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RESUMEN 

 

Las personas mayores se están volviendo un grupo diana cada vez más importante 

en lo que se refiere a la promoción de la salud y la preservación de la capacidad funcional. 

La razón es que la edad se relaciona con los problemas en la salud que son cada vez más 

prevalentes, y los cuidados de la salud asociados, suponen más a los costos que están 

empezando a tener un impacto económico significativo en todos los países, por lo que 

muchos gobiernos establecen estrategias y modelos públicos de prevención de la salud 

(Van Lerberghe et al., 2008). Uno de los principales problemas relacionados con la edad 

mayor es un declino acentuado en la capacidad funcional y una pérdida de la 

independencia (Frontera y Bigard, 2002). De esta manera, la evaluación de la capacidad 

funcional en personas mayores abre un campo de posibilidades de acciones en distintos 

contextos en un intento de preservar y mantener la calidad de vida en la vejez, siendo de 

gran importancia científica y social, trayendo alternativas que permitan la intervención en 

programas sociales y de salud.  

 

Mejorar la aptitud física puede permitir que estas personas realicen las actividades 

de la vida diaria con menos esfuerzo, extendiendo su autonomía funcional y permitiendo 

que los mayores tengan una vida con más independencia y dignidad el mayor tiempo 

posible. 

 

Por todo ello, es por lo que propuso la realización de este estudio con el fin de 

caracterizar la condición física de una muestra de personas mayores de España y de Brasil, 

promoviendo parámetros de referencia colaborando así, con datos que pueden venir a la 

ayudar a la promover soluciones para intentar minimizar o se posible evitar los efectos 

nocivos del envejecimiento.  

 

Participaron de este estudio 1126 mayores, 657 de España y 469 participantes de 

Brasil, todos con más de 60 años de edad. Los participantes fueron sometidos a una batería 

de tests funcionales que tenían como objetivo evaluar los principales componentes de la 

aptitud física asociada a la salud como la fuerza, el equilibrio estático y dinámico, la 

flexibilidad, la resistencia muscular y la capacidad cardiovascular. 

 



 

 

Los resultados apuntaron para un descenso de todos estos componentes 

funcionales al paso de los años, principalmente en las edades más avanzadas. Las mujeres 

presentaron un peor desempeño en las pruebas que los hombres, y los españoles 

presentaron de manera general mejores niveles de capacidad funcional que los brasileños. 

   

El mantenimiento y la prevención de las capacidades para desempeñar 

actividades básicas de la vida diaria son puntos básicos para prolongar el mayor tiempo 

posible la independencia, manteniendo la capacidad funcional de los adultos mayores. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 

 

Introducción 

______________________________________________________________________________________ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introducción 
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
3 

 

1- INTRODUCCIÓN 
 

 

Una de las mayores preocupaciones de la comunidad sociosanitaria, es el 

aumento de la proporción de la población mayor, tanto en los países desarrollados como 

en los países en vías de desarrollo en el mundo (Timiras, 1997). Si se considera la 

población mundial, entre 1950 y 1980 el porcentaje de adultos mayores con respecto a 

la población total se mantuvo alrededor de 8%, mientras que en el 2000 ascendió a 10%. 

Las tendencias previstas del envejecimiento demográfico mundial, estimase que en 

2030 este porcentaje ascenderá a 16,6% y en 2050 a 21,4%. En otras palabras, mientras 

que en 2000 una de cada diez personas en el mundo era un adulto mayor, a mitad de 

siglo será una de cada cinco (United Nations, 2002). 

 

 No solo los ancianos viven más tiempo, sino que representan también el 

segmento de la población que crece con mayor rapidez en los países más desarrollados 

(Timiras, 1997). La mejora de las condiciones socio económicas en la mayor parte de 

los países europeos ha contribuido a una mejor calidad de vida, y como consecuencia, a 

una mayor esperanza de vida de su población, se proyecta que para 2050 aumentará en 

seis años más para los hombres y cinco para las mujeres. Las tasas de natalidad han 

descendido en todos los países europeos en los últimos 30 años, pero de forma más 

acentuada en los países del sur de Europa, donde se incluye España, por lo que ha 

originado un envejecimiento poblacional aún más llamativo (INE, 2009). Según un 

informe de Naciones Unidas, en el año 2050 España será el país más envejecido del 

mundo; el 44,1% de la población española será mayor de 60 años y la media de edad 

será de 55,2 años frente a una mediana global mundial de 36,2 años (United Nations, 

2002). 

 

Esta tendencia se ha observando ya en los países en desarrollo, como es el caso 

del Brasil. En 2025, el índice del envejecimiento brasileño será, probablemente, 3 veces 

mayor que el observado en el 2000. La población brasileña tendrá, entonces, más de 50 

adultos con 65 años o más por cada conjunto de 100 jóvenes menores de 15 años 

(IBGE, 2010).  
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El envejecimiento se ha descrito como un proceso, o conjunto de procesos 

inherentes a todos los seres vivos y se expresa por la pérdida de la capacidad de 

adaptación y por la reducción de la capacidad funcional (Roos et al., 1997). El 

envejecimiento se asocia así, con numerosos cambios que afectan a la funcionalidad, la 

movilidad, la autonomía y la salud de esta población y por lo tanto, a su calidad de vida 

(Carvalho y Soares, 2004). 

 

El envejecimiento, desde el punto de vista fisiológico, no ocurre 

necesariamente de forma paralela al aumento de la edad cronológica, existiendo una 

considerable variación individual; este proceso surge acompañado de una serie de 

cambios en los diferentes sistemas del organismo: nivel antropométrico, muscular, 

cardiovascular, pulmonar, neural y del resto de las funciones orgánicas. Todos ellos 

experimentan la merma de las capacidades organicas y de los cambios en el 

funcionamiento fisiológico (Matsudo et al., 2000). 

 

El envejecimiento esta marcado por una disminución de las capacidades 

motoras, reducción de la fuerza, flexibilidad, velocidad y de los niveles de VO2max, 

dificultando la realización de las actividades diarias. Las alteraciones fisiológicas 

durante el envejecimiento pueden disminuir la capacidad funcional, comprometiendo la 

salud y la calidad de vida del anciano. Estas alteraciones acontecen en todos los 

sistemas orgánicos viéndose modificados las estructuras y las funciones del sistema 

cardiovascular, del sistema respiratorio, del sistema nervioso central y periférico y del 

sistema endocrino (Adams et al., 2000). 

 

 Gran parte de los trabajos de investigación sobre el envejecimiento se han 

centrado tradicionalmente en la salud, pero en los últimos tiempos el concepto de 

capacidad funcional está llamando cada vez más la atención. Aunque hace mucho que 

se valora la trascendencia de la funcionalidad sobre la salud y la enfermedad, no fue 

hasta los años 50 que se reconoció su importancia, a la medida que aumentaba la 

cantidad de personas mayores y discapacitadas y que crecía la incidencia de 

enfermedades crónicas (Katz y Stroud, 1989).  
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Parte de las evidencias epidemiológicas apoyan un efecto positivo del estilo 

vida activo y /o  de la participación de los individuos en programas de actividad física y 

ejercicio en la prevención y minimización de los efectos perjudiciales del 

envejecimiento. Los investigadores enfatizan cada vez la necesidad de que la actividad 

física sea una parte fundamental de los programas en todo el mundo para promover la 

salud. No se puede pensar hoy en "prevenir" o minimizar los efectos del 

envejecimiento, sin que además de las medidas generales de salud, se incluya la 

actividad física (Matsudo et al., 2000). 

 

Así, la evaluación del nivel de capacidad funcional en personas mayores puede 

ayudar a orientar las intervenciones dirigidas a la esta población, pues es fundamental 

para la determinación del riesgo de dependencia futura, de complicaciones o 

instauración de enfermedades crónicas, de probabilidad de caídas, y en definitiva esta 

íntimamente relacionada con índices de morbilidad y de mortalidad (Shubert et al., 

2006). 

 

Teniendo en cuenta que el rendimiento en las actividades diarias se determina 

por la integración de diversas capacidades y habilidades físicas, las pruebas físicas se 

utilizan como herramientas importantes para determinar el perfil funcional de los 

ancianos, ya que, además de permitir la predicción de posibles cambios longitudinal de 

la capacidad funcional, se pueden utilizar para la evaluación del efecto de las 

intervenciones basados en programas de ejercicios (Rogers et al., 2003; Enright et al., 

2003). 

 

En la actualidad existe un gran número de pruebas cuyo objetivo es evaluar la 

condición física de una población específica. En la mayoría, estas pruebas, están 

diseñadas para grupos poblacionales concretos, por lo que no serían fiables y 

recomendables aplicar indistintamente a cualquier grupo de edad por los riesgos que 

podría suponer. Con el fin de solucionar esta problemática metodológica, escogemos 

una batería de test que pudiera ser aplicable a la población mayor y que tuviera una fácil 

aplicación, no necesitando de instrumentos especiales para su ejecución. 
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Las pruebas que componen la batería ʺSenior Fitness Testʺ (SFT) recogen el 

mayor número de componentes de la condición física asociados con la independencia 

funcional, mientras que otras baterías realizadas para valorar los mayores se centran 

únicamente en algún componente concreto.  La SFT puede realizarse en personas con 

diferentes edades entre 60 y 94 años de edad y con niveles de capacidad física y 

funcional distintos, ya que esta batería cubre un amplio rango de capacidad funcional, 

desde los más frágiles a los ʺeliteʺ. Las pruebas son de fácil aplicación en cuanto al 

equipamiento y espacio necesarios, por lo que puede realizarse fuera del laboratorio. La 

SFT tiene valores de referencia expresados en percentiles para cada uno de los test 

(obtenidos de un amplio estudio realizado a 7000 personas) lo que nos permite 

comparar los resultados con personas del mismo sexo y edad. Todas estas cualidades 

nos permiten utilizar esta batería tanto en el ámbito de investigación como en el de la 

aplicación práctica (Rickli y Jones, 2002). 

