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Resumen
Introducción: la antropometría y condición física funcional (CFF) son aspectos fundamentales para la conservación de la independencia funcional 
del adulto mayor (AM). Sin embargo, poco se ha investigado en AM chilenos. 

Objetivo: analizar características antropométricas y CFF de AM autovalentes. 

Métodos: participaron 116 sujetos del estudio. Se determinó la prevalencia de categorías de peso (índice de masa corporal [IMC]) y riesgo 
cardiometabólico (RCM) (perímetro de la cintura [PCIN], índice cintura-cadera [ICC] e índice cintura-talla [ICT]). Además, rendimiento físico “bajo 
la norma” y estándares de rendimiento (Batería Senior Fitness Test [SFT]). Se analizaron las diferencias antropométricas y de CFF en función 
del sexo y categorías etarias. 

Resultados: un 63,8% y 73,5% de hombres y mujeres respectivamente presentó exceso de peso. La mayor prevalencia de RCM se obtuvo 
mediante ICT y las pruebas con mayor prevalencia de bajo rendimiento fueron “Paso 2 minutos” (P2M) y “Juntar las manos detrás de la espalda” 
(JME). El estándar de rendimiento se alcanzó en un 29,7% y 17,3%, en hombres y mujeres respectivamente. Hombres presentaron mayor talla, 
ICC, fuerza y capacidad aeróbica. Mujeres presentaron mayor perímetro de cadera, IMC, ICT y flexibilidad. Estos resultados tienden a conservarse 
en los análisis de acuerdo a categorías etarias. 

Conclusiones: la muestra presentó una alta prevalencia de exceso de peso, RCM y bajo rendimiento físico, especialmente en mujeres. Debido a 
su bajo costo y complejidad, se plantea que la evaluación integral de parámetros antropométricos y de CFF debiese implementarse en programas 
de atención primaria orientados a la conservación de la funcionalidad del AM. 
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Abstract
Introduction: Anthropometry and functional fitness (FF) are fundamental aspects for functional independence conservation of older adults (OA). 
However, little has been investigated in chilean OA.

Objective: To analyze anthropometric and FF characteristics of non-disabled OA.

Methods: One hundred and sixteen subjects participated in the study. It was determined the prevalence of weight categories (Body Mass Index 
[BMI]) and cardiometabolic risk (CMR) (Waist Circumference [WC], Waist-Hip Ratio [WHR] and Waist-to-Height ratio [WHtR]). Additionally, “under 
the norm” physical performance and performance standards (Senior Fitness Test Battery [SFT]). Anthropometric and FF differences were analyzed 
according sex and age categories. 

Results: A total of 63.8% and 73.5% of men and women respectively were overweight. The highest prevalence of CMR was obtained through 
WHtR and the tests with the highest prevalence of low performance were 2-minute step Test and Back scratch Test. The performance standard 
was reached in 29.7% and 17.3%, in men and women respectively. Men presented greater height, WHR, strength and aerobic capacity. Women 
had greater hip circumference, BMI, WHtR and flexibility. These results tends to be maintained in the analyzes according age categories.

Conclusions: The studied sample presented a high prevalence of overweight, CMR and low physical performance especially in women. Due 
its low cost and complexity, it is proposed that integral evaluation of anthropometric and FF parameters should be implemented in primary care 
programs aimed to preserving functionality of OA.
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INTRODUCCIÓN

Al igual que lo observado en el mundo, en Chile la combinación 
del descenso en las tasas de fecundidad y mortalidad, además 
del aumento en la esperanza de vida, son las principales causas 
de la transición demográfica hacia el envejecimiento poblacio-
nal (1). Este complejo escenario constituye actualmente un serio 
problema para los sistemas de salud pública, por lo que interven-
ciones y políticas gubernamentales orientadas a la prevención de 
fragilidad y discapacidad del adulto mayor (AM) cobran cada vez 
mayor relevancia (2).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe el enveje-
cimiento como un proceso multifactorial complejo, caracterizado 
por cambios fisiológicos progresivos y multisistémicos deter-
minados en gran medida genéticamente, aunque influenciados 
negativamente por factores como sedentarismo, enfermedades 
crónicas, alteraciones nutricionales y bajo nivel socioeconómico 
entre otros, los cuales incrementan el riesgo de limitación funcio-
nal, dependencia y discapacidad en AM (3). Así, la OMS declara 
que el estado de salud del AM debe expresarse en términos de 
su capacidad funcional y nivel de participación social.

El exceso de tejido adiposo corporal se asocia con mayor mor-
talidad, numerosas complicaciones de salud (cardiovasculares, 
metabólicas, articulares, etc.), alteraciones funcionales y baja 
percepción de calidad de vida (4). Debido a que la determinación 
directa de la adiposidad corporal requiere tecnología no disponi-
ble usualmente, las mediciones antropométricas constituyen una 
herramienta relevante tanto en la práctica clínica como epidemio-
lógica, las cuales permiten determinar el estado nutricional, canti-
dad y distribución de tejido adiposo asociado a riesgo cardiome-
tabólico (RCM) (5,6). Por otra parte, la condición física funcional 
(CFF) del AM, entendida como la capacidad fisiológica para desa-
rrollar las actividades diarias de manera segura, independiente 
y sin excesiva fatiga, es un determinante bien documentado de 
longevidad saludable, que depende de parámetros físicos como 
fuerza, flexibilidad, agilidad/equilibrio dinámico y capacidad aeró-
bica (7,8). Los niveles más altos de CFF se han asociado con un 
menor riesgo de mortalidad (9), mayor independencia funcional 
(8) y mejor calidad de vida relacionada con la salud (10). 

