia de las personas para el correcto desarrollo de las actividades 

de vida diarias a la hora de envejecer. Sin embargo, ¿cómo se evalúa la capacidad 

física funcional del adulto mayor relacionada con sus extremidades? ¿Y cuál es su 

costo? Para estimar la funcionalidad física de las extremidades superiores e inferiores 

se evalúan variables como la masa corporal del sujeto, la fuerza y el rendimiento físico 

(Cruz-Jentoft et al. 2010). Existen técnicas precisas para evaluar dichas variables, sin 

embargo, algunas pueden ser complejas y de difícil acceso. Técnicas de imagen 

corporal tales como la tomografía computarizada e imagen de resonancia magnética 

presentan un costo excesivo lo que dificulta su acceso al evaluar la composición 

corporal, mientras que las mediciones antropométricas pueden valorar efectivamente 

esta variable, pero, se necesita de un profesional que maneje las técnicas de medición 

y muchas veces no se consideran en exámenes rutinarios en la población mayor. Por 
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su parte la fuerza y desempeño físico pueden ser valorados por test de fuerza 

isométrica a través de dinamómetros y test de desempeño físico como la velocidad de 

marcha respectivamente como se ha mencionado anteriormente en este estudio 

(Laurentani 2003; Buchner 1996). Por lo tanto, se presenta el problema de que las 

técnicas de evaluación y seguimiento de uso clínico sobre la capacidad física funcional 

de las extremidades, para monitorear la movilidad del adulto mayor representan una 

dificultad de acceso para las personas respecto al tiempo y a los instrumentos de 

medición que tienen un costo económico importante. En base a esto, resulta necesario 

la investigación de metodologías y mediciones de fácil acceso que permitan la 

evaluación y seguimiento constante y que representen con validez y fiabilidad la 

capacidad física funcional de la población de la tercera edad. Parámetros que 

representen con confiabilidad, emulando las técnicas antes señaladas podrían permitir 

la predicción de los riesgos asociados a la pérdida de capacidad física funcional de las 

extremidades como el riesgo de caídas. 

1.3. Justificación  

El presente estudio tiene como foco de atención investigar la funcionalidad física de 

extremidades superiores e inferiores en adulto mayor y su correlación con ciertas 

medidas antropométricas (perímetro de pantorrilla, perímetro de antebrazo y perímetro 

de brazo medio). Con fines de mejorar la accesibilidad y simplificar la estimación y 

valoración de la funcionalidad física en adultos mayores. Se han desarrollado estudios 

que intentan demostrar la relación de ciertas técnicas que se caracterizan por su fácil 

acceso, como la medición de ciertos parámetros antropométricos que ayudarían a 

predecir la funcionalidad física de las extremidades superiores e inferiores en la 

población adulta mayor (Tsai., & Chang,  2017),y también baterías de pruebas que 

valoran el desempeño físico en este rango etario,  que demuestran la importancia de la 

práctica de actividad física para preservar la movilidad en edades avanzadas (Todde. 

2016). En relación a esto último, la disminución de la movilidad en el adulto mayor se 

relaciona directamente con la disminución de la masa muscular progresiva producto de 

los procesos biológicos normales del envejecimiento y la inactividad física (Cruz-Jentoft 
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et al. 2010), esto afectaría las medidas antropométricas mencionadas, de ahí su valor e 

importancia como predictores de la funcionalidad y capacidad física. La pérdida de 

masa muscular se vería atenuada en adultos mayores por la práctica de actividad física 

(Jones. 2009) presentando una mayor capacidad funcional de sus miembros superiores 

e inferiores y por tanto una mayor auto-valencia y mejor calidad de vida.  

Si se analizan estudios actuales sobre temáticas relacionadas, es posible observar que 

el PP es un indicador antropométrico importante de la capacidad funcional entre adultos 

mayores (Tsai, H.-J., & Chang, F. 2017), incluso se han asociado bajos valores de PP  

con un mayor riesgo de desarrollar discapacidad o una disminución importante en la 

movilidad del miembro inferior (Pérez-Zepeda, &and Gutiérrez-Robledo. 2017). Debido 

a los antecedentes mencionados se han seleccionado para este estudio la medición 

parámetros del brazo medio (PBM, PCT y AMBc)  y parámetros de miembro inferior 

como es el PP, junto con pruebas que valoran el desempeño físico en adulto mayor, 

como el TUG y pruebas que valoran la fuerza de miembro superior e inferior como son 

el ACT y CST  respectivamente (del senior fitness test) y el CRST con el fin de verificar 

la relación de dichos parámetros antropométricos con la aptitud física funcional y 

contrastar los resultados de adultos mayores físicamente activos y sedentarios.  

Analizar dichas relaciones tendría una utilidad importante para determinar si estos 

parámetros pueden ser utilizados a nivel diagnóstico y de seguimiento en esta 

población como predictores de la funcionalidad física. 

Por otro lado, afrontar esta realidad de manera preventiva, significa identificar medidas 

que disminuyan la pérdida de masa muscular, fuerza muscular y por tanto, la capacidad 

física funcional. En referencia a lo anterior, en la actualidad existe una gran cantidad de 

estudios que han demostrado los efectos beneficiosos de la actividad física en relación 

a esta temática. Es posible hacer referencia, como, por ejemplo, al entrenamiento de 

fuerza con carga progresiva que mejora la fuerza muscular en adultos mayores, incluso 

en los ancianos (Clemson L 2012). Este tipo de entrenamiento aumenta la carga 

gradualmente a lo largo del curso de entrenamiento para fortalecer los principales 

grupos musculares utilizados para cargar o levantar peso. La capacitación se ha 
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recomendado para prevenir o reducir la discapacidad de los últimos años de vida de los 

adultos mayor 

 

Sin embargo, mejorar la fuerza muscular a veces solo produce un pequeño cambio, 

incluso un cambio no significativo, en la reducción de la discapacidad tardía en el 

resultado de la habilidad para desempeñar actividades de la vida diaria (Liu C-J. 2011). 

Por lo que la transferencia de los beneficios físicos del entrenamiento de fuerza 

resistencia al rendimiento de actividades de vida diaria parece ser limitado. Siendo 

posible que los adultos mayores no aprendan explícitamente cómo transferir la mayor 

fuerza muscular para mejorar el rendimiento de las actividades de vida diaria cuando el 

entrenamiento se centra principalmente en aumentar la fuerza muscular solamente. 

Alternativamente a esto se ha planteado el uso del entrenamiento funcional, en una 

revisión sistemática de 13 estudios sobre entrenamiento funcional (Liu, CJ. 2014)  se 

identificó que los efectos están de acuerdo con la especificidad del principio de 

entrenamiento, por ejemplo, cuando el programa de entrenamiento funcional incluye el 

elemento de entrenamiento de fuerza, el entrenamiento mejora el resultado de la fuerza 

muscular. De manera similar, cuando el programa de entrenamiento incluye el elemento 

de equilibrio, el entrenamiento mejora el resultado del equilibrio. Cuando el programa de 

entrenamiento incluye el elemento de posición de la silla, el entrenamiento reduce el 

tiempo de levantarse de una silla o mejora el rendimiento de la silla. Cuando el 

programa de entrenamiento incluye el elemento de la práctica de tareas reales de la 

vida diaria, el entrenamiento mejora el resultado de las habilidades para actividades de 

la vida diaria. Por lo que dependiendo de las habilidades que demanden las tareas 

incluidas en el entrenamiento, se observan mejoras relativas a esta habilidad en 

particular. Por tanto, aplicar un entrenamiento funcional destinado a mejorar la fuerza y 

las habilidades implicadas en el desarrollo de actividades de vida diaria podría mejorar 

y disminuir las consecuencias del envejecimiento. De acuerdo a esto, se justifica 

comprender de forma analítica si la actividad física implica mejores rendimientos en 

pruebas que valoren la capacidad física funcional en el adulto mayor. De esta forma, no 
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solo evaluar la aptitud física y la funcionalidad del adulto mayor de forma simplificada, 

sino que también prescribir un trabajo físico que mejore sus capacidades y disminuya la 

perdida de ellas.  

1.4. Pregunta de Investigación 

¿Existe correlación entre parámetros antropométricos de extremidades superiores e 

inferiores y capacidad física funcional en adultos mayores autovalentes de la comuna 

de Quinta Normal? 

4.5 Objetivo general 
 

Determinar la correlación existente entre parámetros antropométricos y el rendimiento 

físico funcional en extremidad superior e inferior de adultos mayores autovalentes 

activos y sedentarios de la comuna de Quinta Normal 

4.6 Objetivos específicos 
 

Determinar las características antropométricas y rendimiento físico funcional del total de 

las mujeres adultas mayores de la comuna de Quinta Normal 

Identificar las diferencias de las variables antropométricas y el rendimiento físico 

funcional entre adultos mayores categorizados por rangos de edad  

Comparar los parámetros antropométricos y la capacidad física funcional entre mujeres 

adultas mayores autovalentes activas y sedentarias de la comuna de Quinta Normal. 

Interpretar las correlaciones encontradas entre parámetros antropométricos y el 

rendimiento físico en la extremidad superior e inferior de adultos mayores autovalentes 

activos y sedentarios de la comuna de Quinta Normal. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO  

2.1. Adulto Mayor 

Según la OMS, las personas de 60 a 74 son consideradas de edad avanzada; de 75 a  

90 viejas o ancianas y las que sobrepasan los 90 años se les denomina adultos 

mayores longevos. A todo individuo mayor de 60 se le llamara de forma indistinta 

persona de la tercer edad o adulto mayor. 

Por otro lado, algunos autores definen al adulto mayor o a la tercera edad a partir de los 

60, otros a partir de los 65. Las Naciones Unidas considera adulto mayor a toda 

persona de 65 años para países desarrollados y de 60 para los países en desarrollo. 

Para Chile, se denomina adulto mayor a la Persona de 60 años y más, asumiendo el 

criterio de Naciones Unidas, establecido en la Ley 19.828 que crea el Servicio Nacional 

del Adulto Mayor (SENAMA). Desde SENAMA se ha promovido la utilización del 

término adulto mayor, como también persona mayor, en reemplazo de tercera edad, 

anciano, abuelo, viejo, senescente que pueden ser entendidos en un sentido peyorativo 

y que se asocian a una imagen negativa, discriminatoria y sesgada de la vejez. 

2.2 Antecedentes demográficos 

A nivel mundial la población de adultos mayores, ≥ 60 años, se estima en 600 millones 

en el año 2000, una cifra que se espera que aumente a 1,2 millones en 2025 y 2 mil 

millones en 2050. Del total de esta población se estima que la sarcopenia afecta > 50 

millones de personas hoy en día y afectará a> 200 millones en los próximos 40 años 

(Santilli, 2014). En el año 2006, 37,3 millones de adultos mayores de 65 años vivían en  

Estados Unidos (Statistics FIFoA-R, 2008). Los demógrafos esperan que este número 

se duplique  a 86,7 millones, o al 20,6% de la población estadounidense para el año 

2050.  

A nivel nacional aumentará el porcentaje de personas sobre los 60 años en el país: el 

año 2002 se registraba un 10.8% de personas sobre los 60 años y para el año 2017 

esta cifra aumentó en 5 puntos, alcanzando un 15.8% y para el año 2020 se proyecta 

un 17.3% de la población. Quedando así de manifiesto la gran alza que representan los 
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porcentajes nacionales de personas sobre los 60 años de edad en nuestro país, 

subiendo un aproximado de 6.4 puntos desde el año 2002 al 2020.  

A su vez, se puede ver cómo este fenómeno cobra más fuerza en los últimos años, 

puesto que desde 2016 en adelante existe un alza sostenida de 0.5 puntos por año, 

muy por sobre los 0.2 o 0.3 que se registraron desde los años 2002 al 2010. (AMUCH, 

2017). 

Continuando con la distribución demográfica de la población adulto mayor en Chile, 

existe un promedio nacional equivalente al 15,8%. En cuanto a la distribución por 

regiones posible observar que no existe uniformidad entre las mismas, hay un máximo 

de 17.9% personas sobre los 60 años en Valparaíso y un mínimo del 11.9% en 

Tarapacá; además de lo anterior, hay 7 regiones que se encuentran bajo el promedio 

nacional, entre las que figura la región Metropolitana con un 15.4%. No obstante, 

existen 8 regiones con un porcentaje mayor al promedio nacional, destacando la 

segunda región con más habitantes, la región del Biobío que cuenta con un promedio 

del 16.8% adultos sobre 60 años. (AMUCH, 2017) 

Según la Asociación de Municipalidades de Chile (AMUCH, 2017) la comuna de la 

región Metropolitana con mayor índice de personas sobre 60 años de edad es 

Providencia con un 27,55%, a su vez, la comuna con índice más bajo es Quilicura con 

un 6,49%. A nivel nacional la comuna con mayor población adulto mayor es Navidad, 

con un 29,16%. Este crecimiento poblacional y la incidencia asociada de discapacidad 

física han llevado a un mayor interés científico en la biología del envejecimiento. 

2.3 Envejecimiento 

Proceso continuo, heterogéneo, universal e irreversible que determina una pérdida de la 

capacidad de adaptación de forma progresiva. Asimismo, es un fenómeno 

extremadamente variable, influido por múltiples factores arraigados en el contexto 

genético, social e histórico del desarrollo humano, cargado de afectos y sentimientos 

que se construyen durante el ciclo vital y están permeados por la cultura y las 

relaciones sociales de tal manera que no es claro precisar el estadio de la vida en el 
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cual se ingresa a la vejez y cada vez la concepción de esta está más alejada de la edad 

cronológica y tiene mayor estructuración desde lo individual y lo social (Cobos, S. 

2009). 

2.3.1 Envejecimiento y reducción del movimiento  

Por distintos motivos que se consideraran a continuación, se sabe cuándo el ser 

humano está cerca de finalizar la edad adulta temprana existe una importante 

disminución o deterioro de la fuerza y la función musculo esquelética que comúnmente 

se asocia a la pérdida de masa muscular como se observa más adelante (Cruz-Jentoft 

et al. 2010). Sin embargo, la disminución de la masa muscular solo es una arista del 

problema y la pérdida de movilidad producto del envejecimiento en las personas de la 

tercera edad, existen otros cambios estructurales que deben considerarse.  Dentro de 

estos factores, está el hecho de que el envejecimiento afecta a grandes rasgos la masa 

ósea que incide directamente sobre la movilidad y funcionalidad corporal. Con la edad, 

la densidad ósea tiende a disminuir, especialmente en las mujeres posmenopáusicas. 

Esta disminución puede avanzar hasta un punto en el que el riesgo de fractura aumenta 

considerablemente enfermedad conocido como osteoporosis, lo que tiene graves 

consecuencias ya que puede ocasionar discapacidad, peor calidad de vida y 

mortalidad. Por ejemplo, las fracturas de cadera son un tipo particularmente devastador 

de fractura osteoporótica, y como resultado del envejecimiento de la población cada vez 

serán más comunes, hasta alcanzar una incidencia mundial anual estimada en 4,5 

millones en 2050 (Gullberg, B. 1997). También el cartílago articular sufre cambios 

estructurales, moleculares, celulares y mecánicos considerables con la edad, lo que 

aumenta la vulnerabilidad de los tejidos a la degeneración. A medida que se desgasta 

el cartílago y disminuye el líquido sinovial, la articulación se vuelve más rígida y frágil 

(Novelli, C. 2015) 

Estos y otros cambios relacionados con la edad afectan, en última instancia, la función 

musculo esquelética general y el movimiento, lo que se refleja en una disminución de la 

velocidad de la marcha, es decir, del tiempo que le toma a la persona andar una 

distancia determinada. La velocidad de la marcha depende de la fuerza muscular, las 
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limitaciones articulares y otros factores, tales como la coordinación y la propiocepción, y 

se ha demostrado que es uno de los predictores más eficaces de los resultados futuros 

en la edad avanzada, por lo cual se aplicó una prueba destinada a medir este indicador 

en este estudio (Studenski S. et al. 2011)  

En las últimas décadas se ha reconocido que la disfunción del músculo esquelético (por 

ejemplo, debilidad muscular, atrofia muscular, mala coordinación muscular, etc.) es una 

condición debilitante y potencialmente mortal en los adultos mayores. Por ejemplo, la 

pérdida de fuerza muscular asociada a la edad está altamente asociada con la 

mortalidad y la discapacidad  física (Cesari M, 2009), y el mantenimiento de la masa 

muscular con el avance de la edad es crítico porque sirve como reservorio metabólico 

necesario para resistir eficazmente la longevidad (Lainscak M, 2007) 

2.3.2 Envejecimiento y pérdida de la masa muscular 

El proceso de envejecimiento va acompañado de cambios fisiológicos inherentes, que 

pueden llevar a limitaciones funcionales que pueden llegar al punto en que la persona 

no puede cuidarse por sí misma con un impacto inmediato en los costos familiares y 

médicos. La detección temprana de adultos mayores con riesgo de perder 

independencia física, además de una mejor comprensión de los factores asociados son 

determinantes clave para un envejecimiento saludable (Fried L, 2004). El Grupo de 

Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores llegó a un consenso, 

definiendo la sarcopenia como un síndrome caracterizado por la pérdida progresiva y 

generalizada de masa muscular esquelética (MME) y fuerza, con el riesgo de 

desarrollar discapacidad física, mala calidad de vida y muerte (Cruz-Jentoft A, 2010).  El 

grupo de trabajo recomienda usar la presencia de baja masa muscular y baja función 

muscular (FM) (evaluado por la fuerza o el rendimiento) para el diagnóstico de 

sarcopenia. La reducción de la masa muscular esquelética junto con la pérdida de 

fuerza muscular se ha relacionado con resultados de salud disminuidos, incluida la 

pérdida de independencia física, deterioro de la autonomía cognitiva y un mayor riesgo 

de comorbilidades y muerte en adultos mayores (Tolea M, 2015). En adultos mayores la 

disminución de la fuerza muscular es de 2 a 5 veces más rápida que la pérdida de 
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masa muscular esquelética, lo que sugiere una pérdida en la calidad muscular con un 

impacto en la independencia física (Mitchell W, 2012) 

Existe un enfoque conceptual que disocia las pérdidas asociadas a la edad en la masa 

muscular esquelética y la función muscular.  Se enfatiza que la pérdida en la función 

muscular representa un mayor riesgo para la salud y dependencia física que la pérdida 

de masa muscular (Clark B, 2008). Por lo tanto, el control de la fuerza muscular tiene 

una mayor viabilidad y ofrece menos limitaciones que la evaluación de la masa 

muscular esquelética en la práctica diaria. La pérdida en la función muscular 

relacionada con la edad se ha asociado con un mayor riesgo de disminución de la 

velocidad de la marcha y movilidad (Bouchard D, 2010).  

Por otra parte, dos Santos, L (2017) examinaron las asociaciones independientes y 

relacionadas de la masa muscular y la función muscular con un mayor riesgo de perder 

la independencia física en edades avanzadas. Siendo los resultados los siguientes: Los 

participantes con masa muscular baja tenían un 1,65 (95% IC 1.27 a 2.31) odds-ratios 

más para presentar riesgo de perder independencia física en comparación con los 

participantes con masa muscular normal. El análisis independiente también demostró 

que la función muscular baja se asoció con un aumento aproximado de 6 veces en las 

probabilidades de estar en riesgo de perder la independencia física (OR: 6,19, IC del 

95%: 5,08 a 7,53). Los participantes con una masa muscular baja tienen más edad que 

los participantes con masa muscular normal (P <0,05). El peso corporal de los adultos 

mayores con masa muscular baja fue menor que los participantes con masa muscular 

normal (P <0.05).  

Además, alrededor del 5% de los participantes se encontraban en la categoría de baja 

masa muscular y baja función muscular (equivalente a un 69.8% de riesgo de perder 

independencia física). Un 15% se encontraba en la categoría de masa muscular baja y 

función muscular normal (equivalente a un 28.6% de riesgo de perder independencia 

física) y  15% en la categoría de masa muscular normal y función muscular baja 

(correspondiente a un 57.5% de riesgo de perder independencia física). Los adultos 

mayores con baja masa muscular  y una función muscular baja (OR: 12.28, IC 95% 
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7.95 a 18.96), masa muscular normal y  función muscular baja (OR: 5.68, IC 95% 4.56 a 

7.07) y masa muscular baja y función muscular normal  (OR: 1,46, IC del 95%: 1,09 a 

1,97) presentaron mayores probabilidades de estar en riesgo de perder independencia 

física en comparación con los adultos mayores que tienen masa muscular normal y una 

función muscular normal (dos Santos L, 2017). Por lo tanto, no solo la pérdida de masa 

muscular puede generar problemas futuros de pérdida de la independencia, ya que la 

función muscular parece tener un mayor impacto que la masa muscular disminuida. 

