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introdUcción

La población chilena está sufriendo un envejeci-
miento continuo. Actualmente los adultos ma-

yores corresponden al 11,4% de la población y se 
espera que al 2020 representen un 15-20%(1).

El proceso de envejecimiento es dinámico y multi-
factorial. Implica deterioro de funciones fisiológicas 
y pérdida de reserva funcional, incluso en ausencia 
de enfermedad(2). 
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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.
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Los cambios relacionados al envejecimiento afectan 
a múltiples sistemas: cardiovascular, cutáneo, renal, 
respiratorio, digestivo, musculoesqueletico, visual, 
auditivo, nervioso, endocrino, inmunitario, etc. El 
envejecimiento también implica pérdida de roles, 
disminución de ingresos económicos y retraimiento 
social por pérdida de amigos y familiares. Por 
otra parte, la capacidad  de funcionar depende de 
características personales y del ambiente, siendo este 
último en ocasiones condicionante de discapacidad 
(ej: vivienda en pisos altos, transporte público sin 
adaptaciones, etc.). Por consiguiente, con frecuencia 
el adulto mayor de encuentra en una condición de 
fragilidad desde el punto de vista de su salud.  
 

Existen diversos parámetros de medición de salud 
del adulto mayor entre los cuales está la calidad de 
vida, que complementa la información de indicado-
res fisiopatológicos de enfermedad y además es un 
objetivo terapéutico en sí mismo. Para medir la ca-
lidad de vida existen varios instrumentos genéricos, 
siendo el cuestionario de salud SF-36(3) el más uti-
lizado en la literatura(4-5). Este cuestionario ha sido 
validado para aplicarse en ancianos, usándose en di-
versos estudios descriptivos y de intervención(6-8). La 
versión española adaptada posee valores consistentes 
y superponibles a los de la escala original(9-11). 

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

Las intervenciones para mejorar la salud y la calidad 
de vida son múltiples e incluyen educación, políticas 
gubernamentales, programas de adulto mayor en la 
comunidad, atención de salud, correcta aplicación de 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, etc. 

Dentro de estos últimos se destaca la actividad físi-
ca por su alto impacto fisiológico, funcional y sico-
social en el grupo mayor de 60 años. Se ha descrito 
mejoría sobre sistema cardiovascular, perfil meta-
bólico y lipídico, condición aeróbica, ganancia de 
fuerza y equilibrio, reducción del dolor, mejoría del 
ánimo, disminución de los trastornos del sueño, en-
tre otros(12-21). Estos efectos se traducen finalmente 
en una mejor calidad de vida(22-30).

A pesar de los innumerables beneficios del ejercicio, 
es difícil encontrar bibliografía sobre el impacto de 
la actividad física en adultos mayores de la comu-
nidad. La mayoría de las publicaciones internacio-
nales se realizan en contexto de atención hospita-
laria, en pacientes con patología cardiopulmonar 
u osteomuscular. En Chile son más escasos aún y 
se refieren a programas de rehabilitación cardiaca, 
pulmonar y prevención de caídas(31-35). 

El objetivo del presente estudio fue evaluar la efec-
tividad de la actividad física aeróbica en mejorar la 
calidad de vida de una población adulto mayor de 
la comunidad. 

sUJetos Y métodos

sujetos y diseño

Se escogió realizar el estudio en la comuna de San 
Joaquín, representativa del nivel socioeconómico 
medio-bajo en el sector sur de la ciudad de San-
tiago.

El tamaño de la muestra se estimó en alrededor de 
70 individuos, considerando criterios clínicos y es-
tadísticos (intervalo de confianza de 95%, alfa de 
0,05 y desviaciones estándar según literatura).

Durante el mes de agosto de 2003 se realizó un 
anuncio por medio de afiches y llamados telefóni-
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 excluyó a sujetos portadores de demencia, pato-
logía médica descompensada y patología músculo-
esquelética que contraindique el ejercicio. 

A todos los sujetos se les entregó un consentimien-
to informado (en acuerdo a las normas éticas del 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile), tras 
lo cual se consiguió un total de 71 participantes.

Se aleatorizaron en dos grupos a través de número 
secreto, por un observador ciego. Los grupos que-
daron conformados por 35 y 36 personas (30 muje-
res y 5 y 6 hombres en cada grupo) con promedios 
de edad de 72 y 69 años en cada grupo.

El diseño correspondió a un ensayo clínico contro-
lado, aleatorio y ciego.

intervención

El grupo de intervención realizó un protocolo de 
ejercicio aeróbico (caminata) de 30 minutos de du-
ración, con intensidad entre 70 y 80% del consu-
mo máximo de oxígeno de cada paciente, estimado 
por método indirecto (talk test)(36). Este protocolo se 
acompañó de períodos de calentamiento y enfria-
miento de 15 minutos a través de ejercicios calisté-
nicos (baile entretenido). Este programa fue aplicado 
por un instructor de aeróbica, 3 veces a la semana 
durante 10 semanas (septiembre-diciembre 2003). 

El grupo control no realizó actividad física progra-
mada.

