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NOTA DEL EDITOR: Por un problema de espacio, el presente manuscrito quedo fuera del
numero 4 ano 2010 (volumen 20) de nuestra Revista, nimero especial dedicado a la Fisiatria
y editado por la Dra. Loreto Vergara, Jefa Servicio Medicina Fisica y Rehabilitacion de nuestro
Hospital. Lamentamos esta situacion y pedimos las disculpas del caso a los autores.

Introduction: Aging involves the loss of functional reserve with alteration of multiple systems. This
influences the deterioration of various aspects of health and quality of life. To improve these aspects
there are different types of interventions in which physical activity has a prominent role. Objective:
To evaluate the effectiveness of one type of physical activity in improving the quality of life of an
elderly population of the community. Subjects and methods: We recruited 71 subjects aged 60
years attending a club of elderly. Were randomized into 2 groups (intervention and control) by a
blinded observer. The intervention was aerobic physical activity for 30 minutes and calisthenics
exercises for heating and cooling, for 10 weeks and 3 times a week. We evaluated 8 dimensions
of quality of life at the beginning and end of the intervention by the SF-36. Results: Both groups
had similar values at baseline. The intervention group improved clinically (5 to 25 points) and
statistically significant (p <0.05) in the 8 dimensions of quality of life. The control group showed a
modest improvement in 3 items exploring psychosocial aspects of quality of life. Conclusion: The
physical activity in the community is a therapeutic alternative economic, easy to implement, safe to
apply and produces a great impact on improving the quality of life of the population over 60 years.

INTRODUCCION

a poblacién chilena estd sufriendo un envejeci-  El proceso de envejecimiento es dindmico y multi-

miento continuo. Actualmente los adultos ma-  factorial. Implica deterioro de funciones fisiolégicas
yores corresponden al 11,4% de la poblacién y se  y pérdida de reserva funcional, incluso en ausencia
espera que al 2020 representen un 15-20%. de enfermedad®.
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Los cambios relacionados al envejecimiento afectan
a multiples sistemas: cardiovascular, cutdneo, renal,
respiratorio, digestivo, musculoesqueletico, visual,
auditivo, nervioso, endocrino, inmunitario, etc. El
envejecimiento también implica pérdida de roles,
disminucién de ingresos econémicos y retraimiento
social por pérdida de amigos y familiares. Por
otra parte, la capacidad de funcionar depende de
caracteristicas personales y del ambiente, siendo este
tltimo en ocasiones condicionante de discapacidad
(¢j: vivienda en pisos altos, transporte publico sin
adaptaciones, etc.). Por consiguiente, con frecuencia
el adulto mayor de encuentra en una condicién de

fragilidad desde el punto de vista de su salud.

Existen diversos pardmetros de medicién de salud
del adulto mayor entre los cuales estd la calidad de
vida, que complementa la informacién de indicado-
res fisiopatoldgicos de enfermedad y ademds es un
objetivo terapéutico en si mismo. Para medir la ca-
lidad de vida existen varios instrumentos genéricos,
siendo el cuestionario de salud SF-36° el mds uti-
lizado en la literatura®”. Este cuestionario ha sido
validado para aplicarse en ancianos, usindose en di-
versos estudios descriptivos y de intervencién®®. La
version espafola adaptada posee valores consistentes
y superponibles a los de la escala original®".

El adulto mayor tiene una alta demanda de ser-
vicios de salud debido a la gran concentracién de
enfermedades crénicas y a su vulnerabilidad ante
cualquier estrés fisiopatolégico. Como consecuen-
cia, los gastos personales y del Estado en consultas
de Atencién Primaria, hospitalizaciones, medica-
mentos, etc. son cuantiosos y hacen plantear la ne-
cesidad de intervenciones que reduzcan los costos y
mejoren los pardmetros de salud.

Las intervenciones para mejorar la salud y la calidad
de vida son multiples e incluyen educacién, politicas
gubernamentales, programas de adulto mayor en la
comunidad, atencién de salud, correcta aplicacién de
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, etc.