Es por esta razón que se han incorporado aspectos como la función física (es decir, la 

velocidad de la marcha),  la fuerza muscular y la masa muscular. De hecho, el término 

sarcopenia, que inicialmente se definió como la pérdida de masa muscular relacionada 

con la edad, también se ha convertido en sinónimo de la pérdida de fuerza muscular 

relacionada con la edad y la pérdida de la función física relacionada con la edad (Manini 

T, 2012). 

La pérdida de fuerza muscular relacionada con la edad se explica solo parcialmente por 

la reducción en la masa muscular ya que existen otros factores fisiológicos que explican 

la debilidad muscular en adultos mayores (Clark B, 2008). Por lo que se acuñó el 

término dynapenia para describir la pérdida de fuerza relacionada con la edad, y el 

concepto sarcopenia se utilice en su contexto original para describir la pérdida de masa 

muscular relacionada con la edad (Clark B, 2008). 

Como se indicó anteriormente, el término sarcopenia se definió originalmente como la 

pérdida de masa muscular relacionada con la edad (Rosenberg I, 1989). Sin embargo, 

la vinculación de los cambios en la masa muscular y la fuerza (fuerza voluntaria 

máxima) a través de la misma palabra implica que estos están relacionados 

causalmente y que los cambios en la masa muscular esquelética son directa y 

totalmente responsables de los cambios en la fuerza, pero se sabe desde hace más de 

tres décadas que la fuerza muscular no depende únicamente del tamaño del músculo. 

Prueba de esto son los resultados obtenidos en el estudio realizado por (Delmonico M, 

2009) donde indican que la disminución de la fuerza muscular es mucho más rápida 

que la pérdida de masa muscular y que el cambio en el área del cuádriceps solo explica 
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alrededor del 6-8% de la variabilidad en la fuerza del músculo extensor de la rodilla. 

Este hallazgo es consecuente con otros modelos experimentales de debilidad muscular 

donde se observó que la pérdida de masa muscular asociada con el desuso explica 

menos del 10% de la pérdida de fuerza muscular (Clark B, 2006). Estos hallazgos 

indican que la pérdida de fuerza muscular en adultos mayores está débilmente 

asociada con la pérdida de masa corporal magra. Más bien sugieren que la debilidad 

muscular en adultos mayores está más relacionada con alteraciones en la activación 

neural (central) y / o reducciones en la capacidad intrínseca de generación de fuerza del 

músculo esquelético (Manini T, 2012). 

La forma más común de investigar globalmente si los deterioros neuronales son 

responsables de una reducción de la fuerza es administrar un estímulo eléctrico supra 

maximal a un nervio o músculo periférico durante una contracción voluntaria máxima y 

evaluar la fuerza adicional. Aunque esta técnica no está exenta de limitaciones  

proporciona información sobre el grado de activación muscular central, por lo tanto de la 

generación de fuerza de forma voluntaria (Taylor J, 2009). 

El efecto de la edad sobre la activación isométrica central de los extensores de la rodilla 

y los flexores del codo sugieren que los adultos mayores, especialmente los mayores 

de 70-75 años, muestran una disminución en la activación central. Con respecto a los 

flexores del codo, la activación central se informa sistemáticamente como un 1-5% más 

baja en adultos mayores que en adultos jóvenes (Yoon T, 2008).La activación central es 

menos consistente en los ensayos en hombres mayores que en los hombres más 

jóvenes. Específicamente, no observaron diferencias entre los adultos mayores y los 

jóvenes cuando se comparó la activación central basada en la ejecución de una prueba 

única; sin embargo, cuando la activación central se calculó en base a un promedio de 

diez ensayos, se observaron diferencias dramáticas de activación según la edad (79% 

frente a 95% de activación) (Jakobi J, 2002). 

Curiosamente, en los últimos años, ha habido varios informes que sugieren una relación 

entre la debilidad muscular y el deterioro cognitivo (Boyle P, 2009). Uno de los estudios 

más intrigantes observó que la función física deficiente y la fuerza muscular coexistían 
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con el deterioro cognitivo y que esta relación era independiente de la masa muscular y 

el nivel de actividad física (Auyeung T, 2008). Este hallazgo plantea la cuestión de la 

interrelación entre la activación neuronal y la función cognitiva, y se necesita más 

trabajo para comprender mejor estas asociaciones (Manini T, 2012). 

Ya sea por la pérdida de masa muscular, fuerza muscular o activación central, el adulto 

mayor sufrirá las consecuencias de los avances de la edad, dificultando sus tareas de la 

vida diaria y predisponiéndolo a situaciones riesgosas para su integridad física.  

2.4.  Fragilidad y riesgo de caídas. 

Si bien no existe acuerdo sobre la definición del término fragilidad, es posible 

considerarla un deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas 

fisiológicos que provoca una disminución de las reservas de capacidad intrínseca, lo 

que confiere extrema vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una 

serie de resultados sanitarios adversos (Cesari M. 2016). La fragilidad, la dependencia 

de cuidados y la comorbilidad son conceptos distintos, pero estrechamente 

relacionados entre sí. Así, un estudio detectó comorbilidad en el 57,7% de los casos de 

fragilidad y dependencia de cuidados en el 27,2% de los casos, mientras que estos 

cuadros no estaban presentes en el 21,5% de los casos de fragilidad (Fried LP. 2004). 

Un extenso estudio europeo estimó que la prevalencia de fragilidad en las personas de 

50 a 64 años era del 4,1%, y que aumentaba al 17% a partir de los 65 años. Este 

mismo estudio reveló que la prevalencia de la prefragilidad en esas edades era del 

37,4% y el 42,3%, respectivamente (Santos-Eggimann B. 2009). Por otra, respecto al 

riesgo de caídas, se debe mencionar que las caídas son un problema de salud 

importante para las personas mayores, se ha calculado en varias revisiones y 

metanálisis que el 30% de las personas con 65 años y más y el 50% de las personas 

mayores de 85 años que viven en la comunidad sufrirán al menos una caída por año 

(Chang JT. Et al. 2004). En general, entre el 4% y el 15% de las caídas producen 

lesiones significativas, y del 23% al 40% de las muertes relacionadas con lesiones en 

las personas mayores se deben a caídas (Gillespie LD y cols. 2009; Karlsson MK y 

cols. 2013). Las lesiones relacionadas con caídas pueden variar desde pequeños 
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hematomas o laceraciones hasta fracturas de muñeca o cadera (Tinetti ME, Kumar C. 

2009). Las caídas son, de hecho, el principal factor de riesgo de fracturas y son incluso 

más importantes que la baja densidad mineral ósea u osteoporosis (el 80% de las 

fracturas por traumatismos mínimos ocurren en personas que no tienen osteoporosis y 

el 95% de las fracturas de cadera se deben a caídas) (Karlsson MK,  2013).  

2.5 Capacidad o Aptitud Física Funcional  

Como se ha observado la pérdida de masa muscular y ósea, entre otros factores 

producto del envejecimiento, provocaran una reducción importante de la movilidad y la 

generación de fuerza muscular que repercutirá en la capacidad física de la persona 

adulta mayor, incrementado el riesgo de caídas y la probabilidad de generar lesiones 

significativas. Por lo tanto, es importante estudiar constantemente la capacidad física 

que posee el adulto mayor para realizar actividades de la vida diaria, con pruebas 

estandarizadas para este rango etario, de manera de conocer la funcionalidad física del 

adulto mayor y generar medidas paliativas para la pérdida de la movilidad.  

2.5.1. Capacidad Física 

Comúnmente en el área de la educación física, deporte y la actividad física se utiliza el 

término capacidad o aptitud física. El termino según Álvarez del Villar (1983) se define 

como los factores que determinan la condición física de un individuo y lo orientan para 

la realización de una determinada actividad física, posibilitando mediante el 

entrenamiento que un sujeto desarrolle al máximo su potencial físico. Según Delgado 

(1996), las capacidades físicas son aquellos factores o componentes físicos que 

permiten la ejecución de movimientos. Esta capacidad física comúnmente se ve 

deteriorada en respuesta a los cambios fisiológicos del envejecimiento, como la pérdida 

de masa muscular como se apreció anteriormente, pero también esta capacidad física 

puede mantenerse dentro de rangos saludables que se manifiestan en el desarrollo 

normal e independiente de la vida diaria de la persona mayo.  Esto se puede apreciar 

en la figura  1 donde  se ilustran las distintas trayectorias de capacidad física a lo largo 

de la vida a partir de datos del estudio longitudinal australiano sobre la salud de las 



SO
LO

 USO
 ACADÉMICO

 

20 
 

mujeres (Lee, C.  2005). El espectro de funcionamiento físico (indicado por las líneas 

oscuras en la parte superior e inferior de la figura 1) es mucho más amplio en la vejez 

que en edades más jóvenes. Esta diversidad es una característica distintiva de la edad 

avanzada. Significa que algunas personas de 80 años tienen niveles de capacidad tanto 

física como mental similares a los de muchos jóvenes de 20 años. Pero también 

muestra que muchas personas presentan una disminución considerable de la 

capacidad física, en donde algunas personas de 60 o 70 años requieren la ayuda de 

terceros para realizar las actividades básicas. Considerando de la heterogeneidad 

dentro de este rango etario sobre su capacidad física las políticas de salud pública 

deben orientarse a aumentar al máximo el número de personas que presentan 

trayectorias positivas de envejecimiento como a mejorar la capacidad de las personas 

que presentan trayectorias negativas y requiere de ayuda de terceros, de forma de 

mantener la funcionalidad del adulto mayor y  servir para eliminar muchos de los 

obstáculos que impiden que las personas mayores sigan teniendo participación social y 

haciendo contribuciones. de sus capacidades a edades mucho menores. Se debe 

mencionar, sin embargo, que para esta población es más correcto el uso del término de 

capacidad o aptitud física funcional que la capacidad física conocida a niveles 

generales. 
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Figura 1. Capacidad física a lo largo del curso de la vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Extraído de: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud (OMS, 2015) 

2.6 Capacidad o Aptitud Física Funcional Adulto Mayor 

Al ver las tendencias en la aptitud física en la población adulto mayor producto del 

envejecimiento se acuño un nuevo término correspondiente a las cualidades de las 

personas de una edad más avanzada, que se denominó aptitud física funcional o 

capacidad física funcional. Según Rikli y Jones (2013) la aptitud física funcional se 

entiende como la capacidad de realizar las actividades cotidianas en forma segura e 

independiente sin experimentar un cansancio desmedido. Esta aptitud es 

multidimensional y requiere resistencia aeróbica, flexibilidad, equilibrio, agilidad y fuerza 

muscular. Las personas mayores con aptitud funcional entre moderada y alta son 

capaces de realizar las actividades de la vida cotidiana, como levantarse de la silla o 

salir del auto, subir escaleras, vestirse y bañarse, entre otras, y pueden mantenerse 

fuertes, activas e independientes a pesar del envejecimiento. 
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Hay varias maneras de evaluar la capacidad funcional. En los estudios epidemiológicos 

es frecuente considerar la habilidad para realizar actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) y / o actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y / o actividades 

relacionadas con la movilidad. La función se define como la capacidad de un individuo 

para adaptarse a los problemas cotidianos, es decir, aquellas actividades que le son 

requeridas por su entorno inmediato, incluyendo su participación como individuo en la 

sociedad (Viana, L. 2005) La capacidad para realizar ABVD es una medida importante 

para evaluar la demanda por asistencia, cuidados y apoyo (Ricci, N. 2005). Las ABVD 

incluyen actividades tales como alimentarse, vestirse, bañarse, usar el sanitario, 

trasladarse de la cama a una silla y caminar en una habitación del mismo piso. Las 

AIVD comprenden otras actividades indicativas de la capacidad para llevar una vida 

independiente en la comunidad, incluyendo realizar tareas domésticas, hacer compras, 

administrar las propias medicaciones y manejar dinero, entre otras (Alves, L. 2008). La 

movilidad comprende la capacidad para la locomoción, agacharse / arrodillarse, subir 

escaleras, entre otras, que reflejan disfunciones creadas por condiciones crónicas, así 

como el funcionamiento cognitivo y afectivo. Los estudios utilizan las actividades de 

vida diaria de diversas maneras, pudiendo tomar como base los relatos de dificultades 

para realizar diferentes ABVD y / o AIVD o, lo que es más frecuente, considerar, de 

alguna forma, el número de actividades realizadas con dificultad (Ribeiro, K. 2011) 

La capacidad funcional puede definirse como el potencial que los ancianos presentan 

para decidir y actuar en sus vidas de forma independiente, en su cotidianeidad 9. Y la 

incapacidad funcional se refiere a la dificultad o necesidad de ayuda para el individuo 

realizar tareas en su día a día (Alves, L. 2008), abarcando dos tipos de actividades: 

Actividades Básicas de Vida Diaria (ABVD) y Actividades Instrumentales de Vida Diaria 

(AIVD). 

El pronóstico de pacientes ancianos no solo depende de las condiciones fisiológicas 

agudas inherentes a la enfermedad sino también de varios factores preexistentes, como 

la pérdida de independencia funcional, pérdida de funciones cognitivas, bajo peso 

corporal (Bo, M. 2003) y área corregida del músculo del brazo (Newmann, S. 2005). Los 
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malos hábitos alimenticios son predictivos de un mal pronóstico de hospitalización entre 

los ancianos (Kagansky, N. 2005), lo que sugiere que existe una relación de 

interdependencia con los otros factores.  

2.7.  Evaluación de la Capacidad Física Funcional 

Existen diferentes técnicas para la medición de los distintos factores que componen de 

la capacidad física funcional en el adulto mayor. Ciertas técnicas posen un mejor 

estándar de calidad por que cuentan con mayor grado de validez y confiabilidad para 

valorar las variables, como, por ejemplo, la prueba adaptada de cicloergometria para la 

valoración de la capacidad aeróbica o la técnica de medición de la fuerza máxima 

isométrica voluntaria mediante dinamómetro de mano para cuantificar la fuerza de 

prensión. Sin embargo, es objetivo del estudio graficar en mayor medida las baterías de 

test que representan mayor facilidad tanto en el acceso como en su realización y que 

han demostrado gran porcentaje de validez y confiabilidad a la hora de su uso clínico. 

Dentro de las dimensiones que componen la capacidad física funcional de la persona 

mayor encontramos dos de particular interés para este estudio, la aptitud física 

muscular y el equilibrio. En primer lugar, se debe mencionar que es importante evaluar 

con precisión la aptitud física muscular en las personas mayores. El mantenimiento de 

un nivel de fuerza adecuado en las partes superior e inferior del cuerpo reduce el riesgo 

de caídas y lesiones asociadas con ellas, disminuye la perdida de minerales óseos 

relacionado con la edad, mantiene el tejido corporal magro, mejora la utilización de la 

glucosa y evita la obesidad. Los niveles de fuerza muscular entre moderados y altos 

permiten a las personas mayores mantener su independencia funcional y realizar 

actividades de la vida cotidiana, actividades deportivas y recreativas. (Starkey C, 2012) 

2.7.1. Evaluación antropométrica 

Las primeras aproximaciones frente a la utilidad de las mediciones del cuerpo humano 

se remontan a los inicios de la historia, generalmente como referencia a la necesidad y 

utilidad que estas tenían en la selección de los individuos más idóneos para la guerra o 

el trabajo, así como para aspectos estéticos y artísticos. La antropometría o 

cineantropometría se presentó como una ciencia en 1976, en el Congreso Internacional 
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de las Ciencias de la Actividad Física, celebrado en Montreal, siendo aceptada como 

ciencia por la UNESCO dos años más tarde, en el International Council of Sport and 

Physical Education. (Millán, Moncada y Borjas, 2014) 

El Manual de Medidas Antropométricas (Millán, Moncada y Borjas, 2014) la define como 

el estudio del tamaño, proporción, maduración, forma y composición corporal, y 

funciones generales del organismo, con el objetivo de describir las características 

físicas, evaluar y monitorizar el crecimiento, nutrición y los efectos de la actividad física. 

Basada en 4 pilares básicos: las medidas corporales, el estudio del somatotipo, el 

estudio de la proporcionalidad y el estudio de la composición corporal. En la bibliografía 

científica es posible encontrar un gran número de estudios que vinculan la capacidad 

física o el desempeño y rendimiento de las personas en relación con sus características 

antropométricas. 

Con el fin de que la información obtenida a través de la antropometría sea válida para el 

desarrollo científico, la aplicación debe ceñirse a las metodologías y técnicas 

adecuadas planteadas por diferentes autores e instituciones, en especial las planteadas 

por ISAK (The International Society for the Advancement of Kinanthropometry) (Millán, 

Moncada y Borjas, 2014). 

2.8.  Cambios antropométricos en adulto mayor  

En la población adulta mayor existe una marcada heterogeneidad en relación a los 

parámetros antropométricos, debido las características individuales del envejecimiento 

de una persona y su sistema fisiológico. Por lo que la amplia heterogeneidad de las 

personas de esta edad se debe entonces considerar en todo estudio respecto a esta 

población. Sin embargo, según Rossman (1997) a grandes rasgos es posible 

determinar ciertas tendencias características de las poblaciones mayores producto del 

envejecimiento. En primer lugar, es posible identificar una disminución de la talla, 

producto de la compresión vertebral por la disminución de las masas de los discos 

intervertebrales. Y en segundo lugar el peso también disminuye con la edad, pero el 

patrón del cambio es bastante diferente del correspondiente a la talla y varía según el 

sexo. En los hombres se percibe un aumento de peso hasta estabilizarse alrededor de 
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los 65 años y el peso disminuye a partir de entonces. En cambio, las mujeres 

estabilizan su peso 10 años más tarde que en los hombres. Por otra parte, se conocen 

los cambios en la composición corporal, como ha sido señalado anteriormente en este 

estudio, existen modificaciones en la masa muscular y en la distribución de la masa 

adiposa, como también una disminución en la masa ósea. (Cruz-Jentoft AJ y cols. 

2010). 

Según el tratado de la OMS El estado físico: uso e interpretación de la antropometría 

(1995) otros perímetros en donde se presentó consenso por su importancia a la hora de 

su utilización en la evaluación y seguimiento del estado físico de las personas adultas 

mayores fueron de entre otros el perímetro de brazo medio (PBM) y el perímetro de 

pantorrilla (PP) 

2.8.1 Perímetro de Brazo Medio 

Es el perímetro del segmento próximo del miembro superior, colocado en posición 

relajada al costado del cuerpo. Se mide al nivel de la línea media acromial-radial. La 

cinta debe colocarse perpendicular al eje longitudinal del humero. se ha observado que, 

en la población adulta mayor, el incremento de la edad repercute en este parámetro 

antropométrico disminuyendo su perímetro y mostrando niveles significativamente 

menores del área muscular del brazo (AMB) y niveles más altos de pliegues cutáneos 

del tríceps (PCT) que los de poblaciones más jóvenes y también se ha demostrado que 

AMB y PCT fueron factores de riesgo independientes para predecir la mortalidad a 2 

años en ancianos frágiles (Enoki H, 2007) 

2.8.2 Área Muscular del Brazo 

Otro parámetro antropométrico interesante es el Área Muscular del Brazo (AMB, cm2). 

El AMB según Heymsfield (1982) se calcula a partir del espesor del pliegue cutáneo del 

tríceps (PT, cm) y la circunferencia o perímetro de brazo medio (PBM, cm). Al evaluar la 

precisión de la ecuación de medición del AMB usado hasta ese entonces, Heymsfield 

contrastó la ecuación con la determinación del AMB por tomografía axial 

computarizada, se encontró que el error en cada una de las cuatro aproximaciones 

resultaba en una sobreestimación del 20 al 25% de la AMB. Dos errores corregibles de 
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la fuente fueron: una sobreestimación del 10 al 15% causada por asumir un 

compartimento circular del músculo del brazo medio y una sobreestimación del 5 al 

10% debido a la inclusión del área del hueso de la sección transversal del brazo medio. 