Variables de estudio

A todos los participantes (grupo control y grupo 
intervención) se les realizó una entrevista personal 
por un observador ciego, quien aplicó un cuestio-
nario estructurado sobre variables relacionadas con 
la salud (edad, sexo, patologías concomitantes)  y la 
encuesta de calidad de vida SF-36 que se realizó al 
inicio y al final de las 12 semanas. 

Las 36 preguntas de la encuesta se agruparon en 
8 áreas: función física (FF), rol físico (RF), do-
lor corporal (DC), salud general (SG), vitalidad 
(VI), función social (FS), rol emocional (RE) y 
salud mental (SM), donde las respuestas a cada 
ítem reciben una puntuación 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 función física, el rol físico y el dolor corporal 
reflejan el componente físico de la salud; los aspec-
tos sicosociales son evaluados por la función so-
cial, rol emocional y salud mental, y la vitalidad y 
salud general dan una idea global de salud subjeti-
va(8). Este cuestionario tiene una elevada fiabilidad 
(consistencia interna de 0,8) y validez (es sensible 
al cambio)(3-5, 9,11).

análisis estadístico

Los resultados de la encuesta se ingresaron a una 
planilla Excel diseñada para procesar, codificar y 
transformar las escalas según las normas del Ma-
nual de Puntuación(37). Luego se ingresaron los 
datos al programa estadístico Stata 7.0. Con este 
programa se analizaron los datos a través del test 
estadístico t student, con un p< 0,05.

resUltados

Las características de la población 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 años (DS 6,6). El 100% de los 
sujetos encuestados contestó las 36 preguntas del 
cuestionario.

La primera evaluación de la calidad de vida por 
medio de la encuesta SF36 (Tabla 2) muestra va-
lores promedio en las 8 categorías entre 44 y 80 
puntos, obteniéndose los mejores valores en fun-
ción física y función social (80 y 70) y los peo-
res valores en rol emocional y dolor corporal(44,45). 
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tabla 1. características de la población estudiada.

 grUpo grUpo  
 control interVención

Tamaño de la muestra 35 36
Sexo femenino  30 30
Sexo masculino 5 6
Edad 72  DS 5,8 69 DS 7,1
Índice de masa corporal 27,1+-6,1 26,9+-5,8
FONASA A y B 78% 81%

Patologías concomitantes

Hipertensión arterial 54% 60%
Fibrilación auricular 11% 8%
Diabetes mellitas 9% 10%
Sobrepeso 25% 22%
Artrosis sintomática 42% 39%

tabla 2. resultados en ambos grupos al  
inicio del estudio.

 control intervención 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: función física; RF: rol físico; DC: dolor corporal; SG: salud 
general, VI: vitalidad; FS: función social; RE: rol emocional; SM: 
salud mental.

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

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

En la evaluación final se perdió 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 postintervención. 

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 áreas no 
presentaron cambios significativos excepto función 
física que empeoró (p=0,01). 

El grupo intervención muestra gran mejoría clí-
nica (entre 5 y 25 puntos) acompañado de fuerte 
significancia estadística en todas las dimensiones 
de la calidad de vida: función física (p=0,03), rol 
físico (p=0,03), dolor (p=0,0002), salud gene-
ral (p=0,007), vitalidad (p=0,04), función social 
(p=0,0004), rol emocional (p=0,002) y salud men-
tal (p=0,04) al comparar el inicio y el término del 
período de estudio. 

Al comparar las puntuaciones de ambos grupos al 
final del período del estudio, se observa que el grupo 
intervenido obtuvo mejores puntuaciones que el 
grupo control en todos los ítems. Esta mejoría fue 
clínicamente significativa en 5 de las 8 categorías 
(función física, rol físico, dolor corporal, función 
social y rol emocional) con significancia estadística 
en función física (p=0,0008), dolor (p=0,135) y 
función social (p=0,05).

tabla 3. cuestionario sF 36 al inicio y al final  
en cada grupo.

 control   intervención 

 inicio Final p inicio Final p

FF 75 +-16 68 +-25 0.01 80 +-15 85 +-11 0.033
RF 58 +-41 59 +-40 0.43 53 +-46 68 +-38 0.03
DC 56 +-26 52 +-22 0.18 45 +-30 63 +-22 0.000
SG 51 +-21 57 +-23 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 0.20 65 +-29 81 +-26 0.000
RE 44 +-41 59 +-41 0.014 44 +-43 69 +-35 0.001
SM 60 +-25 65 +-21 0.004 60 +-27 68 +-23 0.039

FF: función física; RF: rol físico; DC: dolor corporal; SG: salud 
general, VI: vitalidad; FS: función social; RE: rol emocional; SM: 
salud mental.
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discUsión

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 ejercicio puede me-
jorarla en ciertos grupos específicos de interven-
ción(6-8,22,25-28). Por otra parte, la encuesta SF-36 
es un buen instrumento dado la alta consistencia 
interna que permite tanto comparación de grupos 
como análisis de individuos concretos. 