Dentro de estos tltimos se destaca la actividad fisi-
ca por su alto impacto fisioldgico, funcional y sico-
social en el grupo mayor de 60 afos. Se ha descrito
mejorfa sobre sistema cardiovascular, perfil meta-
boélico y lipidico, condicién aerdbica, ganancia de
fuerza y equilibrio, reduccién del dolor, mejoria del
dnimo, disminuci6n de los trastornos del suefio, en-

s122D Estos efectos se traducen finalmente

a(22»30).

tre otro
en una mejor calidad de vid

A pesar de los innumerables beneficios del ¢jercicio,
es dificil encontrar bibliografia sobre el impacto de
la actividad fisica en adultos mayores de la comu-
nidad. La mayoria de las publicaciones internacio-
nales se realizan en contexto de atencidn hospita-
laria, en pacientes con patologia cardiopulmonar
u osteomuscular. En Chile son mds escasos aun y
se refieren a programas de rehabilitacién cardiaca,

pulmonar y prevencién de caidas®9.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la efec-
tividad de la actividad fisica aerébica en mejorar la
calidad de vida de una poblacién adulto mayor de
la comunidad.

SUJETOS Y METODOS
Sujetos y disefio

Se escogid realizar el estudio en la comuna de San
Joaquin, representativa del nivel socioeconémico
medio-bajo en el sector sur de la ciudad de San-
tiago.

El tamano de la muestra se estimé en alrededor de
70 individuos, considerando criterios clinicos y es-
tadisticos (intervalo de confianza de 95%, alfa de
0,05 y desviaciones estindar segtn literatura).

Durante el mes de agosto de 2003 se realizé un
anuncio por medio de afiches y llamados telefoni-
cos a adultos mayores registrados en el principal
centro del adulto mayor de la comuna, reuniéndose
alrededor de 100 personas.
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Se excluyé a sujetos portadores de demencia, pato-
logia médica descompensada y patologia musculo-
esquelética que contraindique el ejercicio.

A todos los sujetos se les entregd un consentimien-
to informado (en acuerdo a las normas éticas del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile), tras

lo cual se consiguié un total de 71 participantes.

Se aleatorizaron en dos grupos a través de nimero
secreto, por un observador ciego. Los grupos que-
daron conformados por 35 y 36 personas (30 muje-
res y 5y 6 hombres en cada grupo) con promedios

de edad de 72 y 69 afios en cada grupo.

El diseno correspondié a un ensayo clinico contro-
lado, aleatorio y ciego.

Intervencion

El grupo de intervencién realizé un protocolo de
ejercicio aerébico (caminata) de 30 minutos de du-
racién, con intensidad entre 70 y 80% del consu-
mo méximo de oxigeno de cada paciente, estimado
por método indirecto (zalk tes)®®. Este protocolo se
acompafi de periodos de calentamiento y enfria-
miento de 15 minutos a través de ejercicios calisté-
nicos (baile entretenido). Este programa fue aplicado
por un instructor de aerébica, 3 veces a la semana

durante 10 semanas (septiembre-diciembre 2003).

El grupo control no realizé actividad fisica progra-
mada.

Variables de estudio

A todos los participantes (grupo control y grupo
intervencion) se les realiz6 una entrevista personal
por un observador ciego, quien aplicé un cuestio-
nario estructurado sobre variables relacionadas con
la salud (edad, sexo, patologias concomitantes) y la
encuesta de calidad de vida SF-36 que se realizé al
inicio y al final de las 12 semanas.
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Las 36 preguntas de la encuesta se agruparon en
8 dreas: funcién fisica (FF), rol fisico (RF), do-
lor corporal (DC), salud general (SG), vitalidad
(VI), funcién social (FS), rol emocional (RE) y
salud mental (SM), donde las respuestas a cada
item reciben una puntuacién numérica que luego
es codificada para ser transformada en una escala
de 0 (el peor estado de salud) hasta 100 (el mejor
estado de salud).