Por lo cual se desarrollaron ecuaciones de AMB corregidas para hombres y mujeres, 

que fueron respectivamente: [(MAC - pi x TSF) 2/4 pi] - 10, y [MAC - pi x TSF) 2/4 pip] - 

6.5. Con dos grupos de estudio adicionales, se confirmó la precisión general mejorada 

de las nuevas ecuaciones, aunque el error promedio para un paciente dado fue del 7 al 

8%. Por otra parte. se estableció la relación entre el AMB corregido y la masa muscular 

corporal total [masa muscular (kg) = (ht, cm2) (0,0264 + 0,0029 x AMA corregido)]; y se 

definió el rango mínimo de valores de AMA corregidos compatibles con la supervivencia 

(9 a 11 cm2). Las estimaciones de severidad y pronóstico de la desnutrición se pueden 

calcular a partir de dos medidas simples, PT y AMB, debido a esto se considera la 

medición es estos parámetros para el desarrollo del estudio.  

Las personas mayores corren el riesgo de desnutrición debido a una serie de 

condiciones fisiológicas y factores de estilo de vida. En un estudio se exploró la relación 

predictiva del área muscular del brazo corregido (AMBC) con la mortalidad a 8 años en 

adultos mayores de 70 años. Se observó que aquellos adultos mayores con AMBC baja 

(<o = 21.4 cm2 para hombres y <o = 21.6 cm2 para mujeres) tuvo un mayor riesgo de 

mortalidad a los 8 años de seguimiento (cociente de riesgo = 1.94, intervalo de 

confianza del 95% = 1.25-3.00, P = .003) Concluyendo que  AMBC es una evaluación 

útil en la detección de desnutrición en los adultos mayores, teniendo un valor de 

pronóstico mayor  que el IMC para predecir la muerte en los ancianos australianos que 

viven en la comunidad.( Miller, M. 2002) 

Por otra parte, la sarcopenia ha sido indicada como un marcador confiable de fragilidad 

y mal pronóstico entre los sujetos de la tercera edad. Se evaluó la relación entre el área 

muscular de brazo corregido (AMBC) y el rendimiento físico, la fuerza muscular, el 

estado funcional y la supervivencia en personas de 80 años o más. El AMBC se calculó 

teniendo en cuenta la circunferencia media del brazo  y el grosor del pliegue cutáneo 

del tríceps del brazo derecho. Resultando que aquellos en el tercil AMBC bajo, en 
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comparación con los sujetos en el tercil alto AMBC tenían un menor riesgo de muerte 

(razón de riesgo ajustada (HR) 0,45, intervalo de confianza (IC) del 95% 0,23-0,87) 

(Landi, F. 2005) 

Investigaciones previas también han resaltado que el AMBC alto es un predictor 

significativo del rendimiento físico y la función preservados, la buena calidad de vida y 

la salud mental (Noori, N. 2010). Estos estudios tienden a indicar que AMBC es un 

predictor significativo de mortalidad por todas las causas debido a su aplicabilidad para 

el uso de rutina basado en la práctica clínica común. 

Se investigó la asociación conjunta entre AMBC y la mortalidad por todas las causas en 

la población general de EE. UU. Los participantes fueron divididos en dos grupos según 

sexo, cada grupo se subdividió en tres subgrupos según su nivel de AMBC en cm. Los 

terciles fueron los siguientes: T1 (18 <27.3), T2 (27.3 <29.6), T3 (29.6≤40.0) cm en el 

grupo masculino y T1 (15 <22.3), T2 (22.3 <24.6), T3 (24.6≤ 44.0) cm en el grupo 

femenino. Para la mortalidad por todas las causas en los participantes varones, los 

cocientes de riesgo ajustados multivariante (HR) fueron 0,83 (intervalo de confianza [IC] 

del 95%: 0,69-0,98; p = 0,033) para AMBC de 27,3-29,6 cm en comparación con 18-

27,3 cm, y 0.76 (IC 95%: 0.61-0.95; p = 0.018) para AMBC de 29.6-40 cm en 

comparación con 18-27.3 cm. Para la mortalidad por cualquier causa en mujeres 

participantes, los cocientes de riesgos ajustados multivariante (HR) fueron 0,84 

(intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,69-1,02, p = 0,075) para AMBC de 22,3-24,6 cm 

en comparación con 15-22,3 cm, y 0.94 (IC 95%: 0.75-1.17; p = 0.583) para AMBC de 

24.6-44 cm en comparación con 15-22.3 cm. (Wu, L. 2017) 

Estos hallazgos confirmaron que un AMBC más alto se asocia con un menor riesgo de 

mortalidad en individuos masculinos, con un riesgo hasta 24% menor de mortalidad por 

todas las causas. Demostrando  una asociación inversa significativa entre AMBC y el 

riesgo de mortalidad por todas las causas. La medida fácil y no invasiva de AMBC en 

entornos comunitarios y hospitales sugiere que podría ser una herramienta 

antropométrica simple y útil para la evaluación nutricional y un indicador de pronóstico 

clínico para la supervivencia. (Wu, L. 2017) 
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2.8.3 Perímetro de pantorrilla 

Es el máximo perímetro de la pantorrilla, se mide con el sujeto de espaldas al evaluador 

en posición elevada, con el peso equivalentemente distribuido en ambos pies. El 

máximo perímetro se encuentra usado los dedos medios para manipular la posicione de 

la cinta en una serie de mediciones hacia arriba y abajo, hasta identificar la 

circunferencia máxima. La circunferencia de pantorrilla es una medida alternativa para 

valorar la masa muscular. Sin embargo, hay escasa evidencia sobre su validez para 

predecir resultados adversos, como la discapacidad de movilidad. La medición de la 

circunferencia de la pantorrilla (CC) refleja baja masa muscular y ha sido validada con 

el estándar de referencia actual (en comparación con absorciometría dual de rayos X), y 

ha demostrado ser útil para predecir resultados adversos como la mortalidad y la 

dependencia. Además, un alto CC en poblaciones con elevada frecuencia de obesidad 

podría ser un marcador de obesidad sarcopénica. De cualquier manera (baja o alta), es 

un marcador de desnutrición y potencialmente asociado con la sarcopenia (Perez 

Zepeda y cols. 2016) 

Tsai, H. y Chang, F. (2017) realizaron una investigación con el fin de examinar las 

asociaciones entre la capacidad funcional y los parámetros antropométricos IMC, 

perímetro de brazo medio y circunferencia de pantorrilla en adultos taiwaneses ≥ 65 

años de edad. Los resultados del análisis indicaron que el perímetro de pantorrilla se 

asoció con la capacidad funcional actual. El perímetro de pantorrilla alto refleja una 

mejor capacidad funcional actual en adultos taiwaneses mayores. En un estudio de 

personas mayores que viven en centros de cuidado a largo plazo, se encontró que la 

CC estaba significativamente correlacionada con la función física (Lin SJ, Hwang SJ, 

Liu CY, Lin HR, 2012). Un mayor perímetro de pantorrilla también se asoció con un 

mejor rendimiento funcional en adultos mayores que viven en la comunidad (Landi F, 

Onder G, Russo A, Liperoti R, Tosato M, Martone AM, et al., 2014). En el estudio de 

Tsai, H. y Chang, F., el coeficiente β para la asociación entre perímetro de pantorrilla y 

las puntuaciones actuales de actividades de la vida diaria (β = -4.68) fue mayor en casi 

4 veces y 3 veces que en el IMC (β = -1.19) y el perímetro de brazo medio (β = -1.46) 
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Por lo tanto, el perímetro de pantorrilla refleja con mayor precisión la capacidad 

funcional actual de los adultos mayores. Un perímetro de pantorrilla más alto indica más 

masa y fuerza del músculo esquelético (F, Onder G, Russo A, Liperoti R, Tosato M, 

Martone AM, et al., 2014), y por lo tanto no es sorprendente que los adultos mayores 

con un perímetro de pantorrilla más alto tengan, en consecuencia, un mejor rendimiento 

funcional. Por lo tanto, el perímetro de pantorrilla es un predictor significativo de la 

capacidad funcional actual de los adultos mayores. 

Por otra parte, el perímetro de pantorrilla predice la discapacidad de movilidad incidente 

en un grupo de adultos mayores mexicanos que viven en la comunidad. Los adultos 

mayores con un perímetro de pantorrilla relativamente alto fueron los que presentaron 

el mayor riesgo. Este podría ser el primer estudio que informa que un perímetro de 

pantorrilla alto estaría asociado con la discapacidad de movilidad incidental  (Pérez  M. 

y Gutiérrez, L., 2016). Respecto a esto, Hsu et al. (2015) ya señaló el hecho de que los 

altos valores de perímetro de pantorrilla podrían asociarse con la discapacidad, pero 

difícil de observar en las poblaciones donde la obesidad tiene una baja prevalencia. 

Muy por el contrario con lo que sucede en Chile, donde la el 30,9% de la población de 

65 años y más presenta obesidad (Minsal, 2010). 

Un perímetro de pantorrilla muy alto (> 38 cm) se asocia independientemente con el 

desarrollo de la discapacidad de movilidad, demostrando el impacto potencial que el 

tejido adiposo podría tener en la aptitud funcional (Pérez  M. y Gutiérrez, L., 2016); los 

adultos mayores con obesidad sarcopénica tienen tasas más altas de discapacidad 

(Schrager MA, Metter EJ, Simonsick E, Ble A, Bandinelli S, Lauretani F, et al., 2007). 

Además, el IMC medio en el cuartil más alto de  circunferencia de pantorrilla estuvo en 

el rango de obesidad (> 30 kg / m2), apoyando la asociación de una potencial 

infiltración de tejido adiposo en los músculos de la pierna.  

Por lo tanto, según el estudio de Pérez  M. y Gutiérrez, L. (2016) una circunferencia de 

la pantorrilla mayor a  38 cm se asoció con un mayor riesgo de desarrollar discapacidad 

motriz, incluso después del ajuste en el modelo multivariado, con una odds ratio de 0,55 

(intervalo de confianza del 95% 0,31-0,99, P = 0,049). 
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Estos parámetros, derivados de la antropometría representan una alternativa de fácil 

acceso que demostraría con confiabilidad la masa muscular y la funcionalidad de 

miembro superior e inferior, que permitirían evaluar a la persona adulta mayor según 

valores normativos. Por lo que resulta necesario conocer su relación con test que 

valoren la capacidad física funcional de miembro inferior y superior, para determinar su 

utilidad como herramienta de evaluación y seguimiento del estado de funcionalidad del 

movimiento con respecto a actividades de la vida diaria o cotidiana en las personas 

mayores. De esta manera conociendo su capacidad de movimiento generar estrategias 

para mitigar la perdida de movilidad o incrementar incluso su capacidad, evitando 

consecuencias que repercuten en la salud general de la persona, como en su salud 

psicológica que a menudo se ve afectada cuando personas de la tercera edad quedan 

incapacitadas, no pudiendo cuidarse por sí mismos generando una dependencia al 

cuidado de terceros.  

2.9.  Dependencia  

Se utilizará el término dependencia en relación a los cuidados, que según la OMS 

(2015) ocurre cuando la capacidad funcional ha disminuido a un punto en el que la 

persona ya no es capaz de llevar a cabo sin ayuda las tareas básicas de la vida 

cotidiana. El motivo es que el deterioro de la capacidad ya no puede compensarse con 

otros aspectos del entorno de la persona mayor o con el uso de los dispositivos de 

apoyo disponibles. Con la ayuda de estos cuidados aumenta la capacidad funcional al 

punto en que las personas mayores pueden realizar estas tareas básicas. Es 

fundamental tener en cuenta que las personas pueden mantener la autonomía a pesar 

de depender de cuidados si conservan la capacidad de tomar decisiones sobre los 

asuntos que les conciernen y pueden dirigir la ejecución de esas decisiones. La 

dependencia de cuidados a menudo se ha evaluado con instrumentos que determinan 

si la persona requiere ayuda con actividades de la vida diaria. Estos instrumentos miden 

una serie de dominios básicos de funcionamiento, como la continencia urinaria y fecal y 

la capacidad para llevar a cabo de forma independiente actividades de cuidado 
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personal, ir al baño, alimentarse, transferirse de un lugar a otro, moverse dentro de la 

casa, vestirse, subir escaleras y bañarse (OMS. 2015). 

La figura a resume la información de la encuesta SHARE y el estudio SAGE relativa a la 

prevalencia en las personas mayores de la necesidad de ayuda con, al menos, una de 

las cinco actividades básicas de la vida cotidiana (comer, bañarse, vestirse, acostarse y 

levantarse de la cama, ir al baño). La figura muestra que hay importantes diferencias 

entre los países en el porcentaje de personas que necesitan asistencia con, al menos, 

una actividad básica de la vida cotidiana. También demuestra claramente el impacto de 

la edad, ya que las personas de entre 65 y 74 años tienen considerablemente menos 

necesidad de ayuda que las personas de 75 años o más, esto significaría que en el 

rango de los 75 años las repercusiones a nivel fisiológico llegan al extremo de causar 

incapacidad en más de una de las tareas cotidianas. Lo que sugiere que el diagnóstico 

y evaluación en edades más tempranas, y la prescripción de medidas que mitiguen la 

perdida de movilidad reduciría posiblemente estas estadísticas. Pero también es 

necesario conocer que estrategias de tratamiento responderían a la problemática de 

manera positiva o mediante que recursos se puede combatir esta reducción de la 

capacidad física y movilidad que genera la dependencia en el adulto mayor y así 

consecuentemente lograr un envejecimiento saludable, al menos relativo a esta 

temática. 
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Figura 2. Porcentaje de la población de 65 a 74 años de edad y de 75 años o más 

con una limitación para realizar una o más de las cinco actividades básicas de la 

vida diaria, por país. 

   

 

Extraído de: Informe mundial sobre el 

envejecimiento y la salud (OMS, 2015) 

 

 

 

2.10 Factores que influyen en el Envejecimiento Saludable 

Existen ciertos comportamientos o hábitos que han demostrado tener grandes 

beneficios para disminuir los problemas de salud producto del envejecimiento, incluso 

se ha demostrado que ciertas actividades podrían mitigar e incluso recuperar la pérdida 

de funcionalidad musculoesquelética en las personas de la tercera edad. Estos factores 

que a los cuales se debe dar énfasis en el tratamiento de la disminución de la 

capacidad física funcional y la salud en general, son la nutrición y la prescripción de 

actividad física. 

2.10.1. Nutrición 

Se predice que la población de personas mayores alcanzará más del 25% para el año 

2050 (World Health Organization, 2013), y esto nos puede hacer enfrentar diversos 

problemas de salud debido a la tendencia creciente de enfermedades relacionadas con 

la nutrición relacionadas con la ingesta nutricional. Se informó una relación directa entre 

los hábitos alimentarios y los resultados de salud (Granic A,  2013) y la mortalidad. Aún 

más, los cambios que ocurren durante el envejecimiento pueden, directa o 

indirectamente, influir en la ingesta de alimentos y bebidas. Por ejemplo, el olfato y el 

gusto disminuyen, y los trastornos digestivos pueden aparecer fácilmente. La ingesta 
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deficiente se asocia con un mayor riesgo de mala salud, incluido el deterioro funcional. 

Por lo tanto, es realmente importante evaluar con precisión la situación nutricional de la 

población de edad avanzada (Riobó P, 2015). 

El envejecimiento viene acompañado de cambios fisiológicos que pueden afectar el 

estado nutricional. Las deficiencias sensoriales, tales como un menor sentido del gusto 

o del olfato, o ambos, en muchos casos disminuyen el apetito. La mala salud 

bucodental o los problemas dentales pueden producir dificultad para masticar, 

inflamación de las encías y una dieta monótona de baja calidad, factores que aumentan 

el riesgo de desnutrición (Kshetrimayum, N. 2013). Asimismo, puede que se vea 

afectada la secreción de ácido gástrico, lo que reduce la absorción de hierro y vitamina 

B12. Y la pérdida progresiva de visión y audición, así como la artrosis, en muchos 

casos limitan la movilidad y afectan la capacidad de las personas mayores para ir a 

comprar alimentos y preparar comidas. Junto con estos cambios fisiológicos, el 

envejecimiento también puede venir acompañado de profundos cambios psicosociales 

y ambientales, como el aislamiento, la soledad, la depresión y la falta de ingresos, lo 

que también puede tener efectos importantes en la dieta. Combinadas, estas 

tendencias aumentan el riesgo de desnutrición en la vejez, y a pesar de que las 

necesidades calóricas disminuyen con la edad, la necesidad de la mayoría de los 

nutrientes se mantiene relativamente sin cambios. La desnutrición en la edad avanzada 

interactúa con los cambios fundamentales relacionados con la edad descritos 

anteriormente, lo que a menudo se manifiesta en reducción de la masa muscular y ósea 

y mayor riesgo de fragilidad. La desnutrición también se ha asociado con deterioro de la 

función cognitiva, deterioro de la capacidad para cuidar de uno mismo y mayor riesgo 

de dependencia de cuidados. Sin embargo, la desnutrición en la vejez a menudo no se 

diagnostica, y son pocas las evaluaciones exhaustivas de la prevalencia mundial de las 

diferentes formas de desnutrición. Los datos indican que en todo el mundo una 

proporción considerable de personas mayores posiblemente esté afectada por la 

desnutrición. Para hacer una evaluación nutricional exhaustiva de las personas 

mayores, se deben tomar medidas antropométricas y realizar análisis bioquímicos y 
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evaluaciones nutricionales. Un estudio efectuado en el Reino Unido aplicando estos 

enfoques integrales revelo que el riesgo de desnutrición proteico-calórica era de entre el 

11 % y el 19 %, y que se acompañaba de deficiencia de vitaminas C y D y bajos niveles 

de carotinoides (Elia, Stratton, 2005). En un estudio llevado a cabo en Filipinas en 

personas mayores que vivían en la comunidad se determinó que la ingesta calórica era 

de aproximadamente el 65 % de lo requerido para el gasto calórico total (Risonar M, 

2009) En otro estudio efectuado en zonas rurales de Malasia se detectaron problemas 

relacionados con la desnutrición y la sobrealimentación, así como bajos niveles de 

tiamina, riboflavina y calcio (Shahar S et al. 2007). Por lo que las causas de la 

desnutrición y sus consecuencias son variadas, sin embargo, representan ciertas 

características que deben ser tratadas sobre todo en edades avanzadas (más de 60 

años). 

En cuanto al tratamiento, como otros aspectos de la atención geriátrica, el tratamiento 

de la desnutrición en la vejez debe ser multidimensional. Existen varios tipos de 

intervenciones eficaces para corregir estos cuadros de desnutrición que retrasan la 

dependencia de la atención de terceros mejorar la capacidad física funcional e invertir 

estados de salud delicada (Dorner T, 2013). Es necesario mejorar la concentración de 

nutrientes de los alimentos, sobre todo las vitaminas y minerales, pero también es 

importante tener en cuenta la ingesta calórica y proteica. Se ha demostrado que el 

asesoramiento nutricional individualizado mejora el estado nutricional de las personas 

mayores en 12 semanas (Beck A, 2013). 

 

2.10.2 Actividad física y sedentarismo 

La OMS (2017) define la actividad física como cualquier movimiento corporal producido 

por los músculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energía. Ello incluye las 

actividades realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las actividades 

recreativas. La expresión “actividad física” no se debería confundir con “ejercicio”, que 

es una subcategoría de actividad física que se planea, está estructurada, es repetitiva y 
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tiene como objetivo mejorar o mantener uno o más componentes del estado físico. La 

actividad física (tanto moderada como intensa) es beneficiosa para la salud. 