Se encontró que los sujetos del grupo que reali-
zó actividad física presentaron aumento clínica-
mente significativo (entre 5 y 25 puntos) y esta-
dísticamente significativo en todos los ítems de 
la calidad de vida. Estos resultados son mucho 
mejores que los reportados en los trabajos inter-
nacionales que revelan cambios más pequeños y 
limitados a las áreas de función física, dolor y sa-
lud general. Podría explicarse tal vez porque fue-
ron poblaciones distintas (ancianos portadores 
de patologías más discapacitantes, controladas a 
nivel hospitalario)(22,25-29). 

El grupo control, que no tuvo intervención especí-
fica, presentó mejorías en algunas áreas (salud ge-
neral, rol emocional y salud mental) que podríamos 
intentar atribuir a un efecto estacional. La primera 
encuesta se realizó a principios de septiembre, en in-
vierno, en que el clima (bajas temperaturas, lluvia, 
disminución de luz natural, etc.) podría empeorar 
distintas áreas de la calidad de vida. La segunda 
evaluación fue en diciembre, empezando el verano, 
en época de fiestas y próximo a las vacaciones que 
podrían tener un efecto positivo sobre el ánimo y 
la percepción de la salud en los sujetos. Destacamos 
la importancia de valorar al grupo control al inicio 
y al final del estudio, ya que permitió detectar una 
evolución estacional que no aparece descrita en la 
literatura.

Al comparar el grupo intervenido con el grupo 
control al final del estudio, se repite la tendencia a 
mejorar en todas las áreas de la calidad de vida, con 
relevancia clínica en las dimensiones función físi-
ca, dolor corporal y rol físico (que reflejan el com-
ponente físico de la calidad de vida) y en función 
social y rol emocional (que representan los aspectos 
sicosociales de la calidad de vida). Estas diferencias 
se acompañan de significancia estadística solo en 
las dimensiones función física, dolor y función so-
cial. La falta de peso estadístico en las otras catego-
rías podría atribuirse al pequeño tamaño muestral 
y los altos valores de desviaciones estándar. Los 
ítems 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(8,10), en-
contramos valores promedios similares a nuestro 
estudio sólo en las áreas de salud general (56v/s52) 
y vitalidad (60v/s60). En el resto de las categorías 
nuestra población tiene notoriamente peor calidad 
de vida con puntuaciones entre 15 y 40 puntos más 
bajas: rol físico (73v/s56), dolor corporal (68v/s51), 
función social (79v/s68), rol emocional (85v/s44). 

Nuestros puntajes inferiores podrían explicarse por 
múltiples causas: en las sociedades avanzadas se 
realiza actividad física más frecuentemente durante 
toda la vida, lo que se traduce en mejor calidad de 
vida; nuestro país, a diferencia de los países desa-
rrollados, está recién iniciando políticas para aten-
der las necesidades del adulto mayor. Por otra parte, 
nuestro estudio incluyó un 85% de mujeres y está 
demostrado que las mujeres refieren una peor cali-
dad de vida relacionada con la salud. Por último, 
la realización de la evaluación inicial en el período 
invernal podría afectar la percepción de la salud. 
Llama la atención que en la categoría función físi-
ca nuestra población resultó con valores promedio 
superiores a la extranjera (78v/s66) para lo cual no 
tenemos una explicación.
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El presente trabajo no mostró un deterioro de cali-
dad de vida al aumentar la edad cuando se realiza 
el análisis por grupo etario lo cual podría explicar-
se por el pequeño tamaño muestral. Sí se observó 
una peor puntuación 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 dispersión de los valores 
en los distintos ítems, la literatura apoya el hecho 
de que las desviaciones estándar aumentan con la 
edad(8); sin embargo, nuestro estudio entregó valo-
res mayores a lo esperado (DS entre 15 y 45), lo que 
nos hace plantear que para que sea más confiable el 
análisis de resultados, convendría tener una mues-
tra un poco mayor a la usada en esta investigación 
(idealmente alrededor de 120 sujetos).

Es importante hacer notar que la implementación 
de un programa de actividad física con las caracte-
rísticas del realizado en nuestro estudio es econó-
mica, sin mucha exigencia logística, segura para la 
salud de los sujetos y que presentó gran adherencia.

Las limitaciones de nuestro estudio tienen relación 
con la inexistencia de valores poblaciones de 
referencia estandarizados en población chilena 

sobre la calidad de vida medida por la encuesta SF-
36. Por este motivo, no tenemos certeza de que la 
población estudiada es comparable con el resto del 
país y si los resultados serían extrapolables a otras 
comunidades. Aunque por el tamaño de la muestra 
se espera una distribución normal de distintas 
variables, podría ser una deficiencia de nuestra 
investigación el no consignar otros datos que 
influyen en la calidad de vida de los adultos mayores 
que según la literatura serían el nivel de ingreso 
económico, el nivel educativo y el IMC(8). Si ambos 
grupos no fueran comparables en estas variables, 
no se podría obtener las mismas conclusiones sobre 
las diferencias observadas en ambos grupos.

conclUsión

La actividad física aeróbica 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 población mayor de 60 años. Nuestros 
resultados son más alentadores que los reportados 
en literatura extranjera, lo cual nos hace pensar que 
la población de tercera edad de la comunidad es 
más sensible al cambio de la calidad de vida en res-
puesta a programas de actividad física.
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