 

Además, se hace necesario conocer antes de iniciar cualquier propuesta la 

situación funcional y orgánica del adulto mayor que permitan individualizar su trabajo 

físico proporcionando al mismo, los beneficios de una actividad física segura y bien 

recomendada para su edad, y así, una mejor salud y calidad de vida.  
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2- ANTECEDENTES 
 

2.1- ENVEJECIMIENTO 

 

El envejecimiento es un fenómeno que comienza en la concepción y culmina 

con la muerte (Harris, 2001). Así el envejecimiento es un proceso caracterizado por la 

aparición de una serie de transformaciones en el organismo que conducen a la 

disminución de la capacidad funcional de sus órganos y sistemas y por tanto a una 

menor posibilidad de adaptación a los estímulos procedentes de los mundos 

circundantes e interiores.  

 

Además, es un proceso universal, que afecta a toda la población y al organismo 

entero. Al mismo tiempo existe una gran variabilidad dentro de la población anciana en 

lo que se refiere a correspondencia entre edad cronológica y fisiológica (Troen, 2003). 

La edad cronológica es la que tiene un individuo en función del tiempo transcurrido 

desde su nacimiento, medido por los patrones al uso (años, meses, días). La edad 

fisiológica corresponde al estado funcional de los órganos comparados con patrones 

establecidos para cada edad o grupo de edades. Es por tanto un concepto biológico. Su 

medida es difícil y se realiza mediante la determinación reglada de diferentes 

parámetros como los referentes al tipo antropométrico, por ejemplo el índice de masa 

corporal, o de tipo fisiológico como la presión arterial o el metabolismo basal, etc 

(Troen, 2003). 

 

El envejecimiento no es el mismo para todos, tiene distinto ritmo en unos 

individuos y otros. Incluso en un mismo anciano ciertos órganos, tejidos y funciones se 

conservan mientras que otras se hallan más o menos afectadas, lo que hace que existan 

personas más envejecidas que otras a pesar de tener la misma edad cronológica (Rose, 

1999; Harris, 2001; Troen, 2003). 

 

Desde el punto de vista funcional, se ha definido envejecimiento cuando se han 

producido un 60% de las modificaciones fisiológicas atribuibles a la edad. Sin embargo, 

desde el punto de vista fisiológico, se define como aquella situación en la que hay una 

evidente capacidad disminuida para mantener la homeostasis (Mataix y Rivero, 2002).  
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En términos generales, el envejecimiento provoca en el individuo una pérdida 

de la capacidad de mantener el medio interno cuando se enfrentan a los  cambios en el 

ambiente externo. Un buen ejemplo de ello es la menor capacidad de las personas 

mayores para soportar temperaturas extremas, infecciones, o en general la situaciones 

en que se produce el estrés. La fuerza y la elasticidad del sistema muscular esquelético 

se encuentran deterioradas, los riñones producen menor filtración, existe una 

diminución en la ventilación pulmonar y un menor flujo sanguíneo máximo a través del 

corazón. También es frecuente encontrar intolerancia a la glucosa asociada con el 

envejecimiento. El envejecimiento provoca pérdidas importantes en la visión, en la 

capacidad auditiva, en la memoria, en la coordinación motora. La mayoría de los 

órganos vitales sufren fenómenos asociados con la atrofia o degeneración, entre los mas 

importantes están las células del miocardio, las células de conducciones neurales y las 

células musculares (Viña et al., 2007). 

 

Así, a la hora de estudiar el envejecimiento nos encontramos con la dificultad 

de establecer la etapa de la vida en la que el ser humano inicia su senescencia. La 

llamada edad senil o senectud es el periodo de la vida que comienza comúnmente a los 

60 años. Sin embargo, en los países desarrollados aplican este término a personas 

mayores de 65 años (OMS, 1984).  

 

Actualmente no están establecidas con absoluta nitidez las causas que 

conducen al envejecimiento, por lo que se han propuesto diferentes teorías que tratan de 

explicar este fenómeno, el deterioro y los cambios degenerativos que se producen 

(Troen, 2003). En el año 1990, Mevdevev, en una excelente revisión indicó que había 

más de 300 teorías del envejecimiento y el número va en aumento. Sin embargo, si 

analizadas en la perspectiva del fenómeno al que pretenden explicar, estas "teorías" no 

son mutuamente excluyentes, siendo consideradas complementares (Troen, 2003).  

 

Las teorías evolucionistas intentan explicar el origen el envejecimiento y las 

diferencias en la longevidad entre las especies. A continuación describimos los tres 

postulados de las teorías evolucionistas: de la acumulación de mutaciones, la pleiotropía 

antagónica y la soma  desechables. 
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La Teoría del Acumulo de las Mutaciones fue propuesta por Peter Medawar en 

el año 1952, la teoría la acumulación de mutaciones considera que la fuerza de selección 

natural disminuye con la edad (Mangel, 2001). Durante el proceso de adaptación, habría 

presión intensa de selección para eliminar una mutación nociva, cuya manifestación en 

los individuos jóvenes podría afectar la función reproductiva en una población. Sin 

embargo, si estas mutaciones no se manifestar hasta la edad mayor, algunos individuos 

terán fallecido antes de la expresión de la misma. Así, los individuos transmitirían 

mutaciones deletéreas de ación-tardia de una generación para otra, ocurriendo un 

acumulo de mutaciones en el genoma (Teixeira y Guariento, 2010). 

 

La Teoría Pleiotropía Antagónica fue formulada por George Williams en 1957 

(Kirkwood, 2002). La hipótesis es que hay genes con efectos beneficiosos para la 

juventud, que se tornan  perjudiciales en la fase tardía de la vida. Por lo tanto, los genes 

seleccionados potencializarán el vigor juvenil, siendo favorable a la reproducción, sin 

embargo, posteriormente causarán cambios característicos de la senescencia. En el 

hábitat natural, el mantenimiento de estos genes en la población sería beneficioso para 

favorecer la reproducción (Gavrilov, y Gavrilova, 2002). 

 

La Teoría de la Soma Descartable fue propuesta por Kirkwood, en 1977. Según 

este investigador, como la mortalidad es alta en animales en la naturaleza, no sería 

productivo el uso de la energía para mantener el organismo más allá de su tiempo de 

vida (Kirkwood, 2002). La energía seria dirigida a mejorar la capacidad reproductiva 

del individuo, pero no para mantenerlo vivo indefinidamente. 

 

 La idea de que la etiología del envejecimiento puede ser única, tal vez un gen 

o la disminución de un sistema fisiológico, fue sustituida por el principio de que el 

proceso es multifactorial e involucra una interacción de los mecanismos moleculares, 

celulares y sistémicos (Weinert y Timiras, 2003). En los siguientes parágrafos 

señalamos algunos de estos factores etiológicos. 

 

La Teoría de la Catástrofe de Errores, desarrollado por Orgel en 1963, propone 

que se puede producir una acumulación de errores aleatorios en las proteínas 

que sintetizan el ADN o otras moléculas ʺtemplateʺ (modelo), comprometiendo el 
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mecanismo de la síntesis proteica. Esta acumulación de errores de transcripción y  de 

traslación en la síntesis proteica disminuiría la fidelidad de la traducción de la misma y 

establecería un feedback  positivo, introduciendo errores en las proteínas producidas en 

un proceso de auto amplificación. En ese caso habría una acumulación posterior de 

proteínas erróneas que resultaría en un "error-catastrófico" es decir, un resultado 

incompatible con la vida (Ryazanov y Nefsky, 2002; Teixeira y Guariento, 2010). 

 

La "teoría de las mutaciones somáticas", fue uno de los primeros intentos de 

comprender el fenómeno del envejecimiento a nivel molecular. Esta teoría surgió del 

hallazgo de que la dosis de radiación subletal a menudo se acompaña de una 

disminución en la duración de la vida (Curtis, 1963). La atrofia, la modificación de la 

color del pelo y la disminución del tiempo de la vida de las ratas sometidas a la 

radiación parecía apoyar esta teoría. Sin embargo, el análisis matemático de las curvas 

de supervivencia de las ratas expuestas a radiación ionizante expresa un amento de la 

tasa de mortalidad inicial, período en el cual las radiaciones ionizantes tuvieran el 

mayor efecto, pero no una mayor tasa de mortalidad al largo del tiempo. La mortalidad 

temprana evidenciada en las ratas sometidas a la radiación ionizante no han sido 

causados por el proceso del envejecimiento, pero sí por las  patologías neoplásicas que 

causó la radiación (Mota et al., 2004). 

 

Muchos de los conceptos descritos en las teorías del envejecimiento son 

aplicables en las ciencias de la vida. Entre estas, la teoría más actualizada esta la teoría 

de los radicales libres propuesta por Harman 1956 (Oliveira et al., 2010). Esta teoría ha 

sido continuamente estudiada y modificada a lo largo de los años, y por el momento es 

sin lugar a dudas la teoría más aceptada. La teoría es simple, y estipula que el 

envejecimiento ocurre como consecuencia del daño acumulativo producido por los 

radicales libres que se liberan como resultado de la respiración. Los radicales libres son 

designados como especies reactivas de oxígeno y nitrógeno causando daños en las 

biomoléculas (Oliveira et al., 2010). La acumulación de estas moléculas con la edad en 

las células y tejidos, como resultado de un aumento de la producción de las especies 

reactivas, o de una disminución en la capacidad antioxidante y / o de la velocidad de 

remoción y reparación de las mismas, constituye uno de los fenotipos del 
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envejecimiento que se han originado "La teoría del radical libre" (Beckman y Ames, 

1998; Oliveira et al., 2010).   

 

Así, la teoría de los radicales libres con base en el ADN mitocondrial 

(ADNmt), denominada teoría mitocondrial del envejecimiento, postula que los 

mecanismos de regulación de la producción de radicales libres se convertirá en ineficaz 

con el envejecimiento. La acumulación de estos superóxidos causa daños en las 

membranas, causando una disfunción mitocondrial que puede culminar en daño a los 

tejidos y en la muerte (Johnson et al., 1999; Teixeira y Guariento, 2010).  

 

Los sistemas fisiológicos son indispensables para la vida. Tres sistemas 

(nervioso, endocrino e inmunológico) desempeñan funciones claves en la coordinación 

intersistemica y en el control de las repuestas interactivas/defensivas del organismo a 

los estímulos internos y externos. Las teorías neuroendocrinos y neuroendocrina-

inmunológicas se describen a la continuación consideran que la desregulación de las 

funciones realizadas por estos sistemas están relacionados con el envejecimiento. La 

tercera teoría es el ritmo/velocidad de la vida, que une el envejecimiento al gasto de 

energía (Teixeira y Guariento, 2010). 