Además del ejercicio, cualquier otra actividad física realizada en el tiempo de ocio, para 

desplazarse de un lugar a otro o como parte del trabajo, también es beneficiosa para la 

salud (OMS. 2017) 

La actividad física  podría aumentar la longevidad. Prueba de ello son los resultados de 

un análisis reciente de grandes estudios longitudinales el cual reveló que las personas 

que dedican 150 minutos por semana a realizar actividad física de intensidad moderada 

presentaban una reducción del 31% de la mortalidad en comparación con las que eran 

menos activas. El beneficio fue superior en los mayores de 60 años (Arem H, 2015). La 

actividad física tiene muchos otros beneficios en la vejez. Entre otros, mejora la 

capacidad física y mental (por ejemplo, al preservar la fuerza muscular y la función 

cognitiva, reducir la ansiedad y la depresión y mejorar la autoestima); previene y reduce 

los riesgos de enfermedades (por ejemplo, el riesgo de cardiopatía coronaria, diabetes 

y accidente cerebrovascular); y mejora la respuesta social (por ejemplo, al facilitar una 

mayor participación en la comunidad y el mantenimiento de redes sociales y vínculos 

intergeneracionales). Estos beneficios pueden ser sustanciales, por ejemplo, algunos 

estudios transversales y longitudinales señalan una reducción del 50% del riesgo de 

presentar limitaciones funcionales en quienes hacen actividad física regular y, al menos, 

de intensidad moderada (Paterson DH, Warburton DE. 2010). Algunos ensayos 

controlados aleatorizados también indican beneficios similares y el entrenamiento de 

resistencia progresiva parece tener beneficios independientes (Liu, Latham, 2009). La 

actividad física también parece preservar, e incluso mejorar, la función cognitiva en las 

personas sin demencia, al reducir el deterioro cognitivo en alrededor de un tercio 

(Blondell S, 2014). 

Sin embargo, a pesar de los claros beneficios de la actividad física, la proporción de la 

población que realiza los niveles recomendados de ejercicio disminuye con la edad. Los 

datos de la encuesta SAGE y la Encuesta Mundial de Salud de la OMS indican que 

alrededor de un tercio de las personas de entre 70 y 79 años de edad y la mitad de las 
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personas de 80 años o más no cumplen con las directrices básicas de la OMS sobre la 

actividad física en la vejez (Bauman A y cols. 2016). Sin embargo, dado que la 

prevalencia de la inactividad varía considerablemente de un país a otro, es probable 

que los factores culturales y ambientales pasibles de modificación sean algunas de las 

causas de fondo de estas tendencias. Además, las intervenciones tanto a nivel de los 

programas como a nivel de la población parecen mejorar los niveles de actividad física 

(Saelens BE, Papadopoulos C. 2008). También se ha demostrado la eficacia de las 

intervenciones para promover la fuerza muscular y la resistencia (Liu CJ, Latham N. 

2009) 

2.11 Efectos del Ejercicio y vías de conservación de la masa muscular 

Con respecto al ejercicio su repercusión positiva en la capacidad física funcional del 

adulto mayor, esto se vería explicado por la conservación de la masa 

musculoesqulética producto del estrés provocado por el ejercicio. Siendo más 

específicos el ejercicio y la actividad física en general estimula una serie de vías que 

pueden aumentar la síntesis de proteínas, mientras reducen degradación proteica, que 

atenúa la pérdida de masa muscular y, en algunas circunstancias, puede conducir para 

el crecimiento muscular (Bowen S, 2015). Según Scott Bowen (2015) el ejercicio puede 

ejercer efectos anti-inflamatorios y anti-oxidantes potentes y también reducir la 

señalización de la miostatina, que en conjunto reprime la transcripción de genes 

atróficos por consiguiente la degradación de la proteína. Al mismo tiempo, el ejercicio 

también aumenta los niveles de IGF-1 para inducir a la síntesis de proteínas, con la 

activación subsiguiente de mTOR y la supresión de FoxO. Para dichos propósitos es 

importante la activación del factor de transcripción PGC-1α, y también su isoforma 

PGC-1α4, factores que regularan la proteólisis y el incremento de la síntesis a través de 

la vía de IGF-1.  
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Figura 3. Efectos del ejercicio y vía de señalización 

 

 

 

 

 

 

 

(Bowen S, 2015). 

 Cambios a nivel molecular que, en resumen, según este estudio, podrían reducir 

notablemente la degradación de proteína muscular, producto de las vías de 

señalización provocadas por el ejercicio física y el estrés mecánico pertinente. Junto 

con aumentar la síntesis de proteína y por ende la reparación y crecimiento de la fibra 

muscular, que preservaría la fuerza y tamaño de la masa muscular, evitando la perdida 

de movilidad. Es claro señalar que las vías de señalización involucradas aún no son 

claras y se debe seguir avanzando en esta área, pero todo indica que la actividad física 

y el ejercicio son factores claves para estimular la conservación de la masa muscular y 

lograr un envejecimiento saludable.  

2.12. Consideraciones actividad física en adulto mayor  

Existen diferentes fuentes acerca de la carga de actividad física para la población adulta 

mayor. Entre ellas se encuentran las recomendaciones de la organización mundial de la 

salud (2017) para la práctica de actividad física para adultos de 60 o más años de edad, 

que producto de su importancia como organización de nivel mundial han de ser 

expuestas en este estudio. 

Los adultos mayores son un grupo variado. La mayoría, más no todos, tienen una o 

más condiciones crónicas que varían en tipo y gravedad. Todos han experimentado una 
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pérdida de aptitud física con la edad, algunos más que otros. Esta diversidad significa 

que algunos adultos mayores pueden correr varios kilómetros, mientras que otros 

tienen dificultades para caminar varias cuadras. Iniciar un programa de ejercicios más 

tarde en la vida puede reducir significativamente los factores de riesgo, incluso si una 

persona era sedentaria cuando era más joven, por lo que se debe evitar la 

discriminación por edad cuando se prescriba  un ejercicio (Rejeski W, 2007). Varias 

áreas deben enfatizarse en la promoción de actividad física en adultos mayores y son 

mencionadas a continuación: 

- Antes de organizar un programa de ejercicios, los médicos deben considerar e 

identificar las actividades específicas que prefiere el paciente, de acuerdo con sus 

preferencias sociales, normas culturales, historial de ejercicios, disposición, motivación, 

autodisciplina y objetivos, además de la logística a corto y largo plazo. 

- Se recomienda un plan de actividades para todos los adultos mayores. Este plan debe 

individualizarse con objetivos y tareas específicas, adaptarse de acuerdo con las 

condiciones crónicas y sus limitaciones para realizar la actividad, el riesgo de caídas, 

las habilidades individuales y la forma física. 

- La prescripción de actividad física se debe hacer de la misma manera que los médicos 

recetan medicamentos para una enfermedad. El plan debe definir qué, cómo, cuándo, 

dónde y con qué frecuencia se realizará cada actividad.  

- La progresión de las actividades (duración e intensidad) también debe ser individual: 

puede ser necesario un enfoque conservador para los adultos mayores más 

desacondicionados y físicamente limitados para minimizar el riesgo de lesiones. 

Muchos meses de actividad en niveles inferiores a los recomendados son apropiados 

para los adultos mayores muy desacondicionados ya que aumentan la actividad de 

manera gradual. Además, los planes de actividades deben ser reevaluados cuando hay 

cambios en el estado de salud. 
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- Es posible que las actividades de fortalecimiento muscular y / o entrenamiento de 

equilibrio deban preceder a las actividades de entrenamiento aeróbico entre los adultos 

mayores con mayor fragilidad. 

- El calentamiento y el estiramiento adecuados son particularmente importantes con 

instrucciones detalladas sobre el equilibrio y la respiración.  

- Las deficiencias sensoriales, como la pérdida de la audición, pueden dificultar la 

instrucción a los adultos mayores. Por lo tanto, hablar en voz alta y despacio, usar 

ayudas visuales y demostrar ejercicios son todas técnicas que ayudan a los adultos 

mayores a ser activos. 

- Finalmente la supervisión, el monitoreo, la enseñanza y el estímulo son esenciales, y 

se reconoce que pueden ser necesarios largos períodos de adaptación, ya que los 

adultos mayores desacondicionados pueden desarrollar molestias y dolores a medida 

que comienzan un estilo de vida más activo (Rejeski W, 2007). 

La intensidad con que se practican distintas formas de actividad física varía según las 

personas. Para que beneficie a la salud cardiorrespiratoria, toda actividad debe 

realizarse en periodos de al menos 10 minutos de duración. 

Una vez conocidas las recomendaciones se debe aclarar que todos los tipos de 

ejercicio tanto aeróbico, de sobrecarga y neuromotor (equilibrio) son importantes para 

las poblaciones de edad avanzada. Sin embargo, es prudente tener en cuenta que los 

ejercicios de fuerza y equilibrio deben preceder al ejercicio aeróbico. Además, hay 

nuevas pruebas sobre los efectos favorables del entrenamiento de sobrecarga 

progresiva no se limitan al aumento de la fuerza muscular y la capacidad física y la 

reducción del riesgo de caídas (Liu CJ, Latham NK. 2009), sino que se extienden a la 

mejora de la función cardiovascular, del metabolismo y la reducción de los factores de 

riesgo coronario (Pollock ML y cols. 2000) en personas con o sin enfermedades 

cardiovasculares. No obstante, los beneficios de las actividades físicas aeróbicas, como 

caminar, que es el principal modo de ejercicio aeróbico en los adultos mayores, no 

pueden transferirse a la mejora del equilibrio (Howe TE y cols. 2011) y no tienen ningún 
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efecto en la prevención de las caídas (Sherrington C, 2008; Voukelatos A, 2015) ni un 

beneficio claro en relación con la fuerza. Por lo tanto, es lógico y posiblemente más 

seguro recomendar a los adultos mayores con problemas de movilidad que comiencen 

por aumentar su fuerza y mejorar su equilibrio antes de emprender rutinas aeróbicas. 

Un método a utilizar con los adultos mayores es el ejercicio de fuerza progresiva (EFP), 

una forma de actividad física estructurada que generalmente se define como el ejercicio 

que requiere que los músculos generen fuerza para moverse o resistir una carga, y la 

intensidad aumenta a medida que mejora la capacidad física. El EFP estructurado 

depende del metabolismo anaeróbico para satisfacer las demandas de energía, 

ejemplos de actividades EFP incluyen levantamiento de pesas, trabajar con bandas de 

resistencia, hacer calistenia usando peso corporal para resistencia (como lagartijas, 

flexiones y abdominales), subir escaleras, transportar cargas pesadas (Chodzko-Zajko 

W, 2009). 

Varios estudios y revisiones sistemáticas han demostrado que incluso en los ancianos, 

EFP aumenta la masa muscular, la fuerza muscular y la fuerza muscular (Latham N, 

2004). Varias investigaciones han informado que, incluso después de breves períodos 

de EFP, la tasa de síntesis de proteínas y las respuestas adaptativas neuromusculares 

entre los adultos mayores eran similares a las de los sujetos jóvenes, a pesar de una 

tasa de pre ejercicio mucho más baja (Holviala J, 2009). 

El EFP mejora moderadamente la aptitud cardiorrespiratoria, particularmente para 

adultos mayores previamente sedentarios, disminuye el riesgo de caídas, aumenta la 

densidad mineral ósea y la fuerza del tendón, y mejora varios factores de riesgo 

cardiometabólicos en ausencia de pérdida de peso (disminución del colesterol LDL y 

triglicéridos, reduce la presión arterial,  aumenta el colesterol  HDL y mejora la 

homeostasis de la glucosa y la sensibilidad a la insulina (Montero N, 2013) 

Por otra parte atenúa el desarrollo de la sarcopenia de muchas maneras: mejora el 

tamaño y la función muscular, reduce los problemas de equilibrio y flexibilidad, además 
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reduce  el riesgo de desarrollar comorbilidades relacionadas con la sarcopenia (Orr R, 

2009). 

La efectividad y los resultados de este tipo de ejercicio dependen de algunos factores 

como la intensidad, el volumen de entrenamiento (series por repeticiones), frecuencia  y 

la frecuencia en los períodos de recuperación entre series (Peterson M, 2012). La 

combinación de estas variables (número de repeticiones por conjunto, número de series 

y reposo entre series) origina diferentes respuestas fisiológicas. Por lo tanto, en 

general, todos los programas de entrenamiento inducen ciertas mejoras en la fuerza, la 

hipertrofia o el poder muscular. Sin embargo, ciertas combinaciones tendrán un énfasis 

particular en una de estas manifestaciones (Montero N, 2013). 

El énfasis en la potencia muscular (qué tan rápido se contrae el músculo) en lugar de la 

fuerza sola podría beneficiar a los pacientes a conservar la capacidad funcional a 

medida que envejecen. Independientemente de la edad o el estado de salud, la mejora 

continua requiere una resistencia progresiva creciente a medida que el adulto mayor se 

fortalece (Peterson M, 2011)  

El entrenamiento de fuerza ha demostrado ser efectivo para atenuar el deterioro 

fisiológico relacionado con la edad. Sin embargo, el volumen adecuado  de 

entrenamiento de fuerza  para promover mejoras, principalmente durante el período 

inicial de entrenamiento, sigue siendo controversial. Es por esto, que  el propósito del 

estudio realizado por  Radaelli, R (2014) fue comparar los efectos de un programa de 

entrenamiento de fuerza a corto plazo con series  únicas versús series múltiples en 

mujeres de edad avanzada. Se evaluó la repetición máxima (1 RM) y la fuerza 

isométrica, la activación muscular, el grosor muscular (GM) y la calidad muscular (MQ = 

1-RM y cociente cuádriceps MT) de los extensores de la rodilla.  

El programa de entrenamiento fue el siguiente: dos sesiones de entrenamiento por 

semana en días no consecutivos durante 6 semanas (es decir, 12 sesiones de 

entrenamiento total). Los participantes fueron asignados aleatoriamente a cada grupo 

de entrenamiento: grupo de solo una serie (SS) o grupo de múltiples series (MS). 
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Ambos grupos de entrenamiento realizaron los siguientes ejercicios: press de piernas 

bilateral, flexo-extensión de codo, extensión bilateral de la rodilla, estiramiento de la 

pierna, curl bilateral de la pierna, extensión del tríceps, press de banca, abducción y 

aducción de la cadera y contracción abdominal. El grupo SS realizó solo una serie por  

ejercicio, mientras que el grupo MS completó tres series por ejercicio. El grupo MS 

descansó 2 minutos entre cada serie. La intensidad del entrenamiento se controló 

utilizando la repetición máxima (RM), según recomendaciones previas (Garber , 2011) y 

estudios (Cadore ,2012), por lo que se utilizó el mayor peso posible para el número 

designado de repeticiones. Los sujetos realizaron 15-20 RM durante todas las sesiones 

de entrenamiento, y cuando fueron capaces de realizar más de 20 repeticiones, la 

carga se incrementó de 2.5 a 5.0 kg. Se eligió esta intensidad porque refleja una 

intensidad de entrenamiento moderada y puede aumentar significativamente la fuerza y 

la masa muscular en las mujeres de edad avanzada (Radaelli, R. 2014). Los sujetos 

fueron instruidos para realizar cada repetición con una fase concéntrica de 2 segundos 

y una excéntrica de 2 segundos. Después del entrenamiento, hubo incrementos 

significativos (p ≤ 0.05) en la extensión de rodilla 1-RM (16.1 ± 12% para el grupo SS y 

21.7 ± 7.7% para el grupo MS), en todos los MT (diámetro muscular) (p ≤ 0.05; vasto 

lateral, recto femoral, vasto medial y vasto intermedio) y en MQ  (calidad muscular)(p ≤ 

0.05); 15.0 ± 12.2% para el grupo SS y 12.6 ± 7.2% para el grupo MS, sin diferencias 

entre los grupos. Estos resultados sugieren que durante las etapas iniciales del 

entrenamiento de  fuerza, el entrenamiento de series únicas y múltiples demuestra una 

capacidad similar para aumentar el RM, diámetro y calidad muscular en los músculos 

extensores de la rodilla en mujeres mayores (Radaelli, R. 2014) 

Sin embargo como se mencionó en apartados anteriores, la debilidad muscular 

relacionada con la edad está relacionada solo parcialmente con la atrofia muscular, 

debido a que existen cambios neuromusculares que generan una activación muscular 

voluntaria reducida. Un metanálisis realizado po Arnold, P (2014) mostró una mejoría 

inducida por el ejercicio en la activación voluntaria en flexores plantares (diferencia de 

medias ponderada (DMP) + 8,8%, p <0,001) y extensores de la rodilla (DMP + 1,8%, p 
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<0,001), con mayores ganancias en la capacidad de activación  obtenida en sujetos con 

nivel de activación voluntaria inferior antes del inicio del entrenamiento. Con base en los 

resultados, se puede concluir que hay evidencia de un aumento inducido por el ejercicio 

en la activación voluntaria relacionada con las ganancias de fuerza en las extremidades 

inferiores en personas de edad avanzada (Arnold P, 2014) 

Finalmente, los beneficios del ejercicio de fuerza en personas mayores están bien 

documentados; sin embargo, mantener estos beneficios puede ser difícil y la 

adherencia a menudo es deficiente. La fuerza muscular y la función física por lo general 

disminuyen después de un programa supervisado de ejercicios de fuerza. Investigamos 

estos cambios en adultos mayores durante un seguimiento observacional y si la 

actividad física en el tiempo libre (AFTL) o el ejercicio de fuerza no supervisada (EFNS) 

limitan estos cambios. La fuerza del cuádriceps y el rendimiento cronometrado (Time 

Up and Go) en el seguimiento se compararon con los valores pre y post programa de 

entrenamiento de fuerza supervisado (EFS). La fuerza de los cuádriceps en el 

seguimiento disminuyó significativamente en comparación con después de EFS (-27 N), 

pero fue más alta que antes de la aplicación del programa supervisado (+ 30 N). TUG 

no disminuyó durante el seguimiento y fue mejor que antes del EFS (-0,9 segundos). 

Por lo que se puede concluir que la fuerza del cuádriceps disminuye después de un 

programa de ejercicios de fuerza de 12 semanas en adultos mayores, por lo que el 

mantenimiento de las actividades supervisadas debe ser continua en el tiempo 

(Geirsdottir O, 2015). 
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CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO  

3.1. Diseño de la investigación  

Esta investigación se enfoca en identificar y analizar la correlación entre parámetros 

antropométricos (perímetro de brazo medio, pliegue tricipital, perímetro de antebrazo y 

perímetro de pantorrilla) y baterías de test que evalúan la aptitud funcional de miembro 

superior e inferior en una población de adultos mayores tanto activos como sedentarios 

de la comuna de Quinta Normal, Santiago. 

En primer lugar, la investigación es de corte cuantitativo, debido a que se persigue la 

objetividad, teniendo en cuenta siempre los datos y la teoría siguiendo una lógica 

deductiva con el objeto de generar una teoría en base a estos. El papel de la revisión 

bibliográfica en este método es fundamental, es la guía que rige los pasos a seguir 

cumpliendo un rol significativo a la hora de determinar las variables de la investigación 

(Hernández, Fernández, & Baptista, 2014) 

Ya que no hay manipulación directa de las variables el diseño de este trabajo es no 

experimental, debido a que no se construye una situación de investigación, las 

evaluaciones se realizan circunstancias ya existentes, contrario a un experimento en 

donde se construye y manipula un estado particular de estudio (Hernández, Fernández, 

& Baptista, 2014) 

Debido a que el propósito de este estudio es determinar cuál es la relación entre un 

conjunto de variables (perfil antropométrico versus aptitud funcional) en un momento 

único (Liu, 2008), este diseño será de tipo transeccional o transversal. Cuyo propósito 

es describir variables y analizarlas en base a la incidencia e interrelación de estas en un 

momento en particular (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014) 

En cuanto al alcance de esta investigación se presenta tanto uno de tipo descriptivo 

como de correlacional. El hecho de ser descriptiva se debe a que busca especificar 

propiedades, características y rasgos importantes del  fenómeno a analizar, como por 

ejemplo, la descripción del perfil antropométrico de la población que participa de este 

estudio, describiendo tendencias de la misma (Hernández, Fernández, & Baptista, 
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2014). A su vez, tiene el propósito de asociar variables, con el fin de conocer la relación 

que exista entre dos o más conceptos en un contexto particular, con especial interés en 

la correlación de estas (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014). Para esta 

investigación las variables son el perfil antropométrico versus la aptitud funcional, 

debido a que no solo se recolectarán los datos, sino que además se describirá la 

relación entre estos. Agregando a esto un aspecto de causalidad, que podrá estar 

asociado a la práctica de actividad física de forma regular por parte de los adultos 

mayores. Confiriendo, de esta forma un alcance además de descriptivo, correlacional. 

Por lo tanto, la investigación pertenece al paradigma cuantitativo, de diseño no 

experimental, transeccional o transversal de alcance descriptivo – correlacional. 