El análisis del comportamiento de aspectos determinantes de 
la funcionalidad y calidad de vida del AM constituye un insumo 
importante que no solo contribuye a incrementar el conocimiento 
sino que, además, permite orientar de mejor forma interven-
ciones y políticas sanitarias dirigidas a esta población (11). En 
Chile, existen escasos antecedentes acerca de las caracterís-
ticas antropométricas (12) y parámetros de rendimiento físico 
en población mayor autovalente (13). Más aún, debido a la alta 
heterogeneidad del proceso de envejecimiento, actualmente se 
hace necesario contar con resultados provenientes de pobla-
ciones específicas de interés. En consecuencia, el propósito de 
este estudio fue analizar las características antropométricas y 
CFF de AM autovalentes pertenecientes a un centro comunitario 
de salud familiar (CECOSF).

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO Y PARTICIPANTES

Esta investigación de campo de tipo descriptiva-transversal con-
sideró como población referencial a AM inscritos en un CECOSF, 
ubicado en la comuna de Talcahuano, región del Biobío, Chile. De 
acuerdo a la última Encuesta de Caracterización Socioeconómica 
Nacional (CASEN), esta región es la tercera con mayor índice de 
pobreza a nivel nacional (14) y específicamente el sector donde se 
ubica el centro de salud corresponde a uno de los más vulnera-
bles socioeconómicamente de la comuna. Un total de 116 sujetos 
(40,5% hombres y 59,5% mujeres), categorizados en dos grupos 
etarios (65-69 años y ≥ 70 años), fueron seleccionados mediante 
un muestreo por conveniencia en base a los siguientes criterios: 
presentar condición de “autovalente” con o sin riesgo de depen-
dencia de acuerdo a la Evaluación Funcional del Adulto Mayor 
(EFAM); no presentar alteración cognitiva de acuerdo al examen 
Mini-Mental Status Examination abreviado validado para Chile (15); 
y contar con certificación médica para participar del estudio. Como 
criterios de exclusión se consideró: ceguera, hipoacusia severa, 
amputaciones y secuelas por accidente cerebrovascular. Los suje-
tos fueron citados a charlas grupales donde se dio a conocer el 
propósito del estudio y se entregó un formulario de consentimiento 
informado. Posteriormente, aquellos que accedieron a participar 
voluntariamente fueron citados a una segunda instancia, en la cual 
se obtuvo información demográfica, antropométrica y de rendi-
miento físico. Todos los procedimientos fueron aprobados por el 
Comité de Bioética de la Universidad Andrés Bello.

PROCEDIMIENTOS

Antropometría

El peso corporal y la talla fueron determinados utilizando una 
balanza-tallímetro Detecto® (EE.UU.). El índice de masa corporal 
(IMC), como indicador de obesidad general, se calculó dividien-
do el peso por la talla al cuadrado (IMC = peso[kg]/talla[m]²) y 
fue clasificado de acuerdo a los criterios del Ministerio de Salud 
de Chile (MINSAL) para AM (15). Se determinó en centímetros el 
perímetro de cintura (PCIN) (medido entre el borde inferior de la 
última costilla palpable y el borde superior de la cresta iliaca) y el 
perímetro de cadera (PCAD) (medido a la altura de la parte más 
prominente del contorno glúteo), utilizando una cinta métrica Ross-
craft® (Canadá). Se calculó el índice cintura-cadera (ICC) dividiendo 
PCIN por PCAD (ICC = PCIN[cm]/PCAD[cm]). Tanto PCIN como ICC 
se determinaron y clasificaron de acuerdo a los puntos de corte 
de RCM propuestos por OMS (6). Adicionalmente, se determinó el 
índice cintura-talla (ICT) dividiendo PCIN por talla (ICT = PCIN[cm]/
talla[cm]) y se clasificó de acuerdo al punto de corte de RCM 
propuesto por Ashwell y cols. (2012) (5). Tanto PCIN como ICC e 
ICT, se determinaron como indicadores de obesidad abdominal (5).
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Condición física funcional (CFF)