 

En 1965, Hayflick y Moorhead propusieran la hipótesis de la senescencia 

celular: un proceso que modifica la fisiología, al limitar la capacidad de replicación de 

las células normales en cultivos (Troen, 2003; Pérez y Sierra, 2009). Las células 

somáticas normales tienen un potencial limitado para la replicación: aproximadamente 

cincuenta divisiones, de acuerdo con el límite Hayflick. Este potencial  es alcanzado con 

disminución progresiva de la velocidad de las divisiones y con las manifestaciones que 

son características de las células senescentes. Estas manifestaciones incluyen cambios 

morfológicos previsibles y la ʺexpresión genética asociada con el envejecimiento ", que 

son  los patrones de los cambios en la expresión de los genes que acompañan al bloqueo 

replicativo (Sidiropoulos, 2005; Teixeira y Guariento, 2010). 

 

Por lo tanto, la "Teoría Neuro-endocrino" considera que la incapacidad 

fisiológica del organismo asociada con la edad se puede explicar con base en la 

alteración hormonal derivado de la modificación de la expresión génica. Las hormonas 
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tienen un papel importante en el mantenimiento trófico y en la de integración de los 

procesos de mantenimiento de la  función de los tejidos,  por lo que su deficiencia tiene 

como resultado al deterioro de la función del tejido. El hallazgo de que la alteración de 

las hormonas asociado con la edad y fenotipo del envejecimiento son idénticos entre los 

individuos de la misma especie, refuerza la importancia de la influencia genética en la 

regulación neuro-endocrino (Sonntag et al., 1999). 

 

La teoría neuroendocrina-inmune aborda las alteraciones en las respuestas 

inmunológicas asociadas a la edad y se basa en dos supuestos referentes al 

envejecimiento: se observa una disminución en la capacidad funcional del sistema 

inmunológico, como lo demuestra la respuesta mitogénica disminuida de las células T y 

por la resistencia reducida a las infecciones; ocurre un aumento de la propiedad 

autoinmune (aumento de los niveles de anticuerpos séricos) (Balcombe y Sinclair, 

2001). 

 

El envejecimiento saludable depende del mantenimiento de la capacidad 

funcional y plasticidad. También es necesario para la inducción de respuestas 

compensatorias por la nutrición y práctica de ejercicio físico. Según el Troen (2003), la 

sensibilidad a la insulina de los tejidos periféricos ʺdianaʺ mediada por señales 

neuroendocrinas e inmunitarias, es un ejemplo de plasticidad funcional. A pesar de que 

disminuye en la vejez, esta sensibilidad se puede mejorar mediante la restricción 

calórica (Teixeira y Guariento, 2010). 

 

La Teoría Ritmo/velocidad de la vida propuesto por Pearl en 1928, considera 

que el consumo de energía representa una limitación en la longevidad, pues la 

generación de las especies reactivas de oxígeno está involucrada en la senescencia 

celular (Sohal y Weindruch, 1996). 

 

 En el cuadro 1, esquematizamos brevemente algunas de las teorías del 

envejecimiento siguiendo la clasificación propuesta por Weinert y Timiras (2003). 
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TEORÍA DESCRIPCIÓN 
Evolutiva 
Acumulo de mutaciones 
 
 
Pleiotropía antagónica 
 
 
Soma desechable 

La selección natural se convierte en 
"negligente" con mutaciones que afectan 
a la salud en la vejez. 
 
Los genes beneficiosos en los jóvenes se 
convierten en nocivos en la fase post-
reproductiva. 

 
Las células somáticas se mantienen sólo 
para asegurar  éxito en la reproducción 
por lo que son desechables después de 
este período 

Molecular – celular 
Error-catástrofe 
 
 
 
 
 
Mutaciones somáticas 
 
 
 
 
Senescencia celular / telómero 
  
 
 
 
 
Los radicales libres / ADN 
 
 
 
 
 
 
 
 
Glicosilación (AGEs) /uniones cruzadas 
 
 
 
 
 
Muerte celular 

Describe errores que se producen en los 
mecanismos de síntesis de proteínas que 
se van acumulando en una generación de 
proteínas hasta que se produce la muerte 
celular.  

Se plantea el envejecimiento como la 
acumulación de mutaciones en el ADN de 
las células somáticas. 

El fenotipo del envejecimiento es causado 
por el aumento de la frecuencia de las 
células senescentes. La senescencia 
celular puede ser debido al acortamiento 
de los telómeros (senescencia replicativa). 

Postula el envejecimiento como el efecto 
de los daños causados en el organismo 
por los radicales libres. El metabolismo 
oxidativo produce radicales libres 
altamente reactivas, que posteriormente 
causan daño a los lípidos, en proteínas y 
ADN mitocondrial. 

Expone la formación de enlaces 
moleculares entre las cadenas de las 
biomoléculas, lo que aumenta con la edad 
dando lugar a los productos generados por 
la acción de los radicales libres. La 
acumulación de AGEs en las proteínas de 
matriz extracelular tiene consecuencias 
nocivas y contribuye al envejecimiento.  

La muerte celular programada ocurre por  
eventos genéticos o en función de la crisis 
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programa del genoma. 

Sistémica 
Neuroendocrino 
 
 
 
 
Neuroendocrino-inmunológico 
 
 
 
Ritmo / Velocidad de la Vida 

Alteraciones en el control neuroendocrino 
de la homeostasis tiene como resultado 
cambios fisiológicos relacionados con la 
edad. 

La disminución de la función 
inmunológica asociada con el 
envejecimiento tiene como resultado el 
aumento de la incidencia de 
enfermedades autoinmunes. 

Hay una energía potencial para el 
metabolismo de cada organismo vivo.  

Cuadro  1: Clasificación de las teorías del envejecimiento según Weinert y Timiras (2003). 

 

Sin embargo ninguna teoría explica con suficiencia todos los cambios del 

proceso de envejecimiento, el cual es complejo y variado, describiéndose como un 

efecto acumulativo de la interacción de muchas influencias a lo largo de la vida, la 

herencia, el ambiente, las influencias culturales, la dieta, el ejercicio, la diversión, las 

enfermedades y otros muchos factores. Todo lo cual hace impredecible cómo y cuándo 

será el envejecimiento de una persona (Troen, 2003). 

 

2.2- ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN 

 

El envejecimiento de la población es un fenómeno mundial sin precedentes en 

la historia de la humanidad. En las últimas décadas se han sucedido una serie de 

cambios importantes, como avances en la medicina, mejores condiciones higiénicas y 

hábitos de vida más saludables, que han hecho que se haya producido una substancial 

reducción de la tasa de mortalidad, junto con un aumento de la esperanza de vida. Esto, 

unido al descenso del índice de natalidad, ha hecho que los ancianos constituyan una 

parte considerable de la población total (González, 1996; Sancho et al., 2000). 

El envejecimiento de la población consistente en la presencia de un número 

cada vez mayor de ancianos en nuestras sociedades, tanto en valores absolutos como 

relativos, respecto a otros grupos de edades y al total de la población. Durante el último 
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siglo mejoras drásticas en la expectativa de la vida se han experimentado en muchos 

países del mundo (Ferreira et al., 2010). Datos demográficos revelan que la población 

mundial con más de 60 años edad se triplicará de 600 millones en 2000, a más de 2 

billones para el año de 2050 (Loenneke y Pujol, 2011; Breen y Phillips, 2011).  

 Pero no sólo la población está envejeciendo, sino que también los ancianos 

están envejeciendo. De hecho, el grupo de edad que presenta un crecimiento más rápido 

es el de los ancianos “más ancianos”, es decir, los que tienen 80 años y más. Este grupo 

está experimentando un incremento anual del 3,8% y representa el 12% del total de las 

personas de edad (González, 1996; Sancho et al., 2000). 

 

2.2.1- Envejecimiento poblacional español 

 

Según las proyecciones demográficas del INE, España para 2050 será uno de 

los países más viejos del mundo con 12.800.000 personas que tendrán más de sesenta y 

cinco años, equivalente al 31,2 % de su población total. En la actualidad la esperanza de 

vida se fija en la España en 82 años de promedio, en la que los varones viven unos 78,9 

años y las mujeres casi 84,9. Además, el número de nonagenarios y aún de centenarios 

crece en progresión geométrica (INE, 2010). 

También es un hecho constatable, que cada vez hay menos nacimientos en los 

países desarrollados (en España la tasa actual ronda el 1,07 hijos por mujer en edad 

fértil). Este preocupante decrecimiento del índice de natalidad puede ser debido a 

razones económicas, culturales, existenciales, etc. De cualquier modo, lo que está claro 

es que de continuar así cada vez habrá menos niños y jóvenes y más mayores. 

 

Ciertamente, el envejecimiento de la población en España es un fenómeno 

vinculado tanto al aumento de la esperanza de vida como a la propia caída de la 

natalidad, dado que se trata de un proceso relativo. Por tanto, la proporción de gente 

mayor entre la población no es más que el reflejo tanto de su incremento absoluto como, 

simultáneamente, del crecimiento del resto de generaciones. En el caso español, 

justamente, se dan simultáneamente ambos fenómenos. Por una parte, se ha 
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incrementado notablemente la esperanza de vida a partir de los 65 años (desde los 10 

años de aplazamiento en 1950 hasta los 20 años actuales) y por tanto ha aumentado el 

volumen absoluto de personas mayores de 65 años y por otra la generación de menos de 

25 años está perdiendo efectivos progresivamente, hecho que refleja el impacto 

mencionado de caída de la natalidad. 

 

En 2009 la edad media de la población española se sitúa 40,95 años. Hace 

veinte años era de 36,21. Un 16,7% de la población cuenta con más de 64 años. Castilla 

y León con un 22,4%, Galicia (21,9%) y Principado de Asturias (21,8%) presentan las 

poblaciones más envejecidas. Las personas octogenarias superan la cifra de 2,2 millones 

y la mayoría son mujeres (64,6%). Por otro lado, alrededor de un 15,5% de la población 

aún no alcanza la edad laboral (INE, 2009). 

 

Índices de envejecimiento (> 65 años). 1960-2020 

País 1960 1986 2000 2020 

USA 9.3 12.1 12.2 16.2 

Dinamarca 11.2 15.3 14.9 20.1 

Suecia 11.8 17.5 16.6 20.8 

Reino Unido 11.7 15.3 14.5 16.4 

Italia 9.1 13.1 15.4 19.1 

Francia 11.6 13.2 15.2 19.5 

Alemania 10.6 15.1 17.0 21.7 

Suiza 11.0 14.7 16.8 24.4 

ESPAÑA 8.2 12.8 14.6 17.9 

 

Tabla 1: Índices de Envejecimiento. Fuente: INE (2009). 