3.2. Universo o Población y Muestra  

3.2.1 Población  

La población está constituida por adultos mayores autovalentes entre 65-90 años, que 

participen de los clubes sociales de adulto mayor de la comuna de Quinta Normal. Que 

al año 2017 sean miembros activos de los programas tanto de actividad física como de 

recreación. 

3.2.2 Muestra 

La muestra está constituida por 120 sujetos, mujeres, autovalentes  entre 65-90 años, 

que participen de los clubes sociales de adulto mayor de la comuna de Quinta Normal. 

Que al año 2017 sean miembros activos de los programas tanto de actividad física 

como de recreación. 

3.3. Instrumentos y Técnicas de Análisis 

La recolección de datos en una investigación cuantitativa se basa en la aplicación de 

instrumentos estandarizados, que han de ser homogéneos para todos los casos. Los 

datos son obtenidos en base a observación, mediciones y documentación de 

mediciones. Utilizando instrumentos que han demostrado ser válidos y confiables en 

estudios previos (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014). Previo a las mediciones 

todos los participantes de esta investigación leyeron y firmaron la carta de 



SO
LO

 USO
 ACADÉMICO

 

46 
 

Consentimiento Informado. Además, como medio de confirmar  los grupos de activos y 

sedentarios se clasificó a los participantes según los criterios de la OMS (2017) para 

adultos de 65 años o más, donde se señala que deben practicar al menos 150 minutos 

semanales de actividad física moderada, o al menos 75 minutos semanales de 

actividad física intensa, o una combinación equivalente entre actividad moderada e 

intensa a través de una breve entrevista realizada al momento de hacer las mediciones  

individualmente. 

3.3.1 Antropometría 

Se midieron las siguientes variables antropométricas: perímetro brazo medio, pliegue 

tricipital, perímetro de antebrazo, perímetro de pantorrilla. Utilizando para dicho fin una 

cinta antropométrica, metálica con precisión de 1mm marca ROSSCRAFT, un calibre 

para pliegues cutáneos de presión constante de 10gr/mm2, con una precisión de 0,1 – 

0,5 mm, modelo GAUCHO PRO, marca ROSSCRAFT. Siendo estas ejecutadas por un 

profesional calificado. La clasificación de los parámetros antropométricos en sarcopenia 

o normal fue según Canda (2015), por otra parte, para la determinación de estado 

nutricional en función del Perímetro de Pantorrilla se realizó según Rolland (2008), 

Cuervo (2009) y Hsu (2015) 

Las evaluaciones se llevaron a cabo de acuerdo a lo expuesto en el Manual de Medidas 

Antropométricas (Millán, Moncada y Borjas, 2014).  En miembro superior se tomaron 

tres medidas (perímetro brazo medio, pliegue tricipital, perímetro de antebrazo). Para 

medir el perímetro de brazo medio y el pliegue tricipital se debe en primer lugar marcar 

el punto acromial y el punto radial. Luego de esto se establece el punto medio acromial-

radial. Que servirá como base para la medición del perímetro de brazo medio y el 

pliegue tricipital 

-Perímetro del brazo medio: Ubicando el punto medio acromial-radial, la cinta debe 

ubicarse perpendicularmente al eje longitudinal del húmero 
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-Pliegue Tricipital. Se debe ubicar el dedo pulgar e índice del brazo izquierdo en la 

marca del punto medio acromial-radial, y se mide la superficie más posterior sobre el 

tríceps. 

En el caso del perímetro antebrazo, la medición se realiza en el máximo perímetro del 

antebrazo, cuando la mano es sostenida con la palma hacia arriba y los músculos del 

brazo están relajados. Con la técnica de cinta cruzada, ésta debe deslizarse hasta 

encontrar el punto de mayor perímetro, el cual se encuentra usualmente en un punto 

distal del codo. 

Habiendo obtenido el espesor del pliegue cutáneo del tríceps (PT, cm) y la 

circunferencia o perímetro de brazo medio (PBM, cm). Se estimó el área muscular 

braquial (AMB) de la población adulto mayor de este estudio haciendo uso de la 

formula: [(MAC - pi x TSF) 2/4 pi] - 10, para hombres y [MAC - pi x TSF) 2/4 pip] - 6.5 

para mujeres (Heymsfield et al., 1982). 

En el miembro inferior, se evalúa el perímetro de la pantorrilla, cuyo protocolo establece 

que la medición se ejecuta en el punto de máximo perímetro de la zona. El evaluado 

debe tener el peso distribuido de forma equivalente entre ambos pies. La medición se 

ejecuta a través del deslizamiento hacia arriba o abajo hasta identificar la circunferencia 

máxima.  

3.3.2 Aptitud Funcional 

Además de las pruebas antropométricas, se midió la aptitud funcional de los sujetos de 

estudio, para ello se seleccionaron 3 pruebas de la batería del  Senior Fitness que eran 

atingentes a la orientación de este estudio. El SFT  mide los parámetros físicos 

subyacentes asociados con la capacidad funcional e identifica si un adulto mayor puede 

estar en riesgo de pérdida de la capacidad funcional. Las pruebas se evaluaron según 

las indicaciones del Senior Fitness Test (R. Rikli & C. J. Jones, 2013) 

6.3.2. a 30 second Chair Stand 

El propósito de esta prueba es evaluar la fuerza muscular de la parte inferior y mide la 

capacidad realizar actividades de la cotidiana, como subir escaleras, levantarse de una 
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silla o automóvil y caminar. Para esto se necesita una silla plegable o con respaldo 

recto con una altura de 43.2 cm y un cronometro. Para realizar la prueba se coloca la 

prueba contra una pared para evitar que se deslice. El paciente debe sentarse derecho 

sobre la illa con los pies en el suelo y los brazos cruzados en el pecho. En cada 

repetición el paciente se levanta hasta alcanzar una posición de pie completa y luego 

regresar a la posición inicial sentada. Se le indica que efectué tantas repeticiones como 

pueda en 30 segundos. Se debe tener la precaución de evaluar si la persona tiene 

problemas de equilibrio y detener la priva si el cliente experimenta dolor. También se 

debe demostrar el movimiento con lentitud al paciente y enseñarle a realizarlo de forma 

adecuada, realizando 1 o 2 repeticiones para comprobar la posición del cuerpo. 

3.3.2. b 30 Second Arm Curl Test 

La prueba tiene como propósito evaluar la parte superior del cuerpo. Su aplicación tiene 

como objetivo medir la capacidad de realizar actividades de la vida cotidiana como 

levantamiento y carga de provisiones y cuidado personal, entre otras cosas. La prueba 

se mide con el paciente sentado en una silla de espalda recta y los pies sobre el piso. 

Luego sostiene una mancuerna (5 libras para mujeres y 8 libras para hombres) con la 

mano dominante en posición neutral, dejando que cuelgue al lado del cuerpo. En cada 

repetición, levanta el peso el peso mediante una flexión completa del codo mientras 

supina el antebrazo y regresa el peso a la posición inicial a través de a extensión y 

pronación e antebrazo. Debe realizar tantas repeticiones como pueda en 30 segundos. 

Se debe tener consideración que antes de realizar la prueba se demuestre el ejercicio, 

pidiéndole que realice 1 o 2 repeticiones sin la mancuerna para comprobar la posición 

del cuerpo y la técnica de levantamiento, se debe detener la prueba si siente dolor. 

3.3.2. c Time Up and Go 

Para el TUG, el adulto mayor debe estar sentado en una silla sin apoyar los brazos, con 

su espalda pegada al respaldo y los pies tocando el suelo, se le solicita que se 

incorpore y camine como lo hace habitualmente hasta un cono ubicado a 3 metros, gire 

a su alrededor y vuelva a sentarse. En esta prueba se controla el tiempo que tarda en 

recorrer el circuito, iniciándose cuando el adulto mayor despega la espalda de la silla y 
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termina al retornar a la posición inicial. Se asume, como normal si el tiempo es ≤ 10 

segundos, riesgo leve de caída entre 11 y 20 segundos y riesgo alto > 20 segundos 

(Mancilla, Valenzuela y Escobar, 2015) 

3.3.2.d Calf Raise Senior Test 

El CRS Test es una prueba que mide la fuerza del tobillo en adultos mayores y 

discrimina significativamente entre individuos con funcionalidad mejorada y niveles de 

actividad física (André y cols. 2016). Este test procede de la prueba de campo con 

frecuencia utilizada para evaluar la función del músculo del tobillo es la "prueba de 

elevación de la pantorrilla" (CRT) también conocida como "prueba de elevación del 

talón". Esta prueba involucra acciones continuas de flexión plantar (FP) concéntrica y 

excéntrica con un rango máximo de movimiento. De ahí que en el año 2016 André y 

colaboradores desarrollaron un estudio para comprobar su efectividad en la población 

adulto mayor, argumentando que podría ser una herramienta efectiva para evaluar el 

desempeño funcional de los adultos mayores, debido a que los cambios 

neuromusculares del complejo tendón-tendón del tobillo parecen jugar un papel muy 

importante en la prevención de caídas en las personas mayores desde los músculos 

flexores plantares están muy implicados en la generación de torsión en la marcha y 

otras actividades funcionales, como subir escaleras y elevar sillas. Existiendo poca 

referencia en la literatura en relación con pruebas de campo que pueden usarse para 

evaluar la fuerza y la potencia del músculo del tobillo en la población de mayor edad y 

su asociación con la disminución y / o funcionalidad de la movilidad. Encontrando 

Pruebas como el time and go que son reconocidas por su potencial para predecir el 

riesgo de caídas en adultos mayores pueden proporcionar información sobre la 

funcionalidad del músculo del tobillo, pero de carácter indirecto, ya que sus resultados 

dependen de la fuerza y la potencia generada por los músculos extensores de las 

extremidades inferiores para realizar la tarea motora en el período más breve posible. 

Sin embargo, las características compuestas de estas pruebas, que también involucran 

otras habilidades como la coordinación, la velocidad de reacción y el equilibrio 
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dinámico, dificultan la identificación de las capacidades que tienen mayor importancia 

en los resultados de la prueba. 

3.3.3. Rigor Científico  

3.3.3.1 Arm Curl Test 

Respecto a la validez y fiabilidad de esta prueba se puede apreciar que se relacionan 

en forma moderada (rx,y = 0,84 en los hombres y 0,79 en las mujeres) con los valores 

combinados de 1 RM para el tórax, la región dorsal y el bíceps (validez relacionada con 

el valor considerado como promedio). Las puntuaciones promedio de la prueba de 

flexión de brazos en las personas mayores activas desde el punto de vista físico son 

significativamente mayores que las de las personas sedentarios (validez de la 

estructura). La fiabilidad del test-retest fue r = 0,81.  

3.3.3.2 30 Second Chair Stand 

La validez y fiabilidad de la prueba de sentarse y levantarse de la silla, demuestra que 

las puntuaciones se relacionaron de forma moderada con 1 RM de empuje de piernas 

(validez relacionada con la estructura) en hombres mayores (rx,y = 0,78) y en mujeres 

mayores (rx,y  = 0,71). Las puntuaciones fueron más bajas en las personas mayores de 

80 años que en las personas mayores de 60 a 69 años y fueron mayores en las 

personas mayores físicamente activas que en los adultos mayores sedentarios. La 

fiabilidad del test-retest fue r = 0,86 para hombres y r = 0,92 para las mujeres mayores. 

3.3.3.3 Calf Raise Senior Test 

El estudio para valorar la validez y fiabilidad del CRS test (André y cols. 2016) presentó 

una excelente confiabilidad test-retest (coeficiente de correlación intraclase [ICC] = 

0.90, error estándar de medición = 2.0) y confiabilidad inter-evaluadores (ICC = 0.93-

0.96), así como un buen acuerdo intra-evaluadores (ICC = 0.79- 0.84). Los participantes 

con mejores resultados en la prueba de CRS eran más jóvenes y presentaban niveles 

más altos de actividad física y aptitud funcional. Se demostró una asociación 

significativa entre los resultados de la prueba y todos los parámetros de fuerza 

(isométrica, r = 0.87, r2 = 0.75; isocinética, r = 0.86, r2 = 0.74; y tasa de desarrollo de la 
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fuerza, r = 0.77, r2 = 0.59). Por lo que se pudo comprobar que la prueba CRS puede 

cumplir con los criterios científicos de validez y confiabilidad y es una prueba 

interesante a evaluar en el escenario de las personas mayores de edad. 

3.3.3.4 Time Up and Go 

Los resultados indican que el puntaje de tiempo es confiable (inter-evaluador e intra-

evaluador); la prueba se correlaciona bien con los puntajes transformados 

logarítmicamente en la escala Berg Balance (r = -0.81), la velocidad de la marcha (r = -

0.61) y el índice Barthel de ADL (actividad de vida diaria)  (r = -0.78); y parece predecir 

la capacidad del paciente para salir solo y de forma segura. Estos datos sugieren que la 

prueba "Up & Go" cronometrada es una prueba confiable y válida para cuantificar la 

movilidad funcional que también puede ser útil para seguir el cambio clínico a lo largo 

del tiempo. 

3.3.4 Análisis estadístico 

Para las comparaciones, correlaciones y análisis correspondientes al tratamiento de los 

datos obtenidos, a través de la antropometría y la evaluación de la aptitud física en 

base a los test anteriormente mencionados se utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 15.0 para Windows. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS, ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

Se establece que según los estadísticos utilizados para valorar la muestra en 

paramétrica y no paramétrica mostraron una significancia p>0,05. Por lo que se 

considera que la muestra presenta características uniformes. Los resultados se 

presentan de la siguiente forma: 1) Resultados de análisis descriptivos. Tabla nº1: 

características generales de la muestra; tabla nº2: resultados de los parámetros 

antropométricos y el rendimiento físico clasificados según valores normativos. 2) 

Resultados para los estadísticos de comparación. Tabla nº3 y Grafico nº1: 

comparaciones de parámetros antropométricos según Nivel de Actividad Física (NAF); 

Tabla nº4 y  Gráfico nº 2:  comparación del rendimiento en las pruebas de aptitud física 

entre activos y sedentarios; Tabla nº5: promedios de los parámetros antropométricos 

organizados por rangos de edad; Tabla nº6:  estadísticos ANOVA para comparar las 

medias de los parámetros antropométricos entre grupos organizados por rango de 

edad; Tabla nº7: comparaciones de parámetros antropométricos entre grupo activo y 

sedentario en cada rango de edad; Tabla nº8: promedios de rendimiento en las pruebas 

de aptitud física organizados por rangos de edad; Tabla nº9: estadísticos ANOVA  para 

comparar las medias de rendimiento físico entre grupos por rangos de edad 

organizados en decenios y entre grupo organizados en quintenios; Tabla nº10: 

estadísticos de comparación múltiple (HSD de Tukey) para la prueba TUG; Tabla nº11: 

comparación de medias de los resultados en las pruebas de aptitud física entre grupos 

activo y sedentarios en cada rango de edad; 3) Resultados estadísticos de 

correlación. Tablas nº12 y 13:  correlaciones encontradas entre las variables 

antropométricas y las pruebas de aptitud física en extremidad superior e inferior, 

respectivamente; Gráficos 3, 4 y 5: Gráficos de dispersión para correlaciones 

significativas encontradas; Tabla nº 14, 15 y 16:  resultados estadísticos de regresión 

lineal sobre la relación de las variables antropométricas de extremidad superior y la 

prueba de rendimiento físico de Arm Curl Test;  Tablas nº17 y 18: estadísticos de 

correlación de variables de extremidad superior e inferior, respectivamente, según nivel 

de actividad física. 
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4. 1. Resultados análisis descriptivos 

Tabla nº 1 características generales de la muestra 

 

En la tabla n° 1 se observa que la edad media de la población es de 73 años, además 

se registra que la edad máxima de las participantes fue de 89 años y la edad mínima 

fue de 61 años, mientras que la mediana de la edad fue de 73 años. Respecto a las 

características  antropométricas de la muestra total de mujeres adultas mayores de 

miembro superior se observa que:  la media para el PBM  fue de 29,14 cm, el máximo 

PBM registrado fue de 37,30 cm y el mínimo fue de 20,1 cm, mientras que la mediana 

para el PBM fue de 29,45 cm; La media del PCT fue de 19,54 mm, el máximo registrado 

fue de 31,5 mm, mientras que el valor mínimo alcanzo los 9,5 mm y por último la 

mediana observada para el PCT fue de 19,5 mm;  El AMBc presento una media de 

36,44 cm2, el mayor valor registrado fue de 63,24 cm2, el mínimo fue de 12,36 cm2 y la 

mediana fue de 35,61 cm2. Respecto a miembro inferior, el PP tiene una media de 

35,88 cm, el valor mínimo y máximo fue de 26,3 cm y 53,1 cm respectivamente, 

mientras que la mediana se valoró en 35,4 cm.  

En el caso de los resultados para las pruebas de capacidad física funcional, se observa 

lo siguiente: la prueba ACT obtuvo una media de 14,63 repeticiones, el valor mínimo fue 

de 5 repeticiones y el máximo fue de 24 repeticiones, mientras que  
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la mediana registrada fue de 14 repeticiones; la prueba TUG demostró una meda  

general de 11,23 segundos, el valor máximo y mínimo demostrado en la prueba fue de 

21,66 y 6,59 segundos respectivamente, y por último la mediana fue de 10,5 segundos; 

en la prueba 30s-CSt el rendimiento promedio fue de 11,83 repeticiones, la máxima 

cantidad de repeticiones registrada fue de 20, mientras que el rendimiento más bajo 

alcanzo las 5 repeticiones, por último, se identificó que la mediana del total de la 

muestra fue de 12 repeticiones; la prueba CRSt obtuvo un media general de 18,63 

repeticiones, la máxima cantidad de repeticiones alcanzadas fue de 30 repeticiones, 

mientras que el mínimo de repeticiones que se registró en la muestra fue de 6 

repeticiones, la mediana del CRSt se calculó en 19 repeticiones.  

Tabla nº 2 Clasificación parámetros antropométricos y aptitud física según 

valores de referencia. 

 

 

En la tabla nº 2 se observa la clasificación de los resultados de las variables 

antropométricas y del rendimiento físico según valores normativos y puntos de corte 
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determinados por estudios relacionados. En primer lugar, respecto al AMBc se 

identificó que el 14,2 % de la población general obtuvo valores relativos a la sarcopenia, 

mientras que el 85,8 % se considera normal. Dentro, del grupo activo solo el 1,6 % 

presento valores clasificados como sarcopenia, mientras que el 98,4 % se considera 

normal. En cuanto al grupo sedentario el 28,6 % es clasificado con sarcopenia. Según 

el PBM, donde se han determinado rangos para determinar sarcopenia, se identifica 

que en el total de la población el 7,5 % se clasifica como sarcopénica según esta 

variable, mientras que el 92,5% se considera normal. En el grupo activo solo el 1,6 % 

obtiene valores dentro del rango de sarcopenia y en el grupo sedentario el 14,3 % se 

clasificó como sarcopénica. En cuanto al PP, el 10% de la población total de mujeres 

adultas mayores, se clasifica como sarcopénica y el 90% presenta rangos normales. En 

el grupo activo el 4,7% se clasifica como sarcopénica y en el grupo sedentario el 16,1% 

representa valores de sarcopenia.  

En cuanto a las pruebas destinadas a medir la aptitud física funcional se observó que 

en cuanto al TUG, el 39,2% de la población se valoró como normal, el 57,5% presento 

riesgo leve de caída (RLC) y el 3.3 % un riesgo alto de caída. En cuanto al grupo activo 

el 54,7% obtuvo valores normales, el 43,8 % es clasificado como RLC y el 1,6% con un 

RAC. En el grupo sedentario el 21.4% obtuvo valores entre los rangos de normalidad 

según la prueba, el 73,2% es clasificado como RLC y el 5,4% con un RAC. En la 

prueba ACT, según los valores normativos del senior fitness test (Rickly y Jones. 2013), 

el 13,3 % de la muestra total alcanza un rendimiento bajo el promedio, el 63,3% obtiene 

valores normales y el 23,3% obtiene valores sobre el promedio. En el grupo activo el 

3,1% es considerado como bajo el promedio, el 59,4% como normal y el 37,5% obtiene 

un rendimiento sobre el promedio. Mientras que, en el grupo sedentario el 25% obtiene 

valores bajo el promedio, el 67,9% valores normales y solo un 7,1% es considerado con 

un rendimiento sobre el promedio.  
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4. 2. Resultados estadísticos comparativos.  