Se determinó mediante seis pruebas constituyentes de la batería 
Senior Fitness Test (SFT) (7): 1) Sentarse y levantarse de la silla 
(SLS): representa fuerza de extremidad inferior. Número de veces 
que el sujeto logra sentarse y levantarse de una silla durante 30 
segundos; 2) Flexión de codo (FDC): representa fuerza de extremi-
dad superior. Número de flexiones de codo realizadas durante 30 
segundos sosteniendo una mancuerna en la mano dominante (5 y 8 
libras para mujeres y hombres respectivamente); 3) Paso 2 minutos 
(P2M): representa capacidad aeróbica. Número de veces que el 
sujeto levanta las rodillas alternadamente hasta el punto medio 
entre la patela y la cresta iliaca durante 2 minutos; 4) Sentarse y 
alcanzar el pie (SAP): representa flexibilidad de extremidad inferior. 
Distancia (centímetros) entre la punta de los dedos de la mano y la 
punta del pie en posición sedente; 5) Juntar las manos detrás de la 
espalda (JME): representa flexibilidad de extremidad superior. Dis-
tancia (centímetros) entre la punta de los dedos de ambas manos al 
llevarlos por detrás de la espalda; 6) Levantarse, caminar y sentarse 
(LCS): representa agilidad/equilibrio dinámico. Tiempo (segundos) 
que tarda el sujeto en levantarse de una silla, camina rodeando un 
cono ubicado a 2,44 metros y vuelve a sentarse. Los resultados de 
cada prueba se categorizaron para la condición “bajo la norma”, 
de acuerdo a los datos normativos correspondientes al percentil 25 
(P25) de la población referencial (16). Además, se determinó la pre-
valencia de los casos que alcanzaron los estándares de rendimiento 
(puntos de corte) en las pruebas SLS, FDC, P2M y LCS (7,16). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los resultados se expresaron como porcentajes, medias, des-
viaciones estándar, medianas, amplitud intercuartílica e intervalos 
de confianza. Los análisis de distribución de frecuencias y homo-
geneidad de varianzas se realizaron mediante la prueba Shapi-
ro-Wilk y de Levene respectivamente. Según la distribución de 
los datos, las comparaciones entre muestras independientes se 
efectuaron mediante la prueba t de Student o U de Mann Whitney. 
Se empleó el paquete estadístico SPSS v.21.0, considerando una 
significación de 0,05 y un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

En el grupo total de hombres, un 63,8% presentó sobrepeso 
u obesidad de acuerdo a IMC y la mayor prevalencia de RCM se 
obtuvo mediante ICT llegando a ser 93,6%. Con respecto a la CFF, 
la mayor prevalencia de rendimiento “bajo la norma” (P25) fue 
para las pruebas P2M y JME (78,7%), mientras que un 29,7% 
alcanzó el estándar de rendimiento para FDC, P2M o LCS. Por su 
parte, un 73,5% del grupo total de mujeres presentó sobrepeso u 
obesidad según IMC, y la mayor prevalencia de RCM también fue 
mediante ICT con un 95,7%. La prueba con mayor prevalencia de 
rendimiento “bajo la norma” (P25) fue P2M (85,5%) y un 17,3% 
alcanzó el estándar de rendimiento para SLS, FDC o P2M (Tabla I). 

El grupo total de hombres difirió significativamente al de muje-
res en cuanto a talla, PCAD, IMC, ICC e ICT. La comparación 
entre sexos para la categoría de menor edad, indicó diferencias 
significativas en cuanto a talla, ICC e ICT. En la categoría de mayor 
edad, se encontró diferencias significativas en talla e ICC (Tabla II).

Las pruebas de CFF fueron significativamente diferentes entre 
el grupo total de hombres y mujeres, con excepción de SLS y LCS. 
En la categoría de menor edad, las pruebas P2M y JME fueron 
significativamente diferentes entre hombres y mujeres, mientras 
que en la categoría de mayor edad, lo fueron las mismas pruebas 
y adicionalmente SAP (Tabla III).

DISCUSIÓN

En Chile, la tasa de envejecimiento poblacional se acerca dra-
máticamente a la de países desarrollados, estimándose que al 
año 2020 la proporción de mayores de 60 años sea de 17,2%, 
y que al 2050 llegue a ser 28,2% (1). Además, la prevalencia de 
factores que influyen negativamente sobre el riesgo de fragilidad, 
dependencia y discapacidad en AM es alta. Un 73,6% de AM chi-
lenos posee exceso de peso, y un 74,6% presenta multimorbilidad 
crónica, indicador que aumenta en los grupos sociales más vulne-
rables (17). Tres enfermedades asociadas a síndrome metabólico 
(hipertensión, hipercolesterolemia y diabetes) han presentado un 
incremento sostenido durante los años 2007, 2010 y 2013 (18), 
y solo un 15,8% de adultos mayores de 60 años realiza actividad 
física (19). Bajo este complejo escenario nacional, el presente 
estudio se orientó en el análisis de variables antropométricas y de 
CFF de AM pertenecientes a un sector vulnerable, las cuales son 
relevantes para la conservación de la independencia funcional y 
calidad de vida en la vejez.

La segunda Encuesta Nacional de Salud (ENS) describe, entre 
otros aspectos, el estado nutricional de la población mayor chilena 
(17). Al contrastar los resultados obtenidos con ENS, la propor-
ción de hombres obesos (25,5%) y con RCM de acuerdo a PCIN 
(70,2%) fue similar a los valores medios nacionales (24,6% y 
73,1%, respectivamente). Sin embargo, en mujeres la proporción 
de obesidad (52,2%) y RCM de acuerdo a PCIN (89,8%) superó 
los valores referenciales (35,5% y 77,1%, respectivamente). Si 
bien, la ENS describe el estado nutricional de acuerdo a IMC y 
PCIN, no consideró otros indicadores como ICC e ICT. Al respecto, 
ICC también es un indicador recomendado por la OMS para la 
valoración de obesidad abdominal (6), mientras que el ajuste por 
estatura que ofrece ICT ha permitido predecir con mayor precisión 
factores de riesgo cardiovascular y mortalidad en AM chilenos 
(20). También es importante señalar que la encuesta no consideró 
los puntos de corte de IMC y PCIN sugeridos por la OMS para 
AM (6), los cuales son aceptados actualmente por MINSAL (15). 