 

2.2.2- Envejecimiento poblacional brasileño 

 

El envejecimiento de la población es un fenómeno mundial y en Brasil los 

cambios se producen de manera radical y muy rápida. Las proyecciones más 

conservadoras indican que en 2020, el Brasil será el sexto país en el mundo en número 

de personas mayores, con un contingente de más de 30 millones individuos (Carvalho y 
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Gacia, 2003; Veras, 2009). El número de ancianos en Brasil aumentó de 3 millones en 

1960 a 7 millones en 1975 y de 20 millones en 2008 - un aumento de casi el 700% en 

menos de 50 años (Veras, 2009). 

 

En las últimas décadas, Brasil ha registrado una reducción significativa en la 

población con edad hasta 25 años y un aumento del número de ancianos (IBGE, 2010). 

Y esta diferencia es más evidente se comparar a las poblaciones hasta 4 años de edad y 

encima de los 65 años. En 2010, de acuerdo con la Sinopsis del Censo Demográfico, el 

país tenía 13,8 millones de niños hasta 4 años y 14 millones de personas con más de 65 

años (IBGE, 2010). 

 

La nueva expectativa de vida del brasileño es de 73,1 años. Entre las mujeres 

son registradas las menores tasas de mortalidad. Ellas representan el 55,8% de las 

personas con más de 60 años. Según el Instituto Brasileño de Geografía Estadística 

(IBGE, 2010) en 1980 la esperanza de vida de las mujeres era de 65,75 años y en 2010 

pasó a ser de 77,01 años. La expectativa de vida de los hombres ha variado de 59,66 

años a 69,42 años en el mismo periodo. 

 

2.2.3 – Envejecimiento poblacional de Castilla y León 

 

Más de dos millones de españoles superan los ochenta años y constituyen el 

4,6 por ciento del total de la población del país, según el padrón municipal publicado 

por el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2009), que también confirma a Castilla y 

León como la comunidad más envejecida. 

 

En Castilla y León el mayor número de personas mayores se concentra, como 

regla general, en aquellas zonas donde hay más población, aunque este orden se altera 

en el caso de Valladolid y León, pues aunque la primera es la provincia más poblada, es 

la segunda la que tiene mayor número de personas mayores de 65 años (Perspectivas del 

envejecimiento activo en Castilla y León, 2009). 
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Analizando los indicadores de envejecimiento para Castilla y León se puede 

observar cómo el índice de envejecimiento muestra la existencia de casi dos personas 

mayores de 65 años por cada menor de 15 años. En el caso del índice de sobre-

envejecimiento se constata como las personas de 85 y más años representan el 14,28% 

de todos los mayores en Castilla y León, siendo en España el 11,76%. Esta diferencia se 

evidencia también al calcular la edad media de las personas mayores, que en el caso 

Castellano-leonés es de 76,85 años, mientras que en el ámbito nacional se sitúa en los 

75,97 años (Perspectivas del envejecimiento activo en Castilla y León, 2009). 

Los porcentajes de personas con 80 o más años por provincias en Castilla y 

León según datos del INE (2008) son: Zamora (9,5%); Soria (9,09%); Ávila (8,3%); 

León (7,8%); Salamanca (7,7%); Palencia (7,6%); Segovia (7,16%); Burgos (6,7%) y 

Valladolid (5,21%). 

 

2.2.4 – Envejecimiento poblacional de Minas Gerais 

 

 

Minas Gerais es una de las 27 unidades federativas de Brasil, siendo la cuarta 

mayor en extensión territorial, que es de 586.528 km², superior a la de Francia. Está 

localizada en la región sudeste del país, la más desarrollada de Brasil y se limita al sul y 

sudoeste con São Paulo, como muestra la figura 1. 

 

Es el según estado brasileño más populoso, con un total de 19.583.789 

personas residentes en 2010, distribuidos en 853 municipios, quedándose atrás 

solamente de São Paulo. (IBGE, 2010) 

 

La población en Minas Gerais, así como en el Brasil esta envejeciendo. En 

Minas Gerais, el aumento de la población mayor en la última década fue de 42%. El 

número de ancianos en el estado ya ultrapasa 2,3 millones de habitantes. 

Proporcionalmente, los mayores son responsables por 11,8% de la población del estado. 

En el Censo 2000, representaban 9,1% (IBGE, 2010). 
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Figura 1: Localización del estado de Minas Gerais 

 

2.3- SALUD Y CALIDAD DE VIDA 

 

 

La Organización mundial de Salud (OMS) define la Salud como el ʺEstado de 

completo bienestar físico, mental y socialʺ. Este estado de bienestar es sin duda una 

característica importante, pero resulta sólo un síntoma subjetivo, entre otros, de poseer 

una buena salud. 

 

De acuerdo con Victor et al. (2000), la calidad de vida incluye una gran 

variedad  de áreas de la vida. Los modelos de calidad de vida van desde la satisfacción 

con la vida o el bienestar social a los modelos basados en conceptos de independencia, 

control, habilidades sociales y cognitivas.  

El concepto de calidad de vida es contemplado como una medida del estado de 

salud de las personas, incluso es usado indistintamente como estado de salud, estado 

funcional, calidad de vida o evaluación de necesidades (Guyat et al., 1993; Nanda y 

Andresen, 1998; Urzúa, 2010). 

La Calidad de vida, puede estar basada en tres principios fundamentales: la 

capacidad funcional, nivele socioeconómico y la satisfacción personal (González, 

1993), y puede estar relacionado con otros componentes tales como: la capacidad física, 

el estado emocional, la interacción social, el estado de actividad intelectual, factores 

económicos y de auto-protección de la salud (González, 1993; Burckhardt y Anderson, 

2003, Galisteu et al., 2006). Teniendo en cuenta la calidad de vida en la vejez, hay que 

subrayar que está íntimamente relacionado con el mantenimiento de la autonomía en 

esta fase de la vida. El adulto mayor que mantiene su capacidad funcional, su autonomía 
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se refleja en el desempeño de las actividades de la vida diaria (Sayeg, 1998, Sousa et al., 

2003). 

Uno de los propósitos fundamentales de una vida saludables es el de 

incrementar el período de años con calidad vividos, lo que no lleva necesariamente 

consigo un incremento del número total de años de vida. Se cree que no sólo es 

importante la vida sino también la calidad de la misma. 

 

2.4 - LAS ENFERMEDADES EN LOS ANCIANOS 

 

La incidencia de las principales enfermedades que conducen a la muerte se 

incrementa con el transcurso de la edad. Por eso no es frecuente encontrar ancianos que 

no presenten alguna enfermedad, no obstante, un mayor con una o más enfermedades 

crónicas puede ser considerado un anciano saludable. Así, el concepto clásico de salud 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) encuentras inadecuado para describir el 

universo de salud de los ancianos, ya que la ausencia de enfermedades es privilegio de 

pocos y el completo bienestar puede ser alcanzado por pocos (Mello, 2004). 

Entre los ancianos las enfermedades cardiovasculares (EC) son la principal 

causa de enfermedad y muerte: el 81% de los adultos que fallecen por EC tienen 65 

años o más (Jackson y Wenger, 2011; Roger et al., 2011). Son múltiples las 

enfermedades del aparato circulatorio y del corazón que pueden aparecer en edades 

avanzadas. Tanto por su frecuencia como por su influencia en producir fragilidad e 

incapacidad en los ancianos, las enfermedades cardiovasculares son las más frecuentes 

(Roger et al., 2011).  

Por otra parte la Diabetes es la enfermedad endocrina más frecuente y uno de 

los principales problemas de salud en el anciano. Varios estudios han demostrado que 

en función del envejecimiento la tolerancia de la glucosa (tanto oral como intravenosa) 

se ve disminuida y se considera que también está disminuida la capacidad para 

metabolizarla con la edad. En los ancianos, en general una carga de glucosa provoca una 

respuesta insulínica anormal que va acompañada de una elevación de los niveles de 

glucosa en el plasma. La intolerancia a la glucosa asociada con la edad se caracteriza 
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por un incremento moderado de la glucemia en aproximadamente 1 mg/dl por década y 

un ligero incremento en los valores básales de insulina (Fink et al., 1983). 

La morbilidad asociada con enfermedades reumáticas crónicas está bien 

documentada (Nüesch et al., 2011), y la artrosis, en general, es una de las causas más 

importantes de discapacidad en personas de edad avanzadas (Hirvensalo et al., 2000). 

Es además un hecho conocido que las enfermedades articulares en su conjunto afectan a 

alrededor del 60% de las personas mayores de 50 años y a un 9% de los hombres y el 

18% de las mujeres mayores de 65 años que llevan a situaciones extremas de 

inmovilidad en el anciano (Davis et al., 1991; Carvalho et al., 2010). 

La pérdida de masa ósea es una consecuencia universal e inevitable del 

proceso de envejecimiento. La consecuencia más directa con implicaciones sobre la 

salud, es la aparición de osteoporosis, que trae consigo graves consecuencias clínicas. 

La más frecuente es el dolor de espalda que a su vez, influyen en el bienestar y en las 

actividades de la vida diaria.  La osteoporosis también es la principal causa de fractura 

de cadera y ésta, una precipitante importante de mortalidad y sobre todo de descenso en 

la calidad de vida de las personas que la han sufrido (Cook et al., 1999; Aranha et al., 

2006). 

Nosotros nos centramos en las afecciones crónicas denominadas sarcopenia y 

obsedidad. 

2.4.1 - Sarcopenia 

 

 

Rosenberg (1989), acuñó primero el término Sarcopenia, del griego, que 

significa literalmente la pobreza de la carne. Así, la sarcopenia se definió inicialmente  

como la pérdida de la masa muscular asociada a la edad (Rosenberg, 1989), pero esta 

definición, concepto biológico y clínico de sarcopenia, fue evolucionado de manera 

dramática para intentar abordar una perspectiva más amplia sobre esta importante parte 

del proceso del envejecimiento (Abellan et al., 2011). Sin embargo, las actuales 

investigaciones sobre los mecanismos de la sarcopenia y sus consecuencias funcionales 

se ven obstaculizadas por una ausencia de  consenso en su definición y una evaluación 
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metodológica estandarizada (Abellan, 2010; Pahor y Cesari, 2011). Con esta dificultad 

en la definición resulta complicado aportar cifras de prevalencia de sarcopenia entre la 

población anciana (Abellan et al., 2011). 