La funcién fisica, el rol fisico y el dolor corporal
reflejan el componente fisico de la salud; los aspec-
tos sicosociales son evaluados por la funcién so-
cial, rol emocional y salud mental, y la vitalidad y
salud general dan una idea global de salud subjeti-
va®. Este cuestionario tiene una elevada fiabilidad
(consistencia interna de 0,8) y validez (es sensible

al cambio)®> 10,

Analisis estadistico

Los resultados de la encuesta se ingresaron a una
planilla Excel disenada para procesar, codificar y
transformar las escalas segin las normas del Ma-
nual de Puntuacién®. Luego se ingresaron los
datos al programa estadistico Stata 7.0. Con este
programa se analizaron los datos a través del test
estadistico ¢ student, con un p< 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacién estudiada se
muestran en la Tabla 1. Estuvo formada en un 16%
por hombres y un 84% por mujeres, con un prome-
dio de edad de 70,6 afios (DS 6,6). El 100% de los
sujetos encuestados contest6 las 36 preguntas del
cuestionario.

La primera evaluacién de la calidad de vida por
medio de la encuesta SF36 (Tabla 2) muestra va-
lores promedio en las 8 categorias entre 44 y 80
puntos, obteniéndose los mejores valores en fun-
cién fisica y funcién social (80 y 70) y los peo-

res valores en rol emocional y dolor corporal*).



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada.

GRUPO

GRUPO

CONTROL  INTERVENCION
Tamano de la muestra 35 36
Sexo femenino 30 30
Sexo masculino 5 6
Edad 72 DS 5,8 69DS 71
Indice de masa corporal 271+6,1 26,9+-5,8
FONASAAYB 78% 81%
Patologias concomitantes
Hipertension arterial 54% 60%
Fibrilacion auricular 11% 8%
Diabetes mellitas 9% 10%
Sobrepeso 25% 22%
Artrosis sintomética 42% 39%

Tabla 2. Resultados en ambos grupos al
inicio del estudio.

Control Intervencion p
FF 75 +16 80 +15 >0.05
RF 58 +41 53 +46 >0.05
DC 56 +-26 45 +-30 >0.05
SG 51 +21 52 +-22 >0.05
Vi 60 +-23 58 +25 >0.05
FS 70 +-29 65 +-29 >0.05
RE 44 +-41 44 +-43 >0.05
SM 60 +-25 60 +-27 >0.05

FF: funcion fisica; RF: rol fisico; DC: dolor corporal; SG: salud
general, VI: vitalidad; FS: funcién social; RE: rol emocional; SM:
salud mental.

Tabla 3. Cuestionario SF 36 al inicio y al final
en cada grupo.

Control Intervencion
Inicio Final p Inicio Final p
FF 75+16 68+25 0.01 80+15 85+11 0.033
RF 58 +41 59+40 043 53+46 68+38 0.03
DC bH6+26 52+22 018 45+30 63+22 0.000
SG 5l +21 57423 0.03 52+22 60+22 0.007
VI, 60+23 62+22 0.80 58+25 66+19 0.044
FS  70+29 73+26 020 65+29 81 +26 0.000
RE 44 +41 59 +41 0014 44 +43 69 +35 0.001
SM 60+25 65+21 0.004 60 +27 68 +23 0.039

FF: funcion fisica; RF: rol fisico; DC: dolor corporal; SG: salud
general, VI: vitalidad; FS: funcién social; RE: rol emocional; SM:
salud mental.

Previo a la intervencién no se observaron diferen-
cias significativas entre ambos (p>0,05 en las 8
categorias).

En el andlisis por grupos etarios (60 a 70, 70 a
80 y mayor de 80 afios) no hubo diferencias de
tendencias. El andlisis descriptivo revela que las
mujeres con excepcién del ftem salud general,
tienen valores menores que los hombres en todas
dimensiones de la calidad de vida, sin significancia
estadistica.