Otras investigaciones realizadas en Chile también han des-
crito la prevalencia de obesidad y RCM. Palomo y cols. (2007) 
reportaron en sujetos con edades entre 64-74 años una alta 
prevalencia de sobrepeso-obesidad (52,8% hombres y 70,1% 
mujeres) y PCIN aumentado (27,0% hombres y 70,2% mujeres) 
(21). Por otra parte, Durán y cols. (2015) en sujetos octogena-
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rios, encontraron un 8% de obesidad, 24% de sobrepeso, 43,9% 
de normopesos y 24% de sujetos bajo peso, atribuyendo estos 
resultados a alteraciones alimentarias y estilos de vida propios de 
la muestra estudiada (22). 

Aunque las diferencias metodológicas y características de las 
poblaciones dificultan la comparación de resultados, lo concreto 
es que la presente investigación indica una alta prevalencia 
de exceso de peso. Esta situación sugiere que la muestra se 

Tabla I. Prevalencia de categorizaciones antropométricas y de condición física funcional 
de acuerdo a sexo y rangos etarios

Hombres Mujeres

65-69 años
(n = 20)

≥ 70 años
(n = 27)

Total
(n = 47)

65-69 años
(n = 24)

≥ 70 años
(n = 45)

Total
(n = 69)

Edad (años) 67,3 (1,4) 76,0 (4,6) 72,3 (5,6) 66,8 (1,3) 75,3 (5,3) 72,3 (5,9)

Antropometría:

IMC

Enflaquecido (%) 0,0 7,4 4,3 4,2 6,7 5,8

Normal (%) 40,0 25,9 31,9 16,7 22,2 20,3

Sobrepeso (%) 35,0 40,7 38,3 33,3 15,6 21,7

Obeso (%) 25,0 25,9 25,5 45,8 55,6 52,2

PCIN

RCA (%) 30,0 25,9 27,7 4,2 11,1 8,7

RCSA (%) 40,0 44,4 42,6 87,5 77,8 81,2

ICC

RCSA (%) 90,0 92,6 91,5 87,5 88,9 88,4

ICT

RCA (%) 95,0 92,6 93,6 95,8 95,6 95,7

CFF:

SLS 

P25 (%) 80,0 59,2 65,9 66,6 48,8 55,0

Estándar (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 8,8 5,8

FDC 

P25 (%) 70,0 59,2 63,8 58,3 60,0 59,4

Estándar (%) 0,0 18,5 10,6 8,3 11,1 10,1

P2M

P25 (%) 95,0 66,6 78,7 91,6 82,2 85,5

Estándar (%) 0,0 18,5 10,6 0,0 2,2 1,4

SAP

P25 (%) 45,0 51,8 48,9 25,0 31,1 28,9

Estándar (%) - - - - - -

JME

P25 (%) 80,0 77,7 78,7 58,3 68,8 65,2

Estándar (%) - - - - - -

LCS

P25 (%) 75,0 70,3 72,3 83,3 57,7 68,1

Estándar (%) 10,0 7,4 8,5 0,0 0,0 0,0

Datos presentados como medias (desviaciones estándar) y porcentajes (%). IMC: índice de masa muscular; PCIN: perímetro de cintura; ICC: índice cintura cadera;  
ICT: índice cintura talla; RCA: riesgo cardiometabólico aumentado; RCSA: riesgo cardiometabólico sustancialmente aumentado. CFF: condición física funcional;  
SLS: sentarse y levantarse de la silla; FDC: flexión de codo; P2M: paso 2 minutos; SAP: sentarse y alcanzar el pie; JME: juntar las manos detrás de la espalda;  
LCS: levantarse, caminar y sentarse; P25: percentil 25.
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encuentra en riesgo de adquirir o agravar diversas condiciones 
de salud, tales como enfermedades cardiovasculares (cardio-
patía coronaria, infarto cardiaco, accidente cerebrovascular, 
etc.), diabetes, resistencia a la insulina, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia, síndrome metabólico, hipertensión, enfer-
medad biliar y enfermedades músculo-esqueléticas (artrosis y 
artritis reumatoide), entre otras (4). Además, el exceso de peso 
observado puede predisponer el desarrollo de dolor articular, 
alteraciones de movilidad y resistencia física, afectando la cali-
dad de vida (4). 

Debido a que la ingesta energética tiende a conservarse o 
disminuir con la edad, es probable que la progresiva reducción 
del gasto energético total (menor tasa metabólica basal, efecto 
térmico de los alimentos y nivel de actividad física) sea el factor 
preponderante para explicar el incremento de masa grasa cor-
poral (23). Por otro lado, el envejecimiento se asocia a diversas 
alteraciones hormonales (disminución de hormona de crecimiento 
y testosterona, reducción de respuesta a hormonas tiroideas y 
resistencia a la leptina), favoreciendo la acumulación de tejido 
adiposo (23). 