 

Así, el Grupo de Trabajo Europeu sobre la Sarcopenia en Personas Mayores 

(EWGSOP) desallorado en 2009, elaboró una definición clínica y práctica de la 

sarcopenia relacionada a la edad. El EWGSOP sugiere etapas conceptuales para definir 

la sarcopenia como ʺpresarcopeniaʺ, ʺsarcopeniaʺ y ʺsarcopenia severaʺ (Tabla 2). La 

ʺpresarcopeniaʺ, es una etapa que se caracteriza por baja masa muscular, sin impacto 

sobre la fuerza muscular o en el rendimiento físico. Esta etapa sólo se puede identificar 

por técnicas que miden con precisión la disminución en la masa muscular y la clasifica 

de acuerdo con las referencias estándar de la población, con estándar debajo de la media 

de la población normativa (adultos jóvenes y sanos). La ʺsarcopeniaʺ, está caracterizada 

por una etapa en que ocurre una disminución en la masa muscular, de la fuerza muscular 

o en el rendimiento físico. ʺsarcopenia severaʺ es la etapa caracterizada por la 

identificación de los tres criterios (baja masa muscular, fuerza muscular y rendimiento 

físico). Reconocer las etapas de la sarcopenia puede ayudar a la selección de 

tratamientos y estabelecimiento de metas apropiadas de recuperación (Cruz-Jentoft et 

al., 2010).  

 

Las definiciones de la sarcopenia la asocian a una pérdida de la fuerza y una 

disminución de la función muscular (Cruz-Jentoft et al., 2010; Thomas, 2010), pero no 

está claro, si la debilidad muscular es resultado de la pérdida de la masa muscular o de 

un perjuicio cualitativo del tejido muscular. La disminución de las masa del músculo 

después de 50 años de edad está a un ritmo de 1% hasta 2% por año, pero la fuerza 

disminuye en un 1,5% por año y hasta un 3% después de la edad de 60 años (Abellan et 

al., 2011). Incluso son observadas mayores disminuciones en la fuerza en individuos 

sedentarios, y dos veces más alta en hombres que en las mujeres (Abellan et al., 2011). 

 

Hay muchos mecanismos que están involucrados en el desarrollo de la 

sarcopenia, incluyendo las alteraciones en las hormonas sexuales, la síntesis de 

proteínas, la proteólisis, cambios neuromusculares, problemas endocrinos (por ejemplo, 

la resistencia a la insulina), aumento en la cuantidad de grasa muscular, cambios 
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musculares, disminución de la actividad física y una alimentación inadecuada (Janssen, 

2011; Rolland et al., 2008; Morley et al., 2001.). Lo que es importante tener en cuenta 

es que los mecanismos y causas de la sarcopenia pueden variar de persona a persona.  

 

ETAPA MASA 

MUSCULAR 

FORÇA 

MUSCULAR 

 RENDIMENTO 

FÍSICO 

Presarcopenia ↓  O  

Sarcopenia ↓ ↓  ↓ 

Sarcopenia Severa 

 

↓ ↓  ↓ 

Tabla  2: Etapas de la Sarcopenia según EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2010). 

 

Recientemente, se ha sugerido que la sarcopenia primaria sea utilizada para 

definir la sarcopenia que es causada por el envejecimiento ensí, y que la sarcopenia 

secundaria sea utilizada para definir aquella causada por falta de uso (inmovilidad, falta 

de actividad física o reposo prolongado en la cama), enfermedades (asociada con 

insuficiencia avanzadas de los órganos, enfermedades inflamatorias, cáncer o 

enfermedades endocrinas), y/o nutrición inadecuada y mala absorción (ingesta 

inadecuada de energía o proteínas, malabsorción, trastornos gastrointestinales, uso de 

medicamentos que causan anorexia) (Janssen, 2011; Cruz-Jentoft et al., 2010). En 

algunas personas, una sola causa de la sarcopenia puede ser fácilmente identificada, 

mientras que en otros, no hay ninguna causa aparente. Por lo tanto, puede ser difícil o 

imposible desentrañar sarcopenia primaria de la sarcopenia secundaria en personas con 

determinada edad (Janssen, 2011; Cruz-Jentoft et al., 2010). 

 

Una razón fundamental para el estudio de la pérdida de la masa muscular 

relacionada con la edad es la creencia de que la pérdida de la masa muscular es un 

indicativo de una pérdida de la fuerza y de la función muscular. Por lo tanto, en la 

cadena causal, se cree que la sarcopenia causa una pérdida de la fuerza que a su vez 

podría causar el deterioro funcional y discapacidad física. De hecho, aunque la 

definición inicial de sarcopenia de 1989 se centró exclusivamente en la pérdida de la 

masa muscular, con el tiempo la definición de la sarcopenia se convirtió en la pérdida de 

la masa muscular, de la función y fuerza muscular. Esta evolución de la definición de la 
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sarcopenia puede verse en varias revisiones de la literatura (Morley et al., 2001; 

Roubenoff, 2001; Vandervoot y Symons, 2001; Cederholm et al., 2011). 

 

La masa muscular es el resultado del equilibrio entre síntesis y catabolismo de 

las proteínas. Los factores anabólicos son físicos (tensión, contracción) y químicos. En 

los últimos incluyen las hormonas (insulina, testosterona, GH, IGF-1) y nutrientes. Los 

factores catabólicos incluyen la denervación, desuso muscular, estrés oxidativo, 

citosinas proinflamatorias, acidosis, resistencia a la insulina y las hormonas 

glicocorticoides (Timmerman y Volpi, 2008). 

 
Los resultados de varios estudios transversales indican que la masa muscular y 

su tamaño disminuyen aproximadamente el 6% por década en personas con cerca de 45 

años de edad (Cruz-Jentoft et al., 2010; Janssen y Ross, 2005). Por lo tanto, una persona 

con 85 años de edad, tendrá una masa muscular referente a la tres cuartas partes de 

cuando él o ella tenia 45 años, incluso, los adultos mayores que están activos y sanos, 

no son inmunes al proceso de la sarcopenia (Janssen y  Ross, 2005). Así, de acuerdo con 

la definición propuesta originalmente por Resenberg, la prevalencia de la sarcopenia en 

la población de mayor es de un 100% (Abellan et al., 2011). 

 

La sarcopenia parece ser causado por la atrofia y la pérdida de las fibras 

músculo esqueléticas, principalmente de las fibras tipo II (Janssen, 2011). Ésta se hace 

más evidente después de los 70 años, debido principalmente a la disminución en el 

tamaño y número de las fibras musculares y al desuso (Coogan  et al., 1992). 

Bioquimicamente, el tamaño del músculo, la función y composición están 

estrechamente regulados por las proteínas musculares (Walrand et al., 2011). 

 

La pérdida de fuerza, al menos en teoría, se podría explicar por la atrofia 

muscular, por modificaciones más o menos intensas de la capacidad contráctil del 

músculo o por alteraciones de origen neural. La atrofia muscular es la causa más 

comúnmente aceptada. Sin embargo, cuando la fuerza se expresa en términos relativos a 

la masa muscular, las diferencias entre los grupos de edades se atenúan o desaparecen: 

esto es, disminuye la cantidad, pero no se afecta la calidad de las fibras (Frontera et al., 

1988). Además del envejecimiento; la inactividad física es un factor contribuyente 
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importante para la sarcopenia relacionada al envejecimiento. Los hombres y las mujeres 

de edad avanzada con una menor actividad física también presentan menor masa 

muscular y una mayor prevalencia de la discapacidad física (Rolland et al., 2008). 

Como si tratase de un ciclo, el resultado de todo este proceso produce que se disminuya 

la fuerza y la masa muscular. (Figura 2). 

 

 
 

 

Figura 2: Modelo que explica las consecuencias funcionales de los cambios  relacionados con 

la edad en la sarcopenia (pérdida de masa y función muscular) y el ciclo por el que se explica como la 

reducción de la actividad física acentúa el proceso de alteraciones. ↑ Denota aumento; ↓ Denota 

disminución. (Adaptada de Hunter et al., 2004). 

 

Numerosos estudios observacionales de corte transversal han relacionado la 

sarcopenia con el estado funcional, como la movilidad, limitaciones y dependencia 

funcional (Baumgartner et al., 1998; Visser  et al., 2002; Visser  et al., 2011). La atrofia 

muscular es la responsable de la disminución del metabolismo basal, de la pérdida de 

fuerza y por tanto del menoscabo de la movilidad, lo que a su vez, produce dificultad 

para la marcha, pérdida de mineral óseo, propensión a las caídas y la producción de 

fracturas (Becerro et al., 1995). 
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La capacidad de realizar actividades de la vida diaria, la masa y fuerza 

muscular están estrechamente relacionados entre sí. En el estudio de Nuevo México, las 

mujeres y los hombres con la sarcopenia tenían respectivamente 3,6 y 4,1 mayores 

posibilidades de la discapacidad, en comparación con aquellos con una mayor masa 

muscular. El estudio también describe una mayor prevalencia de sarcopenia en mujeres 

mayores con mayor deterioro funcional (Baumgartner, 2000).  

 

A medida que la población envejece, se vuelve  cada vez más evidente la 

necesidad de estudiar los factores asociados  la sarcopenia, ya que las mejores y más 

eficaces estrategias e intervenciones para la prevención y el tratamiento puede ser 

desarrollado para minimizar la discapacidad y optimizar la independencia de los 

ancianos 

 

2.4.2– Obesidad 

 
 

El sedentarismo parecen contribuir en los cambios de la composición corporal 

(es decir, aumento de grasa corporal y disminución de la masa muscular) que 

promueven una disminución de la capacidad funcional (Harridge y Young, 1998; 

Nocera et al., 2011). Por lo tanto, los ancianos obesos pueden ser especialmente 

susceptibles a los efectos adversos del aumento de peso debido a la pérdida de masa 

muscular que se produce con el envejecimiento (Roubenoff, 2004; Rolland et al., 2009; 

Buford et al., 2010). Según Nocera et al. (2011), los adultos mayores obesos tienen un 

riesgo particularmente mayor de deterioro funcional, caracterizado por la reducción de 

la movilidad. Esto es de gran preocupación debido al aumento en el número y 

proporción de ancianos obesos que se ha incrementado dramáticamente en las últimas 

dos décadas (Flegal et al., 2010). Estimaciones recientes indican que un alarmante 35% 

de los adultos mayores son obesos y otro 33% tiene sobrepeso, lo que les sitúa en riesgo 

de obesidad (Flegal et al., 2010 y Nocera et al., 2011).  