En la evaluacién final se perdié un sujeto de sexo
femenino en cada grupo, (pérdida de menos del
5%). La Tabla 3 resume los resultados en calidad
de vida en ambos grupos, pre y postintervencin.

El grupo control muestra un aumento en las pun-
tuaciones al final del proyecto en las dimensiones
salud general (p=0,03), rol emocional (p=0,01) y
salud mental (p=0,004). El resto de las dreas no
presentaron cambios significativos excepto funcién
fisica que empeoré (p=0,01).

El grupo intervencién muestra gran mejorfa cli-
nica (entre 5 y 25 puntos) acompanado de fuerte
significancia estadistica en todas las dimensiones
de la calidad de vida: funcién fisica (p=0,03), rol
fisico (p=0,03), dolor (p=0,0002), salud gene-
ral (p=0,007), vitalidad (p=0,04), funcién social
(p=0,0004), rol emocional (p=0,002) y salud men-
tal (p=0,04) al comparar el inicio y el término del
periodo de estudio.

Al comparar las puntuaciones de ambos grupos al
final del periodo del estudio, se observa que el grupo
intervenido obtuvo mejores puntuaciones que el
grupo control en todos los items. Esta mejoria fue
clinicamente significativa en 5 de las 8 categorias
(funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, funcién
social y rol emocional) con significancia estadistica
en funcién fisica (p=0,0008), dolor (p=0,135) y
funcién social (p=0,05).
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DISCUSION

En Chile tenemos poca experiencia con el uso de
la encuesta de calidad de vida SF-36; sin embargo,
por referencias extranjeras se sabe que la calidad
de vida se va deteriorando al aumentar la edad,
siendo peor en mujeres y el ¢jercicio puede me-
jorarla en ciertos grupos especificos de interven-

n©#22528_ DPor otra parte, la encuesta SF-36

cié
es un buen instrumento dado la alta consistencia
interna que permite tanto comparacién de grupos

como andlisis de individuos concretos.

Se encontré que los sujetos del grupo que reali-
z6 actividad fisica presentaron aumento clinica-
mente significativo (entre 5 y 25 puntos) y esta-
disticamente significativo en todos los items de
la calidad de vida. Estos resultados son mucho
mejores que los reportados en los trabajos inter-
nacionales que revelan cambios mds pequefos y
limitados a las dreas de funcidn fisica, dolor y sa-
lud general. Podria explicarse tal vez porque fue-
ron poblaciones distintas (ancianos portadores
de patologias mds discapacitantes, controladas a

nivel hospitalario)?>»%.

El grupo control, que no tuvo intervencién especi-
fica, presenté mejorias en algunas dreas (salud ge-
neral, rol emocional y salud mental) que podriamos
intentar atribuir a un efecto estacional. La primera
encuesta se realizé a principios de septiembre, en in-
vierno, en que el clima (bajas temperaturas, lluvia,
disminucién de luz natural, etc.) podria empeorar
distintas dreas de la calidad de vida. La segunda
evaluacién fue en diciembre, empezando el verano,
en época de fiestas y préximo a las vacaciones que
podrian tener un efecto positivo sobre el 4nimo y
la percepcién de la salud en los sujetos. Destacamos
la importancia de valorar al grupo control al inicio
y al final del estudio, ya que permitié detectar una
evolucién estacional que no aparece descrita en la
literatura.

www.redclinica.cl

Al comparar el grupo intervenido con el grupo
control al final del estudio, se repite la tendencia a
mejorar en todas las dreas de la calidad de vida, con
relevancia clinica en las dimensiones funcién fisi-
ca, dolor corporal y rol fisico (que reflejan el com-
ponente fisico de la calidad de vida) y en funcién
social y rol emocional (que representan los aspectos
sicosociales de la calidad de vida). Estas diferencias
se acompafan de significancia estadistica solo en
las dimensiones funcidn fisica, dolor y funcién so-
cial. La falta de peso estadistico en las otras catego-
rias podria atribuirse al pequefio tamano muestral
y los altos valores de desviaciones estindar. Los
items que valoran la idea global de la salud subjetiva
(vitalidad y salud general) no presentaron cambios
significativos.