Tabla II. Características antropométricas y diferencias por sexo y rango etario
Hombres Mujeres

65-69 años
(n = 20)

≥ 70 años
(n = 27)

Total
(n = 47)

65-69 años
(n = 24)

≥ 70 años
(n = 45)

Total
(n = 69)

Peso (kg)

Media (DE) 79,9 (16,6) 74,4 (14,7) 76,7 (15,6) 73,3 (16,4) 70,5 (16,1) 71,4 (16,1)

Mediana (AI) 76,0 (18,5) 74,3 (15,0) 75,5 (17,2) 70,2 (69,0)Φ 71,0 (21,8) 71,0 (20,7)

IC 72,1 - 87,7 68,5 - 80,1 72,1 - 81,3 66,4 - 80,2 65,6 - 75,3 67,6 - 75,3

Talla (m)

Media (DE) 1,63 (0,07)† 1,59 (0,07) 1,61 (0,07) 1,50 (0,06)† 1,49 (0,08) 1,50 (0,07) 

Mediana (AI) 1,62 (0,10) 1,60 (0,09)‡ 1,60 (0,10)§ 1,50 (0,10) 1,47 (0,10)Φ‡ 1,48 (0,10)Φ§

IC 1,50 - 1,66 1,57 - 1,62 1,59 - 1,63 1,48 - 1,53 1,47 - 1,52 1,48 - 1,51

IMC (Kg/m²)

Media (DE) 29,9 (4,9) 29,1 (5,0) 29,4 (5,0) 32,3 (5,7) 31,5 (6,3) 31,8 (6,1) 

Mediana (AI) 29,0 (6,4) 28,7 (6,6) 28,9 (6,0)Φ§ 31,3 (5,8) 32,2 (8,6) 32,0 (8,1)§

IC 27,6 - 32,2 27,0 - 31,1 27,9 - 30,9 29,8 - 34,7 29,6 - 33,4 30,3 - 33,2

PCIN (cm)

Media (DE) 101,3 (13,1) 100,9 (13,3) 101,1 (13,1) 100,1 (14,6) 99,0 (15,8) 99,4 (15,3)

Mediana (AI) 99,5 (13,0)Φ 99,0 (11,3) 99,0 (12,0)Φ 101,0 (17,8) 102,0 (19,0) 101,0 (18,5)

IC 95,2 - 107,5 95,6 - 106,2 97,2 - 104,9 93,9 - 106,3 94,2 - 130,7 95,7 - 103,1

PCAD (cm)

Media (DE) 103,9 (11,1) 101,5 (9,6) 102,5 (10,2)§ 108,7 (11,4) 106,5 (13,7) 107,3 (12,9)§

Mediana (AI) 100,8 (13,1) 103,0 (15,0) 102,0 (14,0) 107,7 (12,2) 106,0 (19,8) 107,0 (17,4)

IC 98,7 - 109,1 97,7 - 105,3 99,5 - 105,5 104,0 - 113,7 102,4 - 110,7 104,2 - 110,5

ICC (cm/cm)

Media (DE) 0,98 (0,07)† 0,99 (0,07)‡ 0,99 (0,08)§ 0,92 (0,08)† 0,93 (0,08)‡ 0,93 (0,08)§

Mediana (AI) 0,98 (0,12) 0,99 (0,10) 0,98 (0,11) 0,94 (0,10) 0,92 (0,09) 0,92 (0,09)

IC 0,94 - 1,01 0,96 - 1,02 0,96 - 1,01 0,89 - 0,95 0,90 - 0,95 0,91 - 0,94

ICT (cm/cm)

Media (DE) 0,62 (0,07)† 0,63 (0,08) 0,63 (0,07) 0,67 (0,09)† 0,66 (0,10) 0,66 (0,10) 

Mediana (AI) 0,61 (0,08) 0,63 (0,10) 0,62 (0,08)Φ§ 0,65 (0,08) 0,66 (0,13) 0,66 (0,11)§

IC 0,59 - 0,66 0,60 - 0,66 0,61 - 065 0,63 - 0,70 0,63 - 0,70 0,64 - 0,69

DE: desviación estándar; AI: amplitud intercuartílica; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa muscular; PCIN: perímetro de cintura; ICC: índice cintura cadera; 
ICT: índice cintura talla; Φ: muestra con distribución no normal; *: diferencia significativa en hombres entre 65-69 años y ≥ 70 años; **: diferencia significativa en 
mujeres entre 65-69 años y ≥ 70 años; †: diferencia significativa entre hombres y mujeres de la categoría 65-69 años; ‡: diferencia significativa entre hombres y 
mujeres de la categoría ≥ 70 años; §: diferencia significativa entre el grupo total de hombres y mujeres (Observación: la simbología comparativa se ubicó en la fila 
correspondiente a las medias o medianas para indicar el uso de la prueba t de Student o U de Mann Whitney respectivamente).
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Recientemente, Sardinha y cols. (2016) reportaron que AM con 
buena CFF aunque con sobrepeso, obesidad o PCIN aumentado, 
no presentaron un incremento en el riesgo proyectado de pérdida 
de la funcionalidad, mientras que sujetos con baja CFF sí lo pre-
sentaron (8). Al respecto, los resultados de esta investigación indi-
caron que la prevalencia de rendimiento físico “bajo la norma” fue 
alta. En los grupos totales de hombres y mujeres, la única cualidad 
que presentó un porcentaje inferior al 50% fue la flexibilidad de 
extremidad inferior (48,9% hombres y 28,9% mujeres). Además, 
una baja proporción de la muestra alcanzó estándares de rendi-
miento en cuanto a fuerza de extremidades, capacidad aeróbica 
y agilidad/equilibrio dinámico. Rikli y Jones (2013) consideraron 
dichas cualidades, debido a que no se ha evidenciado suficiente-
mente que la flexibilidad influya relevantemente sobre la pérdida 