   

Además, la obesidad parece contribuir a la resistencia a la insulina y el 

desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 (Kohrt et al., 1993), a la hipertensión arterial, y 

en la última instancia a la enfermedad arterial coronaria (Dey y Lissner, 2003), sin 
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embrago la magnitud del impacto de la obesidad sobre la salud de los adultos mayores, 

no está claro (Srikanthan et al., 2009).  

 

De hecho, el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de muerte en 

personas más jóvenes y de mediana edad, pero, en los adultos mayores, el sobrepeso ya 

no aumenta el riesgo de muerte, y la obesidad parece producir un modesto incremento 

en la mortalidad (Janssen y Mark, 2007; Flicker et al., 2010). 

 

Algunos estudios han sugerido una asociación positiva entre el Índice de Masa 

Corporal (IMC) y la mortalidad en poblaciones más jóvenes (Calle et al., 1999), sin 

embargo, en las personas con más de 65 años esta relación disminuye, ya que las tasas 

de mortalidad en adultos mayores obesos pueden ser incluso más bajas que en los 

adultos mayores que no cumplen criterios para la obesidad (Bender et al., 1999; Heiat et 

al., 2001., Srikanthan et al., 2009). Cambios en la talla y en la composición corporal que 

ocurren comúnmente con el envejecimiento pueden así, limitar la utilidad del IMC para 

evaluar el grado de adiposidad en adultos mayores (Srikanthan et al., 2009). 

 

2.5 - ENVEJECIMIENTO DE LOS SISTEMAS DEL ORGANISMO 

 
 

La población de ancianos ha aumentado considerablemente en las últimas 

décadas y el proceso de envejecimiento se acompaña de varios cambios que causan 

daños a varios sistemas del cuerpo (De Souza Santos et al., 2011). 

 

El envejecimiento es un proceso multifactorial, que es influenciado  por el 

tiempo cronológico, el psicológico, el social, el biológico y cambios funcionales. Los 

aspectos biológicos del envejecimiento son constituidos por alteraciones negativas en el 

sistema cardiovascular, sistemas respiratorio y neuromuscular. Además, hay un cambio 

en los hábitos de vida, que su vez, disminuye las capacidades físicas y pone en peligro 

la realización de las actividades de la vida diaria (Rosa et al., 2003; De Souza Santos et 

al., 2011). 

 



Antecedentes 
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
30 
 

Desde la segunda o tercera década de la vida, la capacidad funcional del 

sistema neuromuscular, cardiovascular y respiratorio del ser humano comienza a 

disminuir de modo progresivo. Diversos estudios han encontrados que las personas 

mayores presentan, con respecto a los jóvenes, una disminución de la resistencia 

aeróbica (45%), de la fuerza de agarre de las manos (40%), de la fuerza de las piernas 

(70%), de movilidad articular (50%) y de la coordinación neuromuscular (90%) 

(Frontera et al., 1991; Häkkinen et al., 1998; Izquierdo et al., 2001). 

 

2.5.1- Función Muscular 

 

El deterioro con la edad de la función muscular es uno de los principales 

factores que influyen en la disminución de la capacidad de vida independiente de las 

persona (Simões et al., 2010). La pérdida de fuerza y masa muscular en personas 

mayores esta directamente relacionada con una reducción en la autonomía de los 

movimientos y en la capacidad para realizar tareas de la vida cotidiana (Visser y 

Schaap, 2011).  

 

El sistema neuromuscular en el hombre alcanza su plena madurez después de 

20-30 años de desarrollo. Entre la tercera y quinta década de vida, la manifestación 

máxima de la fuerza permanece estable o con reducciones pocos significativas. Sin 

embargo, la mayoría de los autores señalan que al llegar a la frontera de los 60 años, 

comienza una etapa caracterizada por la reducción gradual de la fuerza máxima, que 

suele ser del orden del 30% al 40%. La disminución de la fuerza permanece constante 

hasta la octava década de vida, y a partir de esta edad se produce una mayor aceleración 

en la disminución de esta fuerza (Izquierdo et al., 2005; von Haehling et al., 2010). 

 

La disminución de la masa muscular (cuantitativa y cualitativa) es la principal 

razón para la reducción de la capacidad de producir fuerza. La atrofia muscular puede 

ser resultado de una relación gradual y selectiva de las fibras musculares. El número de 

fibras musculares en la sesión media del vasto lateral de una muestra autopsiada es 

significamente menor en el hombre mayor cuando se compara con un hombre joven 

(Lexell et al., 1983). La pérdida funcional es más pronunciada en las fibras musculares 
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del tipo II, que reduce de una media de 60% en lo hombres sedentarios joven para 

menos de 30% después de los 80 años de edad y esta directamente relacionada al 

descenso en la fuerza asociada a la edad que tiene consecuencias en la movilidad física 

y se asocia con una mayor incidencia de caídas en los ancianos (Janssen et al., 2004; 

Breen y Phillips, 2011).  

 

La pérdida de fuerza con la edad suele ser más pronunciada en algunos grupos 

musculares como los músculos del cuello, el trapecio, el cuádriceps, los glúteos y los 

abdominales (Frontera et al., 1991). En los estudios de Frontera et al. (1991), se observa 

que la disminución de fuerza en las extremidades inferiores es más temprana y 

progresiva, que la que se observa en las extremidades superiores. Las extremidades 

superiores preservan los niveles de fuerza, aproximadamente hasta la década de los 50 y 

posteriormente, el deterioro es más acentuado (Frontera et al., 1991; Izquierdo et al., 

2005). 

 

Además, los adultos mayores muestran una capacidad relativamente 

preservada en la producción de fuerza excéntrica. La preservación de la fuerza 

excéntrica en los adultos mayores es un fenómeno bien establecido, que ocurren de 

manera indiscriminada a través de los diferentes grupos musculares, 

independientemente de la edad y los cambios relacionados con la arquitectura de la 

estructura muscular y la velocidad de movimiento (Vandervoort et al., 1990; Poulin et 

al., 1992; Horstmann et al., 1999; Roig et al., 2010). Cuando se compara con la fuerza 

concéntrica, la magnitud de la preservación de la fuerza excéntrica en los adultos 

mayores oscila entre el 2% al 48% con un valor medio de 21,6% en todos los estudios 

analizados por Roig et al. (2010). 

 

El proceso del envejecimiento estará asociado no solo con la reducción de la 

fuerza máxima, sino también con la disminución en la capacidad del sistema 

neuromuscular para producir la fuerza explosiva. Esta disminución es incluso más 

drástica que la observada en la producción de la fuerza máxima para el mismo grupo 

muscular y llega a ser aproximadamente de un 3,5% de pérdida por año, entre los 65 y 

84 años (Skelton et al., 1994). 
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2.5.2- Función Cardiovascular 

 

De todos los cambios fisiológicos que ocurren durante el  proceso del 

envejecimiento, entre las más importantes en cuanto a calidad de la vida y la 

independencia funcional es la disminución de la fuerza muscular y de la capacidad 

aeróbica (Fleg et al., 2005). Numerosos estudios transversales han demostrado una 

disminución del 5% a 10% del VO2pico por década en individuos no entrenados 

(Astrand, 1960; Wilson y Tanaka, 2000). Aunque la edad, por sí sola, contribuye a este 

descenso, otros factores aceleran este proceso, como la disminución de la actividad 

física (Rosen et al., 1998; Talbot et al., 2000) y de la masa muscular (Toth et al., 1993; 

Rosen et al., 1998).   

 

Con la edad se produce una pérdida acelerada de la capacidad aeróbica 

(Domenech y Macho, 2008). En el estudio de Fleg et al., 2005, se analizó el efecto de la 

edad sobe la capacidad aeróbica para obtener una estimación longitudinal del efecto de 

la edad a través de varias décadas. La disminución del consumo máximo de O2 fue de 

3% - 6% en la 3ª y 4a década de la vida pero fue  mayor que 20% por década después de 

los 70 años de edad (corregida para la pérdida de masa libre de grasa propia de la edad 

(Domenech y Macho, 2008). 

 

2.5.3- Función Nerviosa 

 

El envejecimiento del Sistema Nervioso Central (SNC) ha sido ampliamente 

investigado, y se ha encontrado que es un proceso muy complejo y variable. Las 

variaciones dependen de la especie y de cada individuo, también de la región cerebral a 

la que hagamos referencia (es mayor la involución en las áreas de asociación del 

cerebro) y del tipo celular, considerado en cada región (principalmente se afectan las 

neuronas piramidales o de gran tamaño en la corteza cerebral y en las pequeñas 

neuronas reguladoras). Las alteraciones del SNC, asociadas al envejecimiento, afectan, 

en mayor o menor grado, a todas las áreas mentales, comportamentales, emocionales, 

sensitivas y motoras del cerebro, pero sin llegar a producir una gran discapacidad 

(Forette et al., 2002). 
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Según Timiras et al. (1997), el proceso fisiológico del envejecimiento provoca 

un descenso de la función del sistema nervioso central, que se evidencia por una 

disminución del 37% en el número de axones motores y del 10% en la velocidad de 

conducción nerviosa. Esos cambios pueden ayudar a justificar el descenso en el 

rendimiento neuromuscular asociado a la edad, como lo demuestra la valoración de los 

tiempos de reacción prolongados en personas de edad avanzada. De hecho, el 

envejecimiento afecta principalmente a la capacidad de detectar estímulos y procesar 

información que produce una respuesta, más que el tiempo de contracción muscular por 

si mismo; por este motivo muchos reflejos, en cuja elaboración no participa el cerebro, 

están menos afectados por el envejecimiento que la típica respuesta voluntaria. 