Tabla nº 3 comparación de variables antropométricos entre activos y sedentarios 

(n=120) 

 

 

En la tabla nº 3 se observan diferencias estadísticamente significativas entre el pliegue 

tricipital de adulto mayor activo (M=17,55 DS=4,43) y sedentario (M=21,8 DS=4,17), t 

(118) = -5,382, p≤0,01. De igual forma se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas de área muscular del brazo en adulto mayor activo (M=43,45 DS=8,90) y 

sedentario (M=28,43 DS=8,96), t(118) = 9,188, p≤ 0,01, como también en la variable 

Perímetro de Brazo medio entre la población activa (M=30,46. DS= 2,82) y sedentaria 

(M= 27,63  DS= 3,78), t(118)= , p≤ 001. Por otro lado, el Perímetro de Pantorrilla (p= 

0,619) no presento diferencias significativas. 
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Gráfico nº 1 comparación parámetros antropométricos entre grupo activo y 

sedentario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico n°1 es posible observar que dentro de las variables antropométricas que 

presentan diferencias significativas, la población activa presenta una media superior 

tanto AMB como en PBM, con una diferencia de medias de 15,02 y 2,83 

respectivamente. En cambio, en la variable del Pliegue del Tríceps el grupo Sedentario 

presenta una media superior en 4,24 mm.  

 

Tabla nº 4 comparación rendimiento pruebas aptitud física entre adultos mayores 

activos y sedentarios 
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En la tabla n° 4 se observan diferencias estadísticamente significativas en todas las 

pruebas de rendimiento físico aplicadas en el estudio: Up and Go en adulto mayor 

activo 10,034±2,282) y sedentario (12,604 ±3,037), t(118) = -5,279, p < .0001. “Arm 

Curl” test en adulto mayor activo (M=16,55 DS=3,733) y sedentario (12,38 ±3,616), 

t(118) = 6,197, p < .0001. “30 second Chair Stand” en adulto mayor activo (12,70 

±2,739) y sedentario (10,79± 2,429), t(118) = 3,930, p < .0001. Y finalmente en el “CRS 

Test” entre adulto mayor activo (21,42 ±4,272) y sedentario (15,54 ±5,243), t(118) = 

6,709, p < .0001.  

Gráfico nº 2 comparaciones del rendimiento en pruebas de aptitud física entre 

adultos mayores activos y sedentarios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 2 es posible determinar que el Grupo Activo tuvo un mejor rendimiento en 

todas las pruebas de Aptitud Física con respecto al Grupo Sedentario, esto 

determinaría la influencia de la práctica de Actividad Física en la Capacidad Física 

Funcional.Tabla nº 5 valor promedio y desviación estándar de parámetros 

antropométricos por rangos de edad organizados en decenios y quintenios 
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Tabla n° 5 Valor promedio y desviación estándar de parámetros antropométricos 

por rangos de edad organizados en decenio y Quintenios. 

 

 

En la tabla n°5 se pueden observar la media aritmética de los parámetros 

antropométricos asignados por rangos de edad en decenios y quintenios. Se aprecia un 

decrecimiento en las medidas obtenidas, tanto PBM, PCT, PP y AMB.  

Tabla nº 6 ANOVA de un factor para comparación entre parámetros 

antropométricos por rangos de edad organizados en decenios y quintenios.  
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En la tabla 6 del estadístico Anova de un Factor se aprecia que hay diferencias 

significativas en las medidas antropométricas por rangos de edad organizados en 

Decenios en el Perímetro de Brazo Medio (p= 0,004) y el Área Muscular del Brazo 

(p=0,037) lo cual demuestra un decrecimiento significativo de estos dos parámetros 

producto de la edad. El Anova de un Factor para los rangos organizados en quintenios 

solo mostro que hay diferencias significativas en el PBM (p=0,022) Y PP (p=0,022) 

entre rangos de edad. 

 

Tabla nº 7 comparación parámetros antropométricos entre activos y sedentarios 

por rangos de edad en decenios y quintenios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla nº 7 por otro lado, muestra  la comparación de medias entre activos y 

sedentarios organizados por rangos de edad en decenios y quintenios, donde se 

observa que según la edad organizada por decenios, las mujeres activas en 

comparación con las sedentarias presentan una diferencia significativa en PBM: 

decenio 1 (p=0,01), decenio 2, (p=0,01), decenio 3 (p= 0,024); PCT: decenio1 (p=0,05) 
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decenio 2 (p=0,01) y decenio 3 (p=0,01) y AMBc: decenio 1 (p=0,00), decenio 2 

(p=0,00) y decenio 3 (p=0,00). Por otra parte, el PP presenta un comportamiento similar 

entre activos y sedentarios, no observándose diferencias estadísticamente significativas 

entre activos y sedentarios en rangos de edad por decenios y quintenios. Por otra parte, 

la comparación entre activos y sedentarios por rangos de edad en categorías de edad 

de quintenios, solo mostro diferencias claras en el AMBc, donde cada quintenio 

demostró diferencias estadísticamente significativas (p≤0,05) 

 

Tabla nº 7 valor promedio y  desviación estándar de rendimiento en pruebas de 

aptitud física en adultos mayores por rangos de edad organizados en decenios y 

quintenios. 

 

 

 

En la tabla n° 8 se muestra el rendimiento en las pruebas de aptitud física funcional 

categorizados por rangos de edad en decenios y quintenios. En donde se aprecia un 

decrecimiento en el rendimiento de las pruebas a medida que aumento el rango de 
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edad organizado por Decenios. Mientras que las muestras organizadas por Quintenios 

no presentan un comportamiento estable, posiblemente producido por las diferencias 

entre la cantidad de sujetos por cada categoría.  

Tabla nº 8 ANOVA  de un factor para comparación  rendimiento en pruebas de 

aptitud física  entre rangos de edad organizados en decenios y entre rangos de 

edad organizados en quintenios. 

 

 

Al comparar las medias de rendimiento físico entre grupos organizados tanto en 

decenios como quintenios (tabla 10 y tabla 11, respectivamente) independiente del NAF 

con el estadístico Anova de un Factor, solo se encontraron diferencias significativas 

entre grupos organizados en decenios en la prueba Time Up and Go (p=0,049). Las 

otras 3 pruebas no presentaron diferencias significativas. 
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Tabla nº 9 comparaciones múltiples entre rangos de edad organizados en 

decenios en el rendimiento prueba Time Up and Go. 

 

En la tabla 12 se muestra el estadístico HSD de Tukey, de comparación múltiple, en la 

cual se observa una diferencia estadísticamente significativa (p=0,046) entre los sujetos 

del primer Decenio (<=69) respecto a los sujetos del tercer decenio (80-89 años), donde 

la diferencia de medias fue de 1,71 segundos. 

Tabla nº 10 comparación en rendimiento en pruebas de aptitud física entre 

población activa y sedentaria por rango de edad organizada en decenios y en 

quintenios 
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La tabla nº 11 muestra, por otro lado, la comparación de medias por NAF en los 

distintos rangos de edad, categorizados en decenios y posteriormente en quintenios. Se 

determina que existe una diferencia significativa (p≤0,05) entre activos y sedentarios en 

los decenios todos los decenios para las 3 de las 4 pruebas realizadas (TUG, CRSt Y 

ACT), mientras que la prueba CST solo muestra diferencias significativas en el decenio 

1 (p=0,019) y 3 (p=0,02). Lo anterior demuestra un rendimiento estadísticamente 

superior en el grupo activo en cada rango categorizados por decenios. Por otra parte, la 

comparación por NAF en los distintos rangos de edad categorizados en quintenios 

demuestra un comportamiento más irregular, mostrando diferencias estadísticamente 

significativas (p≤0,05) en el TUG (quintenios 2 y 5) CRSt (quintenios 2, 4, 5 y 6), ACT 

(quintenios 2,3,4 y 6) y CSt (quintenios 2 y 6). 

 

4.3. Resultados estadísticos de correlación  

Tabla nº 11 correlación de variable antropométrica perímetro de pantorrilla con 

pruebas de rendimiento físico de extremidad inferior (n=120) 

 
 
 
 
De acuerdo a los resultados de los estadísticos de coeficiente r de Pearson mostrados 

en la tabla 13, no existen correlaciones significativas entre la variable antropométrica 

Perímetro de Pantorrilla y las pruebas de aptitud física CRST (r 0,015; p0,87), TUG (r -

0,064; p 0,485) y CST (r -0,083; p 0,375  
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Tabla nº 12 correlación variables antropométricas de extremidad superior con 

prueba de aptitud física arm curl test (n=120) 

 

 En cambio, los estadísticos de correlación r de Pearson en la tabla 14 para las 

variables antropométricas de miembro superior en relación al Arm Curl Test, se aprecia 

que existen correlaciones significativas de distinta magnitud. En el primer caso se 

produce una correlación directa sustancial entre las variables AMBc Y ACT (r 0,593; 

p≤0,01) siendo la variable que presenta mayor significancia entre las variables 

antropométricas medidas. El PBM y ACT (r 0,437; p≤ 0,01) presentaron una correlación 

directa significativa de magnitud sustancial. Mientras que PCT Y ACT. (r-0,246; p0,007) 

demostraron una correlación indirecta significativa de magnitud moderada.  

Gráfico nº 3 correlación área muscular del brazo con prueba Arm Curl test. 
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En el gráfico número tres  se aprecia que el rendimiento de ACT mejora a medida que 

incrementa el AMBc, demostrando un comportamiento lineal y una correlación directa 

entre ambas variables, en la cual el AMBc es la variable independiente, mientras que el 

rendimiento en la prueba ACT es la variable dependiente. 

Gráfico nº 4 correlación perímetro brazo medio con prueba Arm Curl test. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el gráfico 4 se aprecia un comportamiento similar al gráfico 3 donde las repeticiones 

alanzadas por los adultos mayores aumentan a mayor Perímetro de Brazo, sin 

embargo, se observa una relación más lineal de los puntos de dispersión en el caso de 

AMBc. 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

18 23 28 33 38

A
rm

 C
u

rl
 T

e
s

t

Perimetro Brazo Medio

Correlación 
Perímetro Brazo Medio-Arm curl Test



SO
LO

 USO
 ACADÉMICO

 

67 
 

Gráfico nº 5 correlación pliegue del tríceps con prueba Arm Curl test. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al gráfico 5, se interpreta una relación contraria a ambos casos donde el 

resultado en ACT disminuye a medida que PT aumenta, lo que indica una relación 

indirecta, pero de menor magnitud que los parámetros antropométricos presentados en 

los gráficos anteriores. 

Tabla nº 13 resumen de los modelos de regresión lineal 
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En la tabla 14 se observan los Resúmenes de los Modelos sobre los Estadísticos de 

Regresión Lineal aplicados a los 3 casos que presentaron correlaciones significativas 

(AMB, PBM, PT) con la prueba que mide la capacidad física funcional de miembro 

superior ACT. En los 3 casos las variables antropométricas AMB, PBM y PT son las 

variables independientes, sobre la variable dependiente ACT. Según los valores de R2 

de la tabla, se observa  que en el modelo 1 el 35,5 % de la variación de los resultados 

en la prueba Arm Curl Test están explicados por el Área Muscular del Brazo, en el 

modelo 2 el 19,1 % de la variación de los resultados de ACT están explicados por el 

PBM, por último, el modelo 3 demuestra que el 6,1 % de los resultados obtenidos en la 

prueba ACT son explicados por el Pliegue del Tríceps 

 

Tabla nº 14 ANOVA para estadístico de regresión lineal. 

 

 

 

La tabla 15 de los estadísticos de ANOVA indica una significancia de p≤0,01 en los 3 

casos sobre los estadísticos de Regresión lo que implica que el Coeficiente de Pearson 

es significativamente mayor a 0, en consecuencia, en los 3 casos ambas variables 

están linealmente correlacionada. 
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Tabla nº 15 coeficientes de regresión lineal en parámetros antropométricos de 

extremidad superior y rendimiento en prueba de aptitud física Arm Curl test. 

 

 

 

Por otra parte, la tabla 16 de sobre los Coeficientes de los estadísticos de regresión 

lineal entre AMB-ACT el valor de la pendiente de la recta de regresión (0,21) indica que 

en promedio cada incremento de una unidad en el Área Muscular del Brazo 

corresponde a un aumento de 0,21 repeticiones en el Arm Curl Test.  En el caso del 

PBM la constante y pendiente de la recta refleja que cada incremento en una unidad del 

PBM aumenta 0,51 repeticiones en el ACT. Por último, en el caso del PT cada aumento 

de unidad del pliegue del tríceps significa una disminución de 0,21 repeticiones del 

ACT. 

Tabla nº 16 correlación entre parámetros antropométricos de extremidad superior 

y rendimiento en prueba de aptitud física arm curl test según nivel de actividad 

física. 
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Si se realizan los estadísticos de correlación de Pearson por ivel de actividad física, se 

puede determinar que  se encuentran correlaciones significativas moderadas directas 

en PBM y ACT en activos (r ,208) y no significativas en sedentarios; correlaciones 

significativas moderadas en PCT y ACT, indirectas en activos (r=-,275) y directas 

(curiosamente) en sedentarios (r=,246) y por último, se presentan correlaciones 

significativas sustanciales directas en el caso de AMB Y ACT para activos (r= 4,20) y 

sedentarios (r=,419). Los coeficientes son similares entre activos y sedentarios, y 

presentan mayor significancia en las correlaciones generales en comparación de las 

correlaciones determinadas por Nivel de actividad física. 

Tabla nº 17 correlación entre parámetro antropométrico perímetro de pantorrilla y 

pruebas de rendimiento físico en extremidad inferior según nivel de actividad 

física. 

 

 

En la tabla 17, por otro lado, se aprecian los resultados de los estadísticos de correlación, realizados 

entre los parámetros antropométricos y las pruebas que miden la capacidad física funcional de miembro 

inferior según el NAF. Al igual que en los resultados que correlacionaban la población general entre las 

mismas variables, no se observa ninguna correlación significativa 
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CAPÍTULO V: DISCUSIONES Y CONCLUSIONES   

5.1 Discusiones  

En este estudio de carácter transversal se midieron parámetros antropométricos y el 

rendimiento de la aptitud física funcional en 120 mujeres adultas mayores de la comuna 

de quinta normal con un promedio de edad de 73 años (mínimo de 61 años y máximo 

de 89 años). Las mediciones fueron separadas por extremidad superior e inferior y se 

buscaba conocer la relación entre la capacidad física funcional y parámetros 

antropométricos, además de cómo afecta el nivel de actividad física de adultos mayores 

en ambas variables. El objetivo es estudiar la relación entre ambas variables en la 

tercera edad para comprender mejor el proceso de envejecimiento que afecta la 

capacidad física funcional del adulto mayor de manera progresiva, hasta llegar al punto 

de depender de cuidados de terceros. Los antecedentes de cómo interactúan la 

composición corporal y la disminución de la fuerza han proporcionado nuevas teorías 

en el último tiempo. En primer lugar, el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia 

en Personas de Edad Avanzada (EWGSOP) estableció que la pérdida de masa 

muscular (sarcopenia) disminuía la fuerza y la capacidad funcional en el adulto mayor 

(Cruz-Jentoft AJ. 2010), observándose una relación directa entre ambos factores. Sin 

embargo, de forma más reciente se ha descrito que la masa muscular y la fuerza 

muscular mantienen entre sí una compleja relación, de manera que el declive de una de 

ellas no va necesariamente acompañado del mismo proceso en la otra, ni siguen la 

misma evolución a lo largo del tiempo (Barbat-Artigas. 2013). Por lo que se desarrolló el 

termino dinapenia explicando el deterioro de la fuerza y capacidad física por los efectos 

del envejecimiento y la inactividad física en el sistema neuromotriz. Se establece en 

este estudio que al comprender de mejor forma esta relación es posible desarrollar 

herramientas de evaluación e intervención para mejorar la salud de la población de la 

tercera edad. De evaluación debido a que si los parámetros (que producto del 

envejecimiento y la perdida de la masa muscular sufren transformaciones importantes) 

se relacionan significativamente con el rendimiento físico es posible utilizarlos como 

herramientas de evaluación por su sencillez, rapidez, fácil acceso y confiabilidad. De 
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esta manera permitir su utilización en la evaluación rutinaria para la detección de 

pacientes en estado de riesgo. Y por otro lado una herramienta de intervención, debido 

a que al determinar si el nivel de actividad física influye o determina mejores 

características antropométricas y un rendimiento más óptimo, es posible prescribir 

actividad física acorde a la edad para mantener y mejorar la salud del adulto mayor. 

Para dicho propósito se describieron, compararon y correlacionaron parámetros 

antropométricos PBM, PCT, AMBc y PP, y las pruebas de rendimiento físico funcional, 

ACT, 30s-CSt, TUG y CRST en mujeres adultas mayores activas y sedentarias.  

5.1.1 Discusiones sobre los parámetros antropométricos 

 En primer lugar, se debe mencionar que los parámetros antropométricos seleccionados 

han sido ampliamente utilizados en investigaciones similares, demostrando 

confiabilidad y validez para la valoración, por ejemplo, del estado nutricional en adultos 

mayores (Bulla, F. B. 2006), la predictibilidad de cuidado de terceros (Hsu, Tsai y Wang. 

2015) e incluso la predicción de la mortalidad (Tsai ACH, Lai MC, Chang TL. 2012). Uno 

de los parámetros antropométricos seleccionados fue el PBM  en este estudio el PBM 

alcanzo una promedio general similar a los observados en estudios relacionados con 

muestras de iguales características  y nacionalidad (Lera,L et al. 2014). Según Canda 

(2015) es posible utilizar el PBM para determinar el nivel de masa muscular en base a 

puntos de corte desarrollados en su estudio.  Al utilizar estos puntos de corte como 

referencia para clasificar la totalidad de la muestra se identifica que el 7,5% de la 

población presenta valores clasificados como baja masa muscular o sarcoenia, 

mientras que el 92,5 % se considera normal. Al dividir la muestra por nivel de actividad 

física (NAF) en activo y sedentario, el grupo activo alcanzo valores de sarcopenia en 

solo el 1,6%, mientras que el 14,3% del grupo sedentario se clasifica con baja masa 

muscular. Diferencia considerable, que se observa también al comparar las medias de 

PBM entre grupo activo y sedentario que demuestran diferencias estadísticamente 

significativas. Esta diferencia y mayor porcentaje de mujeres sarcopenicas en el grupo 

sedentario debería demostrar un menor rendimiento en la prueba ACT, considerando 
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que bajos niveles de masa muscular en adulto mayor han demostrado pérdida de la 

capacidad física en el envejecimiento (Franco-Álvarez. 2007) 

Otro parámetro de extremidad superior fue el PCT, que es utilizado para la evaluación 

de la reserva grasa del brazo, sin embargo, en poblaciones de adultos mayores 

conlleva limitaciones inherentes a los cambios fisiológicos y los cambios en los patrones 

de distribución regional de la grasa, la menor elasticidad de la piel y la atrofia de los 

adipocitos subcutáneos (Rolland. 2008); por lo anterior el PCT no sería un parámetro 

confiable para evaluar la reserva grasa en el anciano, considerándose vulnerable al 

error y cuestionable para su uso individual. Al observar los datos encontrados en el 

estudio, se observa que obtuvo una media general de 19,54 mm, la media en estudios 

similares para mujeres adultas mayores ha sido de 24,8 mm (Arroyo, P et al. 2007).. 

Por otra parte, el máximo valor medido para el PCT fue de 31,5 mm, mientras que el 

valor mínimo encontrado fue de 9,5 mm, en tanto los valores del estudio de Arroyo y 

otros (2007), identificaron un mínimo y máximo de 4,3 - 40,3 mm para el PCT, lo que 

demuestra un comportamiento diferente de la variable en mujeres del mismo rango de 

edad y nacionalidad. Al dividir la muestra en grupo activo y sedentario y comparar sus 

medias se observa una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo activo y 

sedentario, siendo menor el grosor en promedio del grupo activo, que sugiere una 

reducción de la grasa subcutánea del área por la práctica de actividad física. Para este 

estudio, aunque el parámetro no presente confiabilidad para estimar la reserva de grasa 

en el brazo según los antecedentes, si logra representar las características propias al 

nivel de actividad física en la muestra de mujeres adultas mayores. 