funcional en sujetos de edad avanzada (7). De esta manera, los 
resultados sugieren que a pesar de ser autovalentes, una elevada 
proporción de la muestra presentó riesgo de llegar a adquirir 
limitación funcional y discapacidad. Otras investigaciones también 
han descrito el rendimiento físico de AM en base a la batería SFT. 
Adamo y cols. (2015), en mujeres norteamericanas entre 60-92 
años, encontraron una menor prevalencia de rendimiento “bajo la 
norma” y un mayor cumplimiento de estándares con respecto a 
esta investigación (24). En este sentido, las mejores condiciones 
socioeconómicas y acceso a sistemas de salud de alta calidad, 
propias de los países con elevados ingresos económicos, han 
determinado una menor prevalencia de fragilidad y mejor con-
dición física en adultos mayores de 50 años (25). Por otra par-
te, Valdés y cols. (2015), en una muestra de jugadores chilenos 

Tabla III. Condición física y diferencias por sexo y rango etario
Hombres Mujeres

65-69 años
(n = 20)

≥ 70 años
(n = 27)

Total
(n = 47)

65-69 años
(n = 24)

≥ 70 años
(n = 45)

Total
(n = 69)

SLS (rep)

Media (DE) 10,1 (2,0) 9,4 (2,6) 9,7 (2,4) 9,7 (2,2) 9,3 (2,9) 9,4 (2,7)

Mediana (AI) 10,0 (2,7) 9,0 (5,0) 10,0 (4,0) 10,0 (3,0) 9,0 (5,0) 9,0 (3,5)Φ

IC 9,1 - 11,0 8,4 - 10,4 9,0 - 10,4 8,7 - 10,7 8,4 - 10,2 8,8 - 10,1

FDC (rep)

Media (DE) 11,8 (3,2) 12,3 (6,1) 12,1 (5,0) 10,6 (3,7) 10,2 (3,4) 10,3 (3,5) 

Mediana (AI) 12,5 (5,0) 12,0 (7,0)Φ 12,0 (5,0)Φ§ 9,5 (4,7) 10,0 (4,0) 10,0 (4,0)§

IC 10,3 - 13,3 9,9 - 14,8 10,6 - 13,6 9,0 - 12,2 9,1 - 11,2 9,5 - 11,2

P2M (rep)

Media (DE) 63,7 (14,4)† 64,0 (24,0)Φ‡ 63,9 (20,2)§ 45,9 (18,8)† 45,9 (20,7)‡ 45,9 (19,9)§

Mediana (AI) 65,5 (16,2) 60,0 (38,0) 63,0 (26,0) 45,5 (28,5) 47,0 (32,0) 46,0 (32,0)

IC 57,0 - 70,4 54,5 - 73,5 57,9 - 69,8 38,0 - 59,9 39,6 - 52,1 41,1 - 50,7

SAP (cm)

M (DE) -2,8 (10,0) -7,2 (12,2) -5,3 (11,4) 0,8 (6,9) -0,6 (7,7) -0,1 (7,4) 

Mediana (AI) 0,0 (11,7) -4,0 (16,0)‡ -2,0 (13,0)Φ§ 0,0 (5,7)Φ 0,0 (8,2)Φ‡ 0,0 (6,5)Φ§

IC -7,4 - 1,8 -12,0 - -2,3 -8,7 - -1,9 -2,0 - -2,8 -3,0 - 1,6 -1,9 - 1,6

JME (cm)

Media (DE) -17,5 (15,6)† -17,1 (17,3) -17,3 (16,4) -5,0 (18,2)† -10,0 (13,7) -8,2 (15,5) 

Mediana (AI) -18,2 (10,7) -18,0 (18,0)Φ‡ -18,0 (16,0)Φ§ -5,0 (26,6) -10,0 (17,0)‡ -9,0 (18,5)§

IC -24,8 - -10,2 -24,0 - -10,3 -22,1 - -12,5 -12,7 - 2,7 -14,1 - -5,8 -12,0 - -4,5

LCS (s)

Media (DE) 7,4 (2,0) 8,6 (2,6) 8,1 (2,4) 9,14 (4,1) 9,4 (3,9) 9,3 (3,9)

Mediana (AI) 7,1 (2,6) 8,0 (3,5) 7,5 (4,0) 8,0 (3,3)Φ 8,5 (4,5)Φ 8,0 (4,0)Φ

IC 6,5 - 8,4 7,5 - 9,6 7,4 - 8,8 7,3 - 10,9 8,2 - 10,5 8,3 - 10,2

DE: desviación estándar; AI: amplitud intercuartílica; IC: intervalo de confianza; SLS: sentarse y levantarse de la silla; FDC: flexión de codo; P2M: paso 2 minutos; 
SAP: sentarse y alcanzar el pie; JME: juntar las manos detrás de la espalda; LCS: levantarse, caminar y sentarse; *: diferencia significativa en hombres entre 65-69 
años y ≥ 70 años; **: diferencia significativa en mujeres entre 65-69 años y ≥ 70 años; †: diferencia significativa entre hombres y mujeres de la categoría 65-69 
años; ‡: diferencia significativa entre hombres y mujeres de la categoría ≥ 70 años; §: diferencia significativa entre el grupo total de hombres y mujeres (Observación: 
la simbología comparativa se ubicó en la fila correspondiente a las medias o medianas para indicar el uso de la prueba t de Student o U de Mann Whitney 
respectivamente).
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veteranos de básquetbol con edad media de 66,7 años, también 
observaron una menor prevalencia de rendimiento “bajo la nor-
ma” (13), sugiriendo la positiva influencia de la práctica deportiva 
regular en mayores, tal como se ha publicado recientemente (26).