El aumento de la expectativa de vida en los seres humanos ha revelado la 

aparición de déficit neurológicos y cambios degenerativos de lenta evolución con la 

edad. Estos cambios no corresponden a muerte neuronal sino a cambios degenerativos 

de tipo funcional. Así, se observan cambios asociados al envejecimiento que inciden en 

la regulación del calcio, el estrés oxidativo y la respuesta inflamatoria, los que a su vez 

modifican la reactividad de la glía y la función neural (von Bernhardi, 2005). 

 

Numerosos cambios sistémicos, que ocurren durante el envejecimiento, 

potencialmente tienen impacto en el sistema nervioso. Sólo para mencionar algunos, la 

diabetes mellitus (la hiperglicemia se asocia a glicación de proteínas que alteran su 

función, y a daño oxidativo), alteraciones endocrinas (cambios en el metabolismo 

celular, pérdida del efecto neurotrófico de varias hormonas), la hipertensión arterial 

(daño vascular y alteraciones de perfusión), etc. Es muy difícil descartar completamente 

la participación de estas alteraciones dada su alta prevalencia y la variabilidad de su 

presentación (von Bernhardi, 2005). 

 

2.5.4- Función Pulmonar 

 

En el sistema respiratorio los cambios generados por el proceso de 

envejecimiento se explican por la disminución lenta y progresiva de diversos factores: la 

presión de retracción elástica del pulmón; la distensibilidad de la pared torácica; la 

fuerza de los músculos respiratorios; la respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia y la 
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percepción del aumento de la resistencia de las vías aéreas (Janssens et al., 1999; 

Oyarzung, 2009). 

 

La reserva funcional respiratoria que se evidencia en los pulmones de 

individuos jóvenes y sanos desciende a partir de los 30 años, acelerándose esta pérdida a 

partir de los 60 años. Las modificaciones más importantes que ocurren con el 

envejecimiento son un gradual aumento en el tamaño de los alvéolos, la degeneración 

de la estructura de soporte elástico de los pulmones y la pérdida de fuerza de los 

músculos respiratorios, afectando negativamente a la capacidad de transporte de 

oxígeno (Timiras, 1997). 

 

En relación a los cambios anatómicos los músculos esqueléticos como un todo, 

sufren un desgaste con la edad pero los músculos que producen la respiración de reposo 

tienden a permanecer sin cambios. Sin embargo, en la pared torácica se produce una 

deformidad denominada "barril" en la cual hay un incremento en la profundidad del 

tórax lo cual refleja alteraciones de las fibras elásticas pulmonares. A la edad de 60 años 

la resistencia elástica del tórax es el doble de la de un adulto joven. En consecuencia se 

aumenta el trabajo para el diafragma (Janssens et al., 1999). 

 

2.6- CINEANTROPOMETRÍA 

 
 

La palabra Cineantropometría deriva de las raíces griegas Kinein (moverse), 

Anthropos (hombre - especie humana) y Metrein (medir). Ha sido definida por como 

una especialidad científica que aplica métodos para la medición del tamaño, la forma, 

las proporciones, la composición, la maduración y la función grosera de la estructura 

corporal. En otras palabras, la cineantropometría incluye distintas mediciones del 

cuerpo humano a fin de evaluar su estructura física y relacionarla, tanto con su función, 

como con su motricidad total (Ostyn et al., 1980). 

 

Dentro de esta ciencia encontramos medidas de peso y talla, diámetros huesos, 

espesuras de los pliegues cutáneos, circunferencia y algunos índices que evalúan el 
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riesgo de desarrollar enfermedades. Entre ellos podemos citar: Índice de masa corporal 

(IMC) o de Quetelet, Índice de relación cintura cadera (ICC) o índice de conicidad (IC) 

(Böhme, 2000). 

 

2.6.1- Composición Corporal y el Envejecimiento 

 

En las personas de la tercera edad se presentan diversos cambios biológicos y 

su estilo de vida también se modifica. Indudablemente, los cambios antropométricos y 

de composición corporal relacionados con la edad cobran más interés cada día por su 

relevancia e implicaciones en el estado de nutrición, en la respuesta al apoyo nutricional 

y farmacológico, en la capacidad funcional, en el pronóstico y tratamiento de pacientes 

hospitalizados, así como respecto a factores de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades crónico-degenerativas (Alemán-Mateo et al., 1999). 

La composición corporal, más específicamente el tejido magro y la masa grasa, 

están en un estado dinámico, con constantes cambios a lo largo del envejecimiento que 

ocurren de manera especifica en sus componentes (Kyle et al., 2001; He et al., 2003; 

Alemán-Mateo et al, 2009). Uno de los cambios más importantes en la composición 

corporal que generalmente acompañan a la edad es la disminución en la masa magra 

metabólicamente activa, causada especialmente por pérdida de masa muscular 

(sarcopenia) y de células de diferentes órganos y tejidos. Los cambios negativos más 

significativos se producen en el fase de senescencia (Kyle et al., 2001; Buford et al., 

2010). La reducción de la masa muscular afecta a la movilidad, aumenta el riesgo de 

caídas y modifica negativamente la capacidad funcional. La reducción de la masa magra 

se acompaña de un incremento de la grasa corporal que puede aumentar el riesgo de 

diabetes. La distribución de la grasa también cambia, el tejido adiposo tiende a 

acumularse en la región abdominal y se reduce la grasa subcutánea (Alemán-Mateo et 

al., 1999). 

 

El cambio en la composición de masa magra no sólo es debido al músculo sino 

también al esqueleto. Aunque durante todas las etapas del ciclo vital humano se 

producen cambios en los cartílagos y huesos, es a partir de la tercera década cuando 
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comienza a manifestarse una pérdida ósea debido a que la formación de hueso nuevo es 

menor que la resorción. La pérdida de masa ósea es una consecuencia universal e 

inevitable del proceso de envejecimiento. Ocurre en ambos sexos; sin embargo, en las 

mujeres se produce una aceleración en la pérdida coincidiendo con el momento de cese 

de funcionamiento de los ovarios, es decir, con la menopausia. La consecuencia más 

directa con implicaciones sobre la salud, es la aparición de osteoporosis que es, a su vez, 

la principal causa de fractura de cadera y ésta, una precipitante importante de mortalidad 

y sobre todo de descenso en la calidad de vida de las personas que la han sufrido. Tanto 

la pérdida de masa muscular como de masa ósea influyen en la disminución de la tasa 

metabólica basal (Shiraki et al., 2011). 

 
Respecto a la talla, se ha indicado que ésta disminuye en la medida en que 

aumenta la edad (Alemán-Mateo et al., 1999). Asimismo se ha establecido que, en las 

personas de la tercera edad se presentan otros cambios antropométricos como el 

aumento en el grosor de los pliegues cutáneos, la relación cintura-cadera y el índice de 

masa corporal (IMC), entre otros (Alemán-Mateo et al., 1999). 

 

2.6.2- Composición Corporal y Obesidad 

 

La obesidad, o excesiva acumulación de grasa en el organismo, constituye uno 

de los mayores problemas a los que se enfrentan las sociedades modernas, que afecta 

sobre todo a los países desarrollados, sin olvidar que el crecimiento económico en otras 

zonas en vías de desarrollo conlleva muchas veces, también, un incremento de su 

prevalecía. Los datos epidemiológicos de los que disponemos indican un aumento de la 

prevalecía en la mayor parte de países del mundo, hecho que comporta un aumento de la 

morbimortalidad asociada (Kopelman y Grace., 2004). 

 

La obesidad se relaciona con el incremento de la morbilidad y la mortalidad 

del adulto en edades tempranas. Para estimar el grado de obesidad, tanto desde un punto 

de vista clínico como epidemiológico, se utiliza la antropometría como método fácil, 

económico y no invasivo. Mediciones corporales como el peso y los pliegues grasos, así 

como combinaciones de dimensiones corporales como el índice de masa corporal (IMC) 
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y el índice cintura/cadera (ICC), nos brindan información sobre la presencia de obesidad 

(Gomez et al., 2002). 

 

Desde el punto de vista epidemiológico, se han buscado siempre marcadores 

de obesidad de fácil obtención, fundamentalmente basados en el peso y la talla y, a las 

veces, en la edad (Índice de Brocca, de Lorenz, etc.). En 1975, la llamada “Conferencia 

Fogarty” propuso el empleo del índice de masa corporal (IMC), definido por el belga 

Quetelet en 1869, como el cociente peso (kg)/ talla (m) elevada al cuadrado, buscando 

un marcador que permitiera comparar distintos trabajos (Vázquez, 1999). 

 

2.6.2.1- IMC: Índice De Masa Corporal y Envejecimiento 

 

El índice de masa corporal (IMC), expresado por relación entre la masa 

corporal en kilogramos y la talla m2, se utiliza ampliamente como un indicador de 

nutrición y obesidad, debido a su alta correlación con la masa corporal (r ≈ 0,80) y una 

baja correlación con la talla (dos Santos y Sichieri, 2005). 

 

El Índice de Masa Corporal o IMC es un buen indicador de adiposidad 

corporal, cuando se consideran los grupos de adultos, en que los parámetros de 

composición corporal se mantienen relativamente estables (Kimyagarov et al., 2010). 

En los ancianos, el uso del IMC presenta dificultades debido a la disminución de la 

talla, la acumulación de la masa grasa, la reducción de la masa corporal libre de grasa y 

la disminución de la cantidad de agua en el organismo (Bedogni et al., 2001). Por otra 

parte, el uso del IMC en los ancianos es complicado por la presencia frecuente de 

enfermedades y la ausencia de puntos específicos de corte para este grupo de edad. Por 

lo tanto, se ha discutido mucho el uso del IMC y los límites de la normalidad adoptados 

para análisis de lo sobrepeso y la obesidad en personas mayores (World Health 

Organization, 1995; dos Santos y Sichieri, 2005) 

 

En el estudio de Mazza et al. (2007) que evaluó el IMC como un factor de 

riesgo de mortalidad en ancianos de la población Italiana, han demostrado que el índice 

de masa corporal con valores inferiores a 22,7 kg/m2 esta asociado a mayores tasas de 
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mortalidad en esta población, valores estos considerados normales en la población joven 

y adulta. Así, los cambios que ocurren con el envejecimiento pueden limitar la utilidad 

del IMC en la evaluación de la adiposidad en adultos mayores, ya que los cambios en la 

talla y en la composición corporal pueden confundir la relación entre el IMC y el riego 

de mortalidad (Diehr et al., 1998; Srikanthan et al., 2009). 