Tanto el PBM y PCT fueron utilizados para calcular el AMBc según la fórmula de 

heymsfield (1982). Al calcular el AMBc en el total de la muestra se calcula promedio de 

36,44 cm2. Esta variable antropométrica mide la masa muscular del brazo, por lo que 

su evaluación puede determinar una baja masa muscular en el brazo y relacionarse con 

la sarcopenia. Canda, A. S y otros ( 2015) determinaron puntos de corte para valorar la 

sarcopenia, según estos valores y su utilización en la muestra de este estudio se 

observa que menos de un cuarto de la muestra total se clasifica dentro de los rangos de 



SO
LO

 USO
 ACADÉMICO

 

74 
 

sarcopenia. Al dividir los resultados del AMBc según el NAF en grupo activo y 

sedentario, se aprecia según los mismos valores, que en el grupo activo solo el 1,6% 

presento sarcopenia, mientras que el 28,6% del grupo sedentario es clasificado con 

sarcopenia. Además, existe una diferencia estadísticamente significativa entre activo y 

sedentario en el promedio del AMBc para cada grupo. Entonces, es posible determinar 

que el grupo activo pose una mayor masa muscular en el área del brazo y posiblemente 

una mayor fuerza muscular en el brazo. 

En relación al PP, se conoce que  se correlaciona positivamente con la masa muscular 

y se ha determinado que una circunferencia de la pantorrilla menor a 31 cm se asocia 

con discapacidad (Rolland. 2008). Otros estudios han determinado el punto corte de 

desnutrición en 31 cm para el PP (Cuervo. 2009), y otros también asocian un perímetro 

menor a 31 cm con la desnutrición y que además representa un buen predictor de la 

necesidad de cuidados a futuro (Hsu, Tsai y Wang. 2015). En la muestra de este 

estudio observa una media de 35.88 cm, que muestra un comportamiento similar a 

estudios realizados en muestras de iguales características (Lera,L et al. 2014). Al 

proyectar los valores de referencia de 31 cm y clasificar a toda la muestra de mujeres 

adultas mayores, se determina que a nivel general el 10% se clasifica como desnutrido 

y el 90% como normal. En el grupo activo solo el 4,7% alcanzo valores de desnutrición 

y en las mujeres adultas mayores sedentarias el 16,1% tiene desnutrición.  Si bien se 

observa que existe un mayor porcentaje de mujeres desnutridas según el PP en el 

grupo sedentario, lo que representa menores valores para el PP, al comparar las 

medias de ambos grupos no se observan diferencias significativas. 

Por último, sobre los parámetros antropométricos a nivel general, se observa que los 

valores de referencia clasifican de forma similar al total de la muestra. Según los 

antecedentes considerados para su clasificación, ente un 10 y 15% de la muestra 

presenta valores con un estado nutricional pobre y los mismos porcentajes presentan 

una baja masa muscular, demostrando una sensibilidad similar al utilizar estos 

parámetros antropométricos como herramientas diagnósticas.  
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5.1.2 Discusiones rendimiento físico funcional 

En cuanto al rendimiento en los 4 test que se evaluaron para medir la capacidad física 

funcional. Se puede hacer mención que según los antecedentes las pruebas TUG 

(Minsal. 2012), ACT y 30s-CSt (Rikli y Jones. 2013) representan gran confiabilidad y 

validez para valorar la aptitud física funcional en el adulto mayor al ser comparadas con 

herramientas de mayor estándar, habitualmente recomendadas para su uso clínico, 

como la fuerza de prensión manual a través de dinamómetros (Cruz-Jentoft, AJ. 2010), 

sin embargo, este tipo de pruebas presentan mayor dificultad de acceso.  En cuanto al 

desempeño en las pruebas, en primer lugar, en base a los criterios del Minsal (2012) 

para el TUG ( test ampliamente utilizada en el sistema de salud chileno) para clasificar 

el riesgo de caídas, se identifica que en la muestra total cerca de un 40% se considera 

normal, el 57% con riesgo leve de caída (RLC) Y 3% con un riesgo alto de caída (RAC). 

Lo anterior mencionaría que gran parte de la muestra (casi un 60%) presentaría un 

grado de riesgo de caída. Ahora, de acuerdo al nivel de actividad física, más de la mitad 

del grupo activo es considerado con un rendimiento normal, cerca de un 43% con RLC 

y solo 1,6% RAC. En tanto en el grupo sedentario el 73% es valorado como RLC y el 

5,4% con RAC, lo que significa que cerca de un 80 % presenta riesgos de caída. En 

relación a los  resultados en el ACT, prueba de valoración del miembro superior 

perteneciente al Senior Fitness Test (SFT), se calculó una media de 14,63 repeticiones. 

Según los valores normativos del SFT mas del 60% es considerado normal en su 

rendimiento en la población total de la muestra, solo 13% se consideró bajo el promedio 

y el 23,3% sobre el promedio. Del total del grupo activo el 3,1% alcanza valores bajo 

promedio, el 59% obtiene un rendimiento normal y el 38 un rendimiento sobre el 

promedio. En el grupo sedentario el 25% obtiene valores bajo promedio, el 67,9% 

valores normales y el 7% sobre el promedio. Al comparar los resultados obtenidos con 

poblaciones similares chilenas, se descubrieron errores conceptuales en la ejecución de 

la prueba respecto al material utilizado (Gede, R et al. 2017; Valdés-Badilla et al. 2015). 

Ciertos autores chilenos realizaron la prueba ACT con mancuernas de 3 y 5 libras, sin 

embargo, el manual de aplicación del Senior Fitness Test (Rickly y Jones. 2013) indican 

el uso de mancuernas de 5 y 8 libras. Al consultar la bibliografía en estudios chilenos, 
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se observa la utilización de la fuente original, por lo que se estima ocurrió un error en el 

procedimiento de estos estudios. Respecto a la prueba 30s-CST, perteneciente al SFT, 

se determinó una media de 11,83 repeticiones. En un estudio de 30 personas adultas 

mayores de nacionalidad chilena se observó una media de 11,03 repeticiones (Jiménez, 

C et al. 2014) lo cual representa un rendimiento similar por parte de las dos muestras. 

Se Determina según valores normativos (Rikly y Jones. 2013) que en la muestra cerca 

de tres cuartos de la población obtienen valores normales o sobre el promedio y solo un 

cuarto se valora como bajo el promedio. En el grupo activo se identifica que solo el 14% 

tiene valores bajo el promedio. Por último, la prueba CRSt, que valora la fuerza de 

pantorrilla (músculos flexores plantares), demostró una media de 18,63 repeticiones y 

una media de 19 repeticiones, con una máximo y un mínimo de 30 y 6 repeticiones 

respectivamente. Los valores alcanzados están muy por debajo de los valores 

normativos de 38 repeticiones (André, H. I. 2016). Esto sugiere que la población de esta 

muestra difiere notablemente con la población con la cual se obtuvieron los valores 

normativos. Una posible explicación a lo mencionado anteriormente es que los valores 

normativos del estudio se calcularon con una muestra mixta y de diferente ubicación 

geográfica. Por último, además de que los grupos activos y sedentarios difieren en gran 

medida en su rendimiento según los valores normativos de cada prueba, se observa 

que al comparar sus medias se establece que existen diferencias estadísticamente 

significativas, que demuestran un rendimiento considerablemente mejor en cada prueba 

en el grupo activo, aumentando la cantidad de repeticiones en CRST, ACT, 30sCSt y 

disminuyendo el tiempo en la prueba TUG. 

En base al rendimiento de la población adulta mayor, se considera en primer lugar que 

en relación a las pruebas de fuerza muscular de extremidad superior e inferior del SFT, 

el mayor porcentaje de la muestra presenta valores normales. En cambio, se identificó 

que la mayor parte de la población presenta riesgos de caída y presenta un deterioro en 

el funcionamiento de las extremidades inferiores según el TUG. Las diferencias entre la 

prueba 30s-CST y el TUG, sugieren que la muestra en su mayoría alcanza un 

rendimiento óptimo en la fuerza muscular pero un mal funcionamiento en la extremidad 
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inferior. Eso podría sugerir que las habilidades demandas en la práctica de actividad 

física en el grupo activo significan un aumento en la fuerza muscular pero no así el 

funcionamiento de la extremidad inferior, respondiendo a la especificad del trabajo 

realizado como se ha sugerido (Liu, CJ. 2014). En el caso del CRST la muestra obtiene 

una baja fuerza de flexión plantar en relación a los valores normativos, esto solo sugiere 

que la prueba no logro valorar correctamente la capacidad física de la muestra. Sin 

embargo, la prueba si presenta sensibilidad en base al nivel de actividad física del 

sujeto adulto mayor, esto indica que posiblemente se deban establecer nuevos valores 

de referencia. 

5.1.3. Discusiones correlación de variables 

En relación a las correlaciones de parámetros antropométricos con el rendimiento físico 

funcional en extremidad superior e inferior, en primer lugar, es sabido que con el tiempo 

la capacidad física disminuye (Lee C, et al. 2005), pero como se ha mencionado 

anteriormente, la relación entre la pérdida de masa muscular y la funcionalidad física no 

es lineal (Barbat-Artigas. 2013). Al analizar los estadísticos de correlación de la muestra 

general se observan correlaciones significativas para todos los parámetros de 

extremidad superior con el rendimiento físico funcional en la prueba ACT, que 

determina la fuerza muscular del brazo. Hallazgos similares se han encontrado en 

poblaciones más jóvenes (Almagia Flores. 2009) y en poblaciones adultas mayores 

donde se ha concluido que los parámetros antropométricos parecen ser buenos 

predictores de la capacidad física funcional y de la necesidad de cuidados en el futuro 

(Hsu, Tsai y Wang. 2015). Estos antecedentes, sumados a los resultados encontrados 

en este estudio, sugieren que los parámetros antropométricos del brazo medio, más 

significativamente el AMBc, pueden ser utilizados para evaluar y diagnosticar la perdida 

de funcionalidad de la extremidad en una primera instancia, que permita la investigación 

en mayor profundidad si el paciente presente valores de riesgo. Sin embargo, las 

correlaciones encontradas para la extremidad inferior, que indican que el parámetro 

antropométrico PP no se correlaciona significativamente con el rendimiento físico 

funcional en las 3 pruebas, contradeciría lo expuesto anteriormente, y presentaría el 
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debate sobre el uso de ciertos parámetros antropométricos para su uso clínico. Por otro 

lado, la correlación inexistente entre estas variables podría significar solamente que el 

PP no representa de manera confiable la composición corporal de la pantorrilla, como si 

lo haría, por ejemplo, el área muscular de la pantorrilla, que ha sido utilizado en 

estudios anteriores como punto de corte para el diagnóstico de sarcopenia. Aun así, la 

evidencia ha asociado el PP con la discapacidad, desnutrición y la predicción de 

necesidad de cuidados a futuro (Rolland. 2008; Cuervo. 2009; Hsu, Tsai y Wang. 2015). 

Por ende, se presume debería de existir algún tipo de correlación significativa con el 

rendimiento físico funcional, aún más en la prueba CRSt, que mide la fuerza de la 

pantorrilla. Al buscar una explicación referente a esto último, cobran fuerza los 

antecedentes referidos a la dinapenia y la disminución en la capacidad de reclutación 

de unidades motoras por efecto del envejecimiento en el sistema nervioso a causa, por 

ejemplo, de reinervacion de motoneuronas más lentas en las unidades motoras. De 

cualquier modo se deben investigar nuevas variables en la extremidad inferior para 

determinar con mayor precisión la relación de los parámetros antropométricos con el 

rendimiento físico funcional en el adulto mayor en la extremidad inferior. 

5.2. Conclusiones en base al objetivo general. 

En base al objetivo general y el tema del presente estudio que consistía en identificar la 

relación entre los parámetros antropométricos y el rendimiento en pruebas de aptitud 

física funcional en extremidad superior e inferior en mujeres adultas mayores. Se 

establece en primer lugar, que, en relación a los parámetros antropométricos de 

miembro superior, PBM, PCT y AMBc se identifica una correlación significativa para 

todas las variables con la prueba de aptitud física funcional Arm Curl Test (Senior 

Fitness Test que mide la fuerza de flexo extensión del codo). Específicamente, el PBM 

se correlaciona de manera directa con el ACT con una magnitud sustancial según el 

coeficiente r de Pearson. Esto   indica que las mujeres adultas mayores que presentan 

un mayor PBM realizan mayor cantidad repeticiones en la prueba ACT y por ende 

poseen mayor fuerza muscular y funcionalidad para el flexo-extensión de codo. Si se 

profundiza más, según los estadísticos de regresión lineal  el 19,1 % de la variación de 
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los resultados de ACT están explicados por el PBM y cada incremento en una unidad 

del PBM aumenta 0,51 repeticiones en el ACT. En relación al PCT, se concluye que 

existe una relación indirecta de magnitud moderada, correlación que determina que el 

aumento del grosor del pliegue del tríceps en las mujeres adultas mayores observadas 

demuestra un menor rendimiento en la prueba de fuerza de brazos ACT. Lo anterior 

sugiere precaución respecto al PBM, puesto a que la composición del perímetro en la 

región puede aumentar de valor tanto por masa muscular o tejido adiposo y según la 

correlación con el PCT un aumento del PBM provocado por una mayor presencia de 

masa adiposa significaría una disminución en el rendimiento de la fuerza en cuanto a la 

flexo-extensión de codo y no un aumento como sugiera la primera correlación 

mencionada. Por último, en cuanto a la correlación de las variables de miembro 

superior, se identifica una correlación directa sustancial del AMBc con el ACT, 

parámetro que demostró mayor afinidad con el rendimiento de la prueba según el 

coeficiente de correlación. Esto permite concluir en primer lugar que el aumento de la 

masa muscular en el brazo medio determina mayor fuerza en la región del brazo, 

además la ecuación para determinar el AMBc discrimina el grosor del tríceps y corrige 

el componente óseo, por tanto, se observa una mejor representatividad de la masa 

muscular de la extremidad. Además se observa que el  35,5 % de la variación de los 

resultados en la prueba Arm Curl Test están explicados por el área muscular del brazo 

y en promedio cada incremento de una unidad en el AMBc corresponde a un aumento 

de 0,21 repeticiones en el Arm Curl Test. En base a lo anterior y considerando los 3 

parámetros antropométricos, se identifica consistentemente que la variable que 

representa mayor significancia y un índice de correlación superior es el AMBc, por lo 

que es una variable que presenta gran sensibilidad por la funcionalidad del miembro 

superior, en específico la fuerza muscular del brazo y logra predecir con éxito su 

rendimiento. 

En segundo lugar, respecto a la relación entre el parámetro antropométrico PP con las 

pruebas de miembro inferior TUG, CRSt y 30s-CSt, se identifica que no existe ninguna 

correlación entre la variable antropométrica y las pruebas de aptitud física. Esto se 
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podría explicar por qué la variable presento un comportamiento demasiado uniforme en 

toda la muestra, no presentando ninguna diferencia significativa al comparar grupos por 

NAF y RE. El contratiempo de no poder medir el pliegue cutáneo de la pantorrilla 

significo no poder determinar el área muscular de la pantorrilla que se cree hubiera 

demostrado mayor sensibilidad con las pruebas de rendimiento físico, con el NAF y con 

los RE.  

Por último al correlacionar las variables antropométricas según nivel de actividad física, 

se identifica que en extremidad superior hay una correlación significativa tanto en 

activos como sedentarios entre el PCT y ACT, y también entre el AMBc y ACT. Sin 

embargo, para el PBM se identificó una correlación estadísticamente significativa solo 

en el grupo sedentario. Los datos demuestran que existe mayor correlación entre los 

parámetros de extremidad superior y el rendimiento en ACT en el total de la muestra 

que en los grupos activo y sedentario. En cuanto al análisis de correlación para 

extremidad inferior, no encontró ninguna correlación significativa, al igual que para los 

estadísticos de correlación para la muestra total, al correlacionar las variables por grupo 

activo y grupo sedentarios ninguna correlación fue consistente en miembro inferior.  

5.3. Conclusiones en base a objetivos específicos  

5.3.1 Características de la muestra 

La edad media de las mujeres para este estudio fue de 73 años, en donde la edad 

mínima de las participantes fue de 61 años y la edad máxima observada fue de 89 año. 

En relación a las características de los 4 parámetros antropométricos valorados en la 

muestra, se puede concluir que presentaron un comportamiento uniforme respecto a los 

estadísticos descriptivos, las medias de cada parámetro representaban valores 

similares a sus medianas, además, los valores mínimos y máximos para cada variable 

tenían una amplitud similar, resultando ser equidistantes a la media y la mediana 

determinada en cada parámetro. Por otro lado, al comparar las variables 

antropométricas con estudios de muestras con iguales características (edad, 

nacionalidad y sexo), se encontraron valores promedios similares para el PBM, PCT y 

PP (Setiati et al. 2010). Esto representa que las características de la muestra son 
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parecidas a poblaciones chilenas de la misma edad. Por otro lado, se identifica según 

valores de referencia del PBM. que el 7,5% de la población presenta valores 

clasificados con baja masa muscular, mientras que el 92,5 % se considera normal; de 

acuerdo al AMBc menos de un cuarto de la muestra total se clasifica dentro de los 

rangos de sarcopenia (Canda, A. S. 2015) y en relación al PP con un punto de corte de 

31 cm (Hsu, Tsai y Wang, 2015) se determina que a nivel general el 10% se clasifica 

como desnutrido y el 90% como normal. Lo cual concluye que las características 

antropométricas para la muestra presentaron características claras y sirven de 

antecedente para identificar las características antropométricas en mujeres adultas 

mayores chilenas, por último, al utilizar los parámetros mencionados como indicadores 

de desnutrición o sarcopenia se observa que según los 3 parámetros un porcentaje 

similar (aprixumadamente entre un 10 a 15%) presenta sarcopenia y desnutrición. Es 

podría sugerir que los valores de referencia utilizados presentan buena sensibilidad 

para la muestra de este estudio. 

En cuanto al rendimiento físico en los 4 test que se evaluaron para medir la capacidad 

física funcional se observó que las pruebas representaban un comportamiento irregular. 

En el caso del TUG se observó que la media general de la población presento un valor 

categorizado como Riesgo Leve de Caída, además se observa que el máximo valor fue 

de 21,66 segundos, tiempo que representa un Riesgo Alto de Caída, mientras que el 

valor mínimo fue de 6.59 segundos que se categoriza como normal según el EFAM 

(Minsal. 2012).  Respecto a la prueba 30s-CST se identificó una media de 11,83 

repeticiones y una mediana de 12 repeticiones. Al comparar los resultados de la 

muestra con un estudio chileno se observó un rendimiento similar. Por otra parte, la 

prueba CRSt, demostró una media de 18,63 repeticiones, con una máximo y un mínimo 

de 30 - 6 repeticiones, respectivamente. Los valores alcanzados están muy por debajo 

de los valores normativos para la prueba por lo que toda la población se categorizaría 

bajo la media. Respecto a la prueba ACT se calculó una media de 14,63 repeticiones, 

con un máximo de 24 repeticiones y un mínimo de 5 repeticiones. Ahora al clasificar a 

la muestra completa bajo los valores de referencia para el ACT, TUG y el 30s-CSt se 
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determina lo siguiente: según el TUG  39,2% de la muestra total se considera normal, el 

57,5% con RLC Y 3,3% con RAC.  Según el ACT más del 60% es considerado normal 

en su rendimiento en la población total de la muestra, solo 13% se consideró bajo el 

promedio y el 23,3% sobre el promedio. De acuerdo a la prueba 30S-CSt cerca de tres 

cuartos de la población obtiene valores normales o sobre el promedio y solo un cuarto 

se valora como bajo el promedio. Se concluye que la muestra se caracteriza por un 

rendimiento físico optimo en las pruebas de fuerza ACT y 30s-CST, un bajo rendimiento 

en la valoración del equilibrio dinámico en extremidad inferior, aumentando el riesgo de 

caídas valorado por la prueba TUG y un rendimiento bajo el promedio en el 100% de la 

muestra en cuanto a la fuerza de flexión plantar de pantorrilla CRST (según los valores 

normativos de la prueba). Esto último indica que los valores normativos no clasifican de 

forma correcta la muestra. En base a todo lo anterior, se puede comprender que el 

buen rendimiento de la fuerza muscular en extremidad superior e inferior, 

especialmente la fuerza de extremidad inferior no se relaciona circunstancialmente con 

la funcionalidad de miembro inferior en relación al riesgo de caídas. Esto podría ser 

explicado debido a que trabajo, actividad o tarea realizada responde a un principio de 

especificad, incrementando principalmente la habilidad que implica el desarrollo de la 

tarea en particular y no así otra cualidad. Dicho en otras palabras, si se trabaja pararse 

y sentarse de la silla, el adulto mayor desarrolla una mayor capacidad de pararse y 

sentarse y no el equilibrio en la extremidad inferior (Liu, C. 2014). De acuerdo a esto 

último, se recomendaría el entrenamiento funcional a las actividades de vida diaria y al 

desarrollo de la fuerza, de forma que el adulto mayor mantenga su independencia y 

capacidad física.  