Si comparamos los resultados preliminares de ca-
lidad de vida con referencias extranjeras®'?, en-
contramos valores promedios similares a nuestro
estudio sélo en las dreas de salud general (56v/s52)
y vitalidad (60v/s60). En el resto de las categorias
nuestra poblacién tiene notoriamente peor calidad
de vida con puntuaciones entre 15 y 40 puntos mds
bajas: rol fisico (73v/s56), dolor corporal (68v/s51),
funcién social (79v/s68), rol emocional (85v/s44).

Nuestros puntajes inferiores podrian explicarse por
multiples causas: en las sociedades avanzadas se
realiza actividad fisica mds frecuentemente durante
toda la vida, lo que se traduce en mejor calidad de
vida; nuestro pais, a diferencia de los paises desa-
rrollados, estd recién iniciando politicas para aten-
der las necesidades del adulto mayor. Por otra parte,
nuestro estudio incluyé un 85% de mujeres y estd
demostrado que las mujeres refieren una peor cali-
dad de vida relacionada con la salud. Por dltimo,
la realizacién de la evaluacién inicial en el periodo
invernal podria afectar la percepciéon de la salud.
Llama la atencién que en la categoria funcién fisi-
ca nuestra poblacién resulté con valores promedio
superiores a la extranjera (78v/s66) para lo cual no
tenemos una explicacién.



El presente trabajo no mostré un deterioro de cali-
dad de vida al aumentar la edad cuando se realiza
el andlisis por grupo etario lo cual podria explicar-
se por el pequeno tamafio muestral. Si se observéd
una peor puntuacion en todas las dimensiones de
la calidad de vida en el grupo de las mujeres, pero
haciendo notar que el grupo de varones fue escaso
(n=11). Respecto a la gran dispersion de los valores
en los distintos items, la literatura apoya el hecho
de que las desviaciones estdndar aumentan con la
edad®; sin embargo, nuestro estudio entregd valo-
res mayores a lo esperado (DS entre 15 y 45), lo que
nos hace plantear que para que sea mds confiable el
anilisis de resultados, convendria tener una mues-
tra un poco mayor a la usada en esta investigacion
(idealmente alrededor de 120 sujetos).

Es importante hacer notar que la implementacién
de un programa de actividad fisica con las caracte-
risticas del realizado en nuestro estudio es econé-
mica, sin mucha exigencia logistica, segura para la
salud de los sujetos y que present$ gran adherencia.

Las limitaciones de nuestro estudio tienen relacién
con la inexistencia de valores poblaciones de
referencia estandarizados en poblacién chilena

sobre la calidad de vida medida por la encuesta SF-
36. Por este motivo, no tenemos certeza de que la
poblacién estudiada es comparable con el resto del
pais y si los resultados serfan extrapolables a otras
comunidades. Aunque por el tamano de la muestra
se espera una distribucién normal de distintas
variables, podria ser una deficiencia de nuestra
investigacién el no consignar otros datos que
influyen en la calidad de vida de los adultos mayores
que segun la literatura serfan el nivel de ingreso
econémico, el nivel educativo y el IMC®. Si ambos
grupos no fueran comparables en estas variables,
no se podria obtener las mismas conclusiones sobre
las diferencias observadas en ambos grupos.

CONCLUSION

La actividad fisica aerébica desarrollada en la co-
munidad es un método sencillo de implementar y
que produce un gran impacto en mejorar la calidad
de vida de la poblacién mayor de 60 anos. Nuestros
resultados son mds alentadores que los reportados
en literatura extranjera, lo cual nos hace pensar que
la poblacién de tercera edad de la comunidad es
mis sensible al cambio de la calidad de vida en res-
puesta a programas de actividad fisica.
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