Los datos normativos representados mediante percentiles per-
miten comparar el nivel de desempeño físico entre sujetos de la 
misma edad y sexo, aportando valiosa información que contribuye 
a establecer objetivos de rendimiento individuales; mientras que 
los estándares de rendimiento aportan criterios sobre el nivel 
de desempeño físico necesario para conservar la funcionalidad 
en edad avanzada, independientemente del nivel educacional y 
etnia, lo cual es valioso para estudiar los factores determinantes 
del envejecimiento saludable (7,16).

El exceso de tejido adiposo puede incrementar el RCM y morbi-
lidad, especialmente cuando ocurre en conjunto con una disminu-
ción de la masa y fuerza muscular asociada a la edad, condición 
conocida como obesidad sarcopénica. El proceso patogénico de 
esta condición parece estar determinado fuertemente por fac-
tores vinculados a estrés oxidativo, inflamación y reducción de 
la calidad muscular debido a infiltración lipídica, lo cual puede 
explicar el mayor deterioro funcional en AM que la presentan (27). 
Al respecto, la elevada prevalencia de obesidad y bajo rendimiento 
muscular observados permiten suponer que la obesidad sarcopé-
nica pudo estar presente en una elevada proporción. 

En este estudio no se observó diferencias significativas en 
las características antropométricas ni capacidades físicas entre 
las dos categorías etarias. En este sentido, investigaciones pre-
vias han mostrado resultados disímiles. Milanovic y cols. (2013) 
encontraron que hombres entre 60-69 años fueron más pesados, 
bajos y presentaron un menor porcentaje de grasa que un grupo 
entre 70-80 años, mientras que en mujeres, el grupo más joven 
solo presentó menor grasa corporal (28). Además, reportaron que 
los grupos de mayor edad poseían un menor rendimiento en todas 
las pruebas de la batería SFT, con excepción de la flexibilidad de 
extremidad inferior en mujeres mayores. Miljkovic y cols. (2013) 
observaron que el peso de sujetos entre 65-69 años fue superior 
al de un grupo de 70-74 años y a un grupo mayor de 80 años, sin 
embargo, no fue distinto con respecto a sujetos entre 75-79 años 
(29). Adicionalmente, en ambos sexos la fuerza de extremidades 
y capacidad aeróbica se redujo con la edad. De manera similar a 
esta investigación, ambos estudios concuerdan en que el IMC no 
se modificó significativamente entre las diferentes categorías eta-
rias. Adamo y cols. (2015) no encontraron diferencias en ningún 
parámetro de la batería SFT entre un grupo de mujeres de 60-69 
años y uno de 70-79 años, no obstante, un grupo de 80-92 años 
presentó menor fuerza de extremidad inferior, capacidad aeróbica 
y agilidad/equilibrio dinámico, sugiriendo que la distribución de las 
categorías etarias puede determinar diferencias en el rendimiento 
físico (24). Al respecto, en la presente investigación solo un 12,9% 
de los sujetos mayores de 70 años tenía entre 80-90 años, lo 
cual puede explicar la ausencia de diferencias significativas entre 
los grupos etarios. En población chilena, Santos y cols. (2004) 
analizaron una muestra de AM representativa de la ciudad de 
Santiago. Los autores mostraron que la talla, peso, IMC y PCIN se 
redujeron significativamente con el incremento de quinquenios de 

manera más acentuada en mujeres (30). Por su parte, Díaz y cols. 
(2015) no encontraron diferencias en cuanto a peso, talla, PCIN, 
PCAD, IMC, pliegues corporales y compartimientos corporales, 
entre hombres de 50-59 años y 60-70 años pertenecientes a la 
comuna de Arica (12). 

Los resultados mostraron diferencias entre sexos sobre ciertas 
medidas antropométricas y capacidades físicas. El análisis de 
los grupos totales indicó que hombres fueron consistentemente 
más altos y presentaron menor PCAD, lo cual explica su menor 
IMC, ICT y mayor ICC. Con respecto al peso y PCIN, si bien los 
resultados de tendencia central son mayores en hombres, las 
diferencias no llegaron a ser significativas. Esta caracterización 
se conserva en los análisis de acuerdo a rangos etarios, aun-
que la diferencia en cuanto a IMC y PCAD no fue significativa, 
mientras que la diferencia por sexo en ICT solo lo fue en los gru-
pos de menor edad. Resultados similares fueron reportados por 
López y cols. (2016) en un estudio poblacional de AM mexicanos 
categorizados por quinquenios, quienes también encontraron que 
hombres presentaron mayor estatura, ICC y menor PCAD e IMC. 
Sin embargo, a diferencia de este estudio, observaron que el 
peso y PCIN fueron significativamente mayores en hombres (31). 
Similarmente, Santos y cols. (2004) también mostraron que inde-
pendientemente de la edad, hombres presentaron mayor peso, 
estatura y PCIN, mientras que mujeres un mayor IMC (30). Al 
respecto, si bien los resultados antropométricos de este estudio 
se alinean con los disponibles en la literatura, las diferencias de 
significación estadística podrían atribuirse a los distintos tamaños 
muestrales y categorizaciones etarias utilizadas. No obstante, más 
allá de las diferencias estadísticas observadas, las medidas de 
tendencia central indican que el estado nutricional de hombres 
fue de “sobrepeso”, mientras que el de mujeres fue “obesidad”, 
con excepción del grupo de menor edad. Además, los indicadores 
de obesidad abdominal (PCIN, ICC e ICT) sobrepasan los puntos 
de corte indicando RCM. 