5.3.2 Conclusiones de diferencias por rangos de edad  

Según los resultados de los estadísticos de ANOVA de un factor se puede identificar 

que, en primer lugar, para los parámetros antropométricos es posible observar a simple 

vista que las medias de los grupos de mayor edad descienden progresivamente. Sin 

embargo, al contrastar sus medas los resultados no son uniformes, la única variable 

que presento diferencias significativas entre grupos organizados por decenios y entre 
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grupos organizados por quintenios fue el PBM. En tanto el AMBc presento diferencias 

solo entre grupos organizados por decenios, mientras que el PP presento diferencias 

estadísticamente significativas solo entre grupos organizados por quintenios. Por último, 

el PCT no presentó ninguna diferencia significativa entre grupos organizados por RE. 

Se identifica una diferencia y depresión en los valores de las medias para cada variable 

entre los grupos al aumentar los RE, que es provocada por la pérdida de la masa 

muscular, masa ósea y la redistribución de la masa adiposa producto del 

envejecimiento (Salech et al, 2012). Sin embargo, las diferencias encontradas entre 

grupos no son determinantes, debido a esto se concluye que no se identifica diferencias 

claras en las variables antropométricas entre grupos categorizados por RE, que 

posiblemente deban su explicación por la práctica de actividad física de una parte de la 

muestra, que ayudaría a conservar características antropométricas en la población 

adulta mayor (Klee Oehlschlaeger. 2015)  

Ahora, al identificar las diferencias en cuanto al rendimiento en las pruebas de 

capacidad física funcional independiente del Nivel de Actividad Física, se concluye que 

las diferencias entre grupos por RE no son significativas, tanto la prueba ACT, 30s-CSt 

y la prueba CRST no presentaron diferencias entre grupos de decenios ni entre grupos 

de quintenios, incluso es apreciable que las medias de rendimiento obtienen mejores 

resultados en grupos con rangos de edad más altos, lo que es contrario a lo que se 

esperaría. Solo en la prueba TUG se determina que hay decrecimiento en el 

rendimiento de la prueba en grupos de mayor edad, que presentan diferencias 

significativas entre decenios, además, se identifica que las mujeres AM menores de 69 

años presentan una media dentro de rangos Normales, mientras que las mujeres de 70 

a 79 años y de 80 a 89 años se categorizan dentro de los valores de riesgo leve de 

caída según los valores de referencia del TUG (Minsal. 2012). En base a lo descrito se 

concluye que no se identifican diferencias claras en el rendimiento físico entre grupos 

categorizados por RE.  Según la evidencia, se considera el hecho de que las mujeres 

adultas mayores de mayor edad no presenten una disminución considerable de su 

rendimiento físico, es producto de la práctica de actividad física de una parte de la 
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muestra (ceca del 50%), que mantendrían un rendimiento físico optimo independiente 

de su edad (Poblete, F. 2015). 

5.3.3 Conclusiones según comparación de variables 

En base a la comparación de parámetros antropométricos y el rendimiento físico 

funcional se logró determinar, en primer lugar, que respecto a los parámetros 

antropométricos se observan diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

de mujeres AM activas y sedentarias en PCT, donde el grosor del pliegue es menor en 

activos. Mientras que, AMBc y PBM presentan valores mayores en activos.  Solo en PP 

no se observan diferencias significativas. Del mismo modo se observan diferencias 

estadísticamente significativas comparando la muestra entre activo y sedentario en 

todos los subrgrupos por decenio mientras que en los subrgrupos organizados por 

quinteinos la diferencia entre activo y sedentario son menos claras. Estas diferencias 

indican que la población activa muestra mejores características para la composición 

corporal en la región del brazo, con una masa muscular mayor que determina un 

perímetro de brazo más prominente y disminuye la masa adiposa subcutánea en esta 

área. Corroborando entonces, que los efectos de la actividad física y ejercicio mejoran 

las características antropométricas en adultos mayores (Landinez Parra et al. 2012). Se 

concluye que el NAF determina valores más altos para la masa muscular del brazo y 

menores valores para la masa adiposa del mismo, efectos positivos en la conservación 

de la masa muscular en el envejecimiento que proponen la utilización de la actividad y 

ejercicio físico para el tratamiento de personas adultas mayores. Como se ha propuesto 

en otras investigaciones que determinaron, por ejemplo, que el entrenamiento de fuerza 

es útil para el tratamiento y prevención de la sarcopenia (Padilla Colón et al. 2014). 

Respecto al rendimiento en las pruebas de aptitud física funcional para adulto mayor se 

concluye que en existe una diferencia estadísticamente significativa en el rendimiento 

de todas las pruebas (ACT, TUG, CRST,30s-CSt). Esta diferencia categórica, demostró 

un mejor rendimiento en todas las pruebas para el grupo activo. Se puede especificar 

que el grupo activo presenta una mayor fuerza muscular en extremidad superior (ACT), 

extremidad inferior (CRST y 30s-CSt) y menor probabilidad de riesgo de caída (TUG).  
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Esta tendencia se observa también en los distintos RE, en donde en los subgrupos por 

decenios las mujeres activas presentan un mejor rendimiento en cada prueba de 

manera significativa (por quintenios el comportamiento no es tan claro). En conclusión, 

al comparar las pruebas de rendimiento físico se observa que el grupo activo demuestra 

una mejor capacidad física funcional con evidencias contundentes. Lo anterior es 

explicado por los efectos de la actividad física y el ejercicio físico en la mantención y 

mejora de la aptitud física en adultos mayores (Vidante Claros et al 2012). Además, 

habla de la sensibilidad de las pruebas para discriminar entre personas activas y 

sedentarias en poblaciones adultas mayores. 

5.4. Interpretación de los resultados de correlación  

 Ahora en base a lo encontrado en la relación de los paramentos antropométricos y el 

rendimiento físico funcional tanto en extremidad superior como inferior se puede 

interpretar lo siguiente: en extremidad superior las correlaciones significativas 

encontradas en todos los parámetros con el rendimiento en la prueba arm curl test, 

indican que para este estudio los parámetros se relacionan linealmente con la 

capacidad física funcional en el adulto mayor y se interpreta, por tanto, que la 

composición corporal, más precisamente la masa muscular (AMBc) en adulto mayor va 

de la mano con  la capacidad física funcional. De esta manera un descenso en la masa 

muscular como se observa en la población sedentaria determina un menor rendimiento 

en la prueba de fuerza de flexo extensión de codo (ACT) y una mayor masa muscular 

determina una mayor fuerza muscular como plantea el Grupo Europeo de Trabajo sobre 

la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (cruz-jen. 2010). Lo cual demostraría 

que los parámetros de brazo medio son buenos indicadores para diagnosticar en 

primera instancia una disminución significativa en la aptitud física funcional.  

Por el otro lado el parámetro de miembro inferior PP no se relaciona con el rendimiento 

en ninguna de las 3 pruebas medidas para la extremidad inferior. Esto se puede 

interpretar de 2 maneras posibles. En primer lugar, que la composición corporal de la 

extremidad inferior no refleja la capacidad física funcional en este segmento corporal en 

mujeres adultas mayores, por lo que un mayor o menor rendimiento se podría explicar 
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por el fenómeno de envejecimiento del sistema neuromotriz y la menor capacidad de 

reclutamiento de unidades motoras para la generación de fuerza, como lo explica la 

dinapenia (Manini, T. M., & Clark, B. C.2011). O, en segundo lugar, que el parámetro de 

PP no representa de forma confiable la composición corporal en la pantorrilla, por tanto, 

y como se aprecia en los resultados, la variable no represente de forma considerable el 

rendimiento.  

5.5 Conclusión Final  

Este estudio tenía como objetivo identificar la correlación entre parámetros 

antropométricos y el rendimiento físico funcional en extremidad superior e inferior en 

mujeres adultas mayores autovaletes de la comunidad de Quinta Normal. Además, 

pretendía describir y comparar la capacidad física funcional y los parámetros 

antropométricos entre grupos determinados por nivel de actividad física y entre grupos 

organizados por rangos de edad en la muestra. Se demostró exitosamente de acuerdo 

a los antecedentes y los resultados presentados que existe una correlación significativa 

en todos los parámetros antropométricos de extremidad superior medidos con el 

rendimiento de la fuerza de flexo-extensión en el Arm Curl test. Existiendo mayor 

sensibilidad en el parámetro AMBc con la prueba ACT, logrando un comportamiento 

lineal con el rendimiento de la prueba y demostrando una mayor capacidad para 

estimar el rendimiento en la población de mujeres adultas mayores. Se recomienda 

calcular esta variable en pacientes adultos mayores como evaluación complementaria, 

para determinar si el paciente presente valores de riesgo que propondrían una 

investigación más acuciosa. En la extremidad inferior, en cambio, no se identifica 

ninguna correlación significativa y se recomienda investigar otros parámetros 

antropométricos de extremidad inferior para correlacionar con el rendimiento físico 

funcional de las piernas en adultos mayores autovalentes.  

Este estudio también determino que las características de la población respecto a los 

parámetros antropométricos eran propias a las características de muestras del mismo 

género, edad y nacionalidad, identificando según valores de referencia que un 

porcentaje menor es clasificado en un estado nutricional de desnutrición según PP y un 
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porcentaje similar es clasificado con sarcopenia según el AMBc y PBM. En cuanto al 

rendimiento físico funcional se describe que un mayor porcentaje de la muestra logra 

valores normales para la fuerza de extremidad superior e inferior y un bajo rendimiento 

en la prueba de equilibrio dinámico que categoriza a la mayor parte de la población con 

algún grado de riesgo de caída. En base a la fuerza de flexión plantar los valores de 

referencia de la prueba CRST no logran determinar de manera exitosa el rendimiento 

de la muestra. En cuanto a la relación de la fuerza de extremidad inferior y el riesgo de 

caídas se apoya la hipótesis de que una mayor fuerza muscular en el miembro inferior 

no aumenta el equilibrio dinámico determinado por el TUG. 

En base a las diferencias percibidas entre mujeres adultas mayores agrupadas por 

rangos de edad, se identificó que todos los parámetros antropométricos obtienen una 

media menor consecuentemente aumenta el rango de edad del grupo, pero no de 

manera considerable. Solo el PBM presenta diferencias significativas entre grupos de 

forma contundente. Para el rendimiento físico funcional el comportamiento fue aún más 

irregular, en algunas pruebas se observa incluso que los grupos de rangos de edad 

mayores presentan mejor rendimiento. Se avala la idea de la práctica de actividad física 

aminoraría la disminución de la capacidad física funcional y la masa muscular. En base 

a esto y producto de los valores obtenidos por el grupo activo de la muestra se observa 

que los grupos de rangos de mayor edad no presentan una disminución sustancial en 

las variables. De lo cual se deduce, la importancia de la práctica de actividad física. 

En base a los resultados del estudio se sustenta también, que existen diferencias 

estadísticamente significativas según el nivel de actividad física entre activos y 

sedentarios para todos los parámetros antropométricos de miembro superior y en el 

rendimiento físico funcional de todas las pruebas. Tanto en los parámetros 

antropométricos como en el rendimiento, el grupo activo de mujeres adultos mayores 

presenta mejores características, aumentando el número de repeticiones en las 

pruebas de fuerza y disminuyendo el tiempo en la prueba de equilibrio dinámico como 

también aumentando la masa muscular del brazo, el perímetro del brazo y 

disminuyendo el grosor del pliegue del tríceps. Demostrando consistentemente el valor 
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que posee la actividad física para el tratamiento de la perdida de la aptitud física, la 

movilidad y la masa muscular. Considerando la prescripción de ejercicio en el adulto 

mayor un pilar importante para mantener la capacidad funcional y la independencia en 

al adulto mayor. Según los criterios de este estudio y los antecedentes estudiados 

sobre la prescripción del ejercicio en adulto mayor, se debe recomendar la práctica de 

actividad física y ejercicio físico según las características individuales de cada sujeto. 

Habiendo mencionado esto, se puede hacer referencia de manera general que el 

entrenamiento de fuerza, ya sea con serie única o múltiple (Radaellí, R. 2014), genera 

un beneficios a nivel muscular, ya sea en cuanto a la fuerza, la sección transversal y 

calidad muscular, por otra parte, se demostró en base al estudio de Arnold, P (2014) 

que el ejercicio tiene impacto en la activación neural, que es un aspecto importante a la 

hora de hablar de pérdida de fuerza, teniendo en cuenta el concepto de dinapenia. 

Finalmente, el trabajo de fuerza debe ser acompañado de trabajo funcional (Liu, C. 

2014), para beneficiar el diario vivir de las personas adultas mayores, en base a la 

práctica de ejercicios que favorezcan sus actividades de la vida diaria. 

5.6 Limitaciones  

Dentro de las limitaciones percibidas en el estudio se encuentran la falta de 

instrumentos disponibles para mediciones de la fuerza física, como dinamómetros de 

mano, para medir la fuerza de prensión de mano, que posee gran utilidad para la 

investigación de la funcionalidad física en poblaciones adultas mayores. Por otra parte, 

la falta de una infraestructura habilitada para la medición de las variables en los centros 

adultos mayores, obligo a adaptar espacios donde había interferencias como el ruido en 

algunas ocasiones. Por último, la disposición en cuanto al tiempo por parte de las 

mujeres voluntarias en el estudio, impidió registras en más del 50% de la población el 

pliegue de la pantorrilla, por ende, no se consiguió determinar el área muscular de la 

pantorrilla y se prescindió de la variable.  

5.7 Proyecciones  

Dentro de las proyecciones del estudio se identifica como objetivo ampliar 

significativamente el volumen de la muestra, junto con determinar los resultados para 
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una muestra masculina, y así replicar la valoración del AMBc junto con incorporar la 

variable antropométrica Área Muscular de la Pantorrilla (AMP). Para correlacionar 

ambas variables con la capacidad física funcional de miembro superior e inferior, 

respectivamente. Además, se buscará mejorar la identificación de la capacidad 

funcional de las extremidades con técnicas de medición que representen mayor 

confiabilidad y validez, como, por ejemplo, a través de la utilización de dinamómetros de 

prensión de mano y pie, para determinar la fuerza de prensión o de flexión plantar. O 

también valorar una repetición máxima de forma indirecta, que es totalmente plausible 

de medir en adultos mayores autovalentes que no representen una incapacidad. Los 

motivos de aumentar la muestra, identificar los resultados en una muestra masculina e 

incorporar valoraciones de la fuerza que representen mayor confiabilidad, son 

propuestos en función de conseguir el objetivo de identificar los puntos de corte para la 

población chilena de acuerdo a los dos parámetros mencionados (AMBc y AMP), para 

así establecer los valores que presentaría un riesgo para la perdida de movilidad según 

estas variables. Debido a que, en relación a los resultados de este estudio, se 

considera de suma importancia valorar estas variables de fácil acceso para la 

evaluación de la condición física presente del sujeto, juzgando la composición corporal 

de sus extremidades que se ha observado demuestran una correlación directa con una 

mejor aptitud física en relación. Junto con estas determinaciones se recomienda 

comparar la validez y confiabilidad de las medidas Área Muscular del Brazo corregido y 

Área Muscular de la Pantorrilla corregida con técnicas Gold Standard para determinar la 

composición corporal, como la Imagen de Resonancia Magnética, para valorar su 

confiabilidad y validez en poblaciones chilenas. Del mismo modo se sugiera ampliar las 

variables estudiadas, que según evidencia científica puedan ser de utilidad para los 

objetivos de este estudio.  
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ANEXOS 

Fotografías de los participantes del estudio.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR DE UN TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Titulo de la investigación: Relación de Parámetros Antropométricos y con la 

Capacidad Física Funcional en miembro superior e inferior en adultos mayores 

autovalentes activos y sedentarios de la comuna de Quinta Normal. 

 

Integrantes: Daniel Topp Gimenez – Alejandro Urquiza Astete 

 

Sede de la Investigación: Comuna de Quinta Normal, Región Metropolitana. 

 

A usted se le está invitando a participar de este trabajo de investigación. Antes de 

decidir si participa o no, debe conocer y comprender casa uno de los siguientes 

apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Sientase en 

absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a comprender y 

aclarar dudas respecto a este proceso. 

Una vez aclaradas las dudad, haya comprendido de qué se trata y decida participar, 

entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento.  

 

Resumen del trabajo de investigación: La población envejece en forma acelerada, y 

el envejecimiento reduce la autonomía y la independencia para los adultos mayores. La 

comprensión de los cambios asociados a la composición corporal y la capacidad física 

en el envejecimiento son una herramienta importante para enfrentar las demandas de 

salud y sociales de ese grupo etario.  

 

Objetivo del trabajo de investigación: El objetivo del la presente estudio es identificar 

la relación de parámetros antropométricos de miembro superior e inferior con la 

capacidad física funcional en adultos mayores activos y sedentarios de la comuna de 

Quinta Normal. 
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Procedimientos del trabajo de investigación: Si reúne las condiciones para participar de 

este estudio se le realizarán las siguientes pruebas y procedimientos: 

1. Se le medirán variables antropométricas: Perímetro de brazo, Pliegue del tríceps 

y perímetro de pantorrilla. Esto utilizando una cinta métrica y un caliper 

2. Se le pedirá que realice cuatro pruebas que evaluarán su aptitud funcional:  

a. Arm Curl Test: Consiste en realizar una flexo-extensión de codo manipulando 

una mancuerna de 5 libras para mujeres y 8 libras para hombres, durante un 

periodo de 30 segundos 

b. 30 second Chair Stand: Para esta prueba usted deberá sentar en una silla, a 

la señal del evaluador deberá ponerse de pie y volver a sentarse, repitiendo 

esta ejecución durante 30 segundos. 

c. Calf Raise Senior Test: Consiste en que usted estando de pie, deberá realizar 

una flexión planta, es decir, elevar el talón. Ejecutará este movimiento 

durante 30 segundos 

d.  Time Up and Go: Para esta prueba, usted estará sentado(a), a una señal 

sonora y visual, usted deberá ponerse de pie y caminar un tramo de 3 metros 

y se volverá a sentar. 

3. Los resultados obtenidos de su participación en este estudio servirán para 

identificar si existe relación entre sus parámetros antropométricos y su aptitud 

funcional. 

Riesgos asociados con el trabajo de investigación: Durante su participación en este 

estudio puede experimentar cierto molestia física, cansancio o dolor ligero. A pesar de 

la baja intensidad de las prueba físicas que ejecutará, siempre puede existir el riesgo 

de que se presente un evento cardiovascular. 

Aclaraciones 

1. Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria 

2. No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 

invitación. 

3. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun 

cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las 
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razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad. 

4. No tendrá gasto alguno durante el estudio 

5. No recibirá pago por su participación 

6. La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 

paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores. 

7. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 

así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 

documento. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, __________________________________________________ he leído y 

comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 

satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos del estudio pueden ser 

publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de 

investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento 

 

 

 

______________________________________                  _____________________ 

Firma del participante                                                           Fecha 

 

  

______________________________________                  _______________________ 

Testigo                                                                                  Fecha 

 

Esta parte será completada por los investigadores 

He explicado al Sr(a). ____________________________________ la naturaleza y los 

propósitos de la investigación, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que 

implica su participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he 

preguntado si tiene alguna duda.  

 

 

_____________________________________ 

Firma Investigador  

 

 

_____________________________________ 

Firma Investigador 
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