Con respecto a los resultados de CFF, el análisis de los gru-
pos totales indicó que los hombres presentaron mayor fuerza de 
extremidad superior y capacidad aeróbica, mientras que mujeres 
fueron más flexibles. Además, los hombres también tienden a 
presentar mejor agilidad/equilibrio dinámico, aunque no signifi-
cativamente. Al analizar los resultados por categorías etarias, los 
hombres solo presentaron mayor capacidad aeróbica, mientras 
que mujeres fueron consistentemente más flexibles, con excep-
ción de la extremidad inferior en la categoría de menor edad. De 
manera similar, Langhammer y Stanghelle (2011) en un estudio 
realizado en 172 AM encontraron que los hombres presentaron 
mayor fuerza, capacidad aeróbica y agilidad/equilibrio dinámico, 
mientras que las mujeres, mayor flexibilidad (32). Brovold y cols. 
(2014), por su parte, en una muestra de 115 AM, mostraron 
resultados similares (33). Las diferencias descritas entre sexos 
pueden atribuirse a que en general, a lo largo de la vida, hom-
bres poseen mayor proporción de masa muscular esquelética 
(34), consumo máximo de oxígeno, capacidad cardiovascular y 
eficiencia muscular (35), mientras que los tejidos conectivos de 
mujeres poseen menor rigidez y mayor elasticidad (36). Además, 
se ha documentado ampliamente que mujeres realizan menos 
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actividad física que hombres (37,38), lo cual puede incidir sobre 
su capacidad funcional. Sin embargo, parece ser que este hecho 
no influye relevantemente sobre su flexibilidad. 

Si bien, los antecedentes disponibles en la literatura orientan 
acerca del comportamiento de variables antropométricas y de 
rendimiento físico en AM, los investigadores del presente estudio 
plantean que estos aspectos no debiesen asumirse a priori, debido 
a que la valoración de grupos o poblaciones particulares permi-
te orientar de manera más objetiva programas e intervenciones 
multidisciplinarias focalizadas en la conservación de la capacidad 
funcional de mayores. La principal limitación del presente estudio 
corresponde a la metodología de selección de la muestra, la cual 
no permite extrapolar los resultados a la población de AM pertene-
cientes a la comuna de Talcahuano. Al respecto, se propone que 
futuras investigaciones consideren la obtención de una muestra 
representativa mediante selección aleatoria. Más allá de esto, las 
fortalezas de la investigación radican en la obtención de indicadores 
antropométricos sugeridos actualmente por la literatura, la OMS y 
MINSAL, facilitando el análisis de su evolución tomando como base 
recomendaciones nacionales e internacionales. Además, se obtuvo 
un completo perfil de rendimiento físico funcional mediante una 
batería de campo ampliamente utilizada (7,8,13,24,28,29,32,33). 
En Chile se dispone de escasos antecedentes relativos a la condi-
ción física de AM, y hasta donde los investigadores conocen, este 
es el primer trabajo que analiza el comportamiento de la CFF de 
acuerdo a sexo y rangos etarios en AM autovalentes, pertenecientes 
a un sector vulnerable socioeconómicamente. Este hecho posee 
especial interés, debido a que se ha descrito que las desigualdades 
socioeconómicas en AM influyen negativamente sobre su salud y 
capacidad funcional. La escasa información disponible respecto 
al comportamiento integral de la CFF puede deberse entre otros 
aspectos a que el único atributo físico considerado por MINSAL 
corresponde a agilidad/equilibrio, el cual es valorado estáticamen-
te y dinámicamente mediante las pruebas “Estación unipodal” y 
“Timed up and go” respectivamente (15).

En conclusión, la muestra de estudio presentó una alta preva-
lencia de exceso de peso, RCM y bajo rendimiento físico, espe-
cialmente en mujeres. Estos resultados contribuyen a incrementar 
los antecedentes disponibles acerca de aspectos relevantes para 
la conservación de la funcionalidad y calidad de vida en AM chile-
nos pertenecientes a un sector deprimido socioeconómicamente. 
Debido a su bajo costo, rápida administración y relativa baja com-
plejidad, se plantea que la evaluación integral tanto de parámetros 
antropométricos como de CFF debiese implementarse dentro de 
programas de atención primaria orientados a la conservación de 
la funcionalidad del AM. Este hecho permitiría dar un seguimiento 
más exhaustivo acerca de la prevalencia y evolución de estos indi-
cadores, permitiendo, además, detectar a los sujetos con mayor 
riesgo de perder su condición de autovalencia. 
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