 

2.6.2.2- ICC: Índice Cintura/Cadera, Circunferencia de la Cintura Y Envejecimiento 

 

Sabemos que el tejido adiposo abdominal puede ser el verdadero culpable de 

los riesgos de salud asociados con la obesidad. Las medidas de circunferencia de la 

cintura (CC) y cintura-cadera (ICC) pueden ser las medidas clínicas más relevantes de 

la medida de la adiposidad (Lemieux et al., 1996; Srikanthan et al., 2009). La grasa 

central, aumenta el riesgo de desarrollar el síndrome metabólico y la diabetes mellitus y 

contribuye en el aumento de las enfermedades cardiovasculares. De hecho, las medidas 

de la adiposidad central parecen predecir mejor el riesgo cardiovascular, que las 

medidas de la obesidad generalizada, como el índice de masa corporal y la asociación 

entre la grasa central y los trastornos de la glucosa que también son independiente de las 

medidas de la obesidad generalizada (Srikanthan et al., 2009).  

Así, el ICC es uno de los indicadores más utilizados en el diagnóstico de la 

obesidad central, y los valores esperados son variables en función de la técnica de la 

evaluación, del género y de la edad (Cabrera y Jacob, 2001). En la población general, 

pueden considerarse portadores de la obesidad central, los individuos que presentan 

ICC> 0,9 en las mujeres e ICC> 1,0 en  los hombres (Kissebah y Krakower et al., 

1994). Entre los ancianos, son mayores en general los valores, dificultando una 

definición exacta del nivel utilizado en el concepto de la obesidad central (Ukoli et al., 

1995; Cabrera y Jacob, 2001). 

Según Pouliot et al. (1994) y Janssen et al. (2002), en comparación con las 

medidas antropométricas tradicionales, la circunferencia de la cintura (CC), ha se 

presentado por encima del índice de la masa corporal (IMC) y la relación cintura-cadera 

para identificar la adiposidad visceral; lo tanto, el riesgo cardiovascular. 
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2.7 – APTITUD FÍSICA 

 

La aptitud física es esencial para el mantenimiento de la salud y rendimiento 

durante la práctica de actividades físicas. Esta variable, también es conocida como la 

condición física y está constituido por un conjunto de factores capaces de promover la 

salud y el bienestar físico de las personas, que incluyen los siguientes factores: 

composición corporal, resistencia aeróbica, fuerza dinámica, localizada, resistencia 

muscular y la flexibilidad (ACSM, 2006; De Souza Santos et al., 2011). 

 

A partir de los años 80, surgió el concepto de aptitud física relacionada con la 

salud, que puede ser definida como la capacidad para realizar las tareas diarias con 

vigor, y demostrar características que se asocian con un bajo riesgo de desarrollar de 

forma prematura enfermedades hipocinéticas (Enfermedades cardiovasculares, 

obesidad, hipertensión, diabetes mellitus tipo II, osteoporosis, dolor en la espalda, 

ciertos tipos de cáncer, etc) (Pate, 1988; Dumith et al., 2008).  

 

Con el aumento de la edad cronológica, la gente se vuelven menos activa, sus 

capacidades físicas disminuyen y con los cambios psicológicos que acompañan a la 

edad (sensación de vejez, estrés, depresión), hay disminución aún mayor en la actividad 

física que en consecuencia facilita la aparición de enfermedades crónicas, que 

contribuyen para degradar el proceso de envejecimiento. Más que las enfermedades 

crónicas es la falta de uso de las funciones fisiológicas que puede crear más problemas. 

La mayoría de los efectos del envejecimiento, según Kuroda y Israelli (1988), se 

produce por la inmovilidad y la falta de adaptación y no debido las enfermedades 

crónicas (Matsudo et al., 2000). Así, la aptitud física relativa a la salud (AFRS) puede 

considerarse como un conjunto de factores favorables para el mantenimiento de la salud 

(Dumith et al., 2008). Los componentes de la AFRS incluyen factores: morfológicos, 

funcionales, motrices, fisiológicos y comportamentales (Glaner et al., 1998; ACSM, 

2000; Dumith et al., 2008). 

 



Antecedentes 
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
40 
 

El ejercicio es una manera efectiva de atenuar la pérdida de masa muscular y 

mejorar el equilibrio y la movilidad que acompañan el envejecimiento, la reducción del 

riesgo de caídas y lesiones, promoviendo una mayor autonomía funcional. La práctica 

regular de actividad física también contribuye en  la mejora o mantenimiento de la 

capacidad cardiorrespiratoria, de la flexibilidad, coordinación, de la agilidad y de la 

fuerza muscular, siendo el mantenimiento de esa, fundamental para la capacidad de 

caminar y la realización de las actividades de la vida diaria. (Matsudo et al., 2002; 

Hughes et al., 2002; Vieira et al., 2009). 

 

 

2.7.1- Componentes de la Aptitud Física relacionados con la Salud 

 

Se puede decir que la aptitud física relacionada a la salud está vinculada a los 

componentes morfológicos, funcionales, motrices, fisiológicos y comportamentales 

(ACSM, 2000). Con el objetivo de tornar nuestro estudio más factible no serán 

considerados los dos últimos componentes. Sin embargo, subraya que todos los 

componentes forman la base para la una buena condición física y para la capacidad de 

realización de las tareas diarias. 

 

El componente morfológico comprende la composición corporal. En la mayor 

edad, la composición corporal sufre una reducción, que se debe, a la pérdida de la masa 

libre de grasa, principalmente de la masa muscular esquelética (Cederholm et al., 2011). 

Ocurre también una disminución en la masa mineral ósea y una reducción en el nivel de 

agua en el organismo. La masa de grasa tiende a disminuir debido a la pérdida de grasa 

subcutánea (Buffa et al., 2011). Estas variaciones exponen a las personas mayores al 

riesgo de desnutrición y puede conducir a condiciones de discapacidad (Buffa et al., 

2011). 

 

 La aptitud cardiorrespiratoria o resistencia aerobia, comprende el sistema de 

transporte de oxígeno y capacidad de utilizar el oxígeno transportado por las fibras 

musculares en la producción de energía. Una buena condición cardiovascular se asocia 
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con una disminución del riesgo de sufrir alteraciones cardiovasculares que es una de las 

principales causas de mortalidad y morbilidad en la población mayor. Así, las personas 

que han mantenido los niveles de condicionamiento físico significativamente superiores 

al de los individuos sedentarios de la misma edad, presentarán los efectos deletéreos del 

envejecimiento disminuidos (Stamford, 1988; Tanaka et al., 1997; Weiss et al., 2006). 

 

Los componentes motores involucran la resistencia/fuerza y flexibilidad. En la 

aptitud muscular, Adams et al. (2000),  afirman que el aumento en la fuerza muscular en 

los ancianos puede llevar a una mejora en la habilidades para realizar las tareas 

submaximas y las actividades recreativas, así como el aumento en todos los aspectos de 

la aptitud muscular puede conducir a una mayor independencia y capacidad de realizar 

las actividades de la vida diaria con más eficiencia y menor fatiga y en especial en las 

personas mayores ayuda a prevenir la osteoporosis y las caídas, preservando su 

independencia. La fuerza muscular del miembro inferior refleja la capacidad funcional 

para la locomoción (caminar, subir escaleras), sentar y levantar; el equilibrio y la fuerza 

muscular del miembro superior se asocia con la mayoría de las actividades de la vida 

diaria (Aragão et al., 2002). 

 

La flexibilidad o movilidad corporal es la amplitud de los movimientos 

articulares. Buenos niveles de calidad física facilitan la locomoción y disminuye los 

problemas de dolor y lesiones musculares y articulares, particularmente en la región 

lumbar. La flexibilidad es específica para cada articulación y depende de la estructura 

anatómica y  de la elasticidad de lo músculos, tendones y ligamentos. La falta de uso de 

estas estructuras conduce a su acortamiento, disminuyendo capacidad con el pasar de 

los años (Spirduso, 1995). Hay que resaltar que la falta de flexibilidad en los ancianos, 

especialmente en las articulaciones de la columna vertebral, de la cadera y de las 

rodillas, puede limitar considerablemente la amplitud de los movimientos corporales. 

Muchos de estos movimientos desempeñan un papel importante al realizar las tareas de 

la vida diaria, así, la pérdida de flexibilidad en edades avanzadas puede reducir 

considerablemente la independencia (Benedetti et al., 2007). 
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Adicionalmente otros componentes de la condición física pueden beneficiar 

indirectamente a la salud como: la agilidad, el equilibrio, la coordinación, la potencia, el 

tiempo de respuesta y la velocidad, ya que favorecen la realización de actividades 

diarias y un estado de vida activo (Glaner et al., 1998). 

 

La agilidad es operada por la capacidad de realizar movimientos corporales 

rápidos y de corto duración con cambios de dirección o cambios en la altura del centro 

de gravedad, lo que suele ocurrir en aceleraciones y desaceleraciones. Se trata de un 

componente de la aptitud física que es comúnmente utilizada en las actividades de la 

vida diaria de los ancianos, tales como desviarse rápidamente de la gente, los baches en 

aceras y calles, de muebles u objetos domésticos (Benedetti et al., 2007). 

 

El equilibrio es la capacidad de control de la postura corporal estática o 

dinámica, lo que  permite responder a las exigencias del medio ambiente de manera 

eficiente y segura, incluyendo la prevención de caídas, que, en los ancianos, suelen 

tener consecuencias graves. Con el proceso de envejecimiento hay una disminución del 

equilibrio y  de la agilidad mediante la reducción de la capacidad de lo sistema 

neuromotor para iniciar, modificar o finalizar los movimientos. Estos componentes de la 

aptitud funcional son muy requeridos en las actividades diarias y dependen de otras  

capacidades físicas, como la fuerza, flexibilidad, coordinación y velocidad (Benedetti et 

al., 2007). 

 

El envejecimiento causa una disminución en la velocidad de los movimientos, 

de la masa muscular y una reducción de la capacidad para combinar estos movimientos, 

generando falsas reacciones en situaciones inesperadas, lo que aumenta el riesgo de 

accidentes (Spirduso, 1995; Benedetti et al., 2007). Los movimientos que requieren 

coordinación son reducidos a lo largo de los años. Esta cualidad física es la base para el 

aprendizaje sensorio-motor, facilita el aprendizaje y corrección de los movimientos 

nuevos y automatizados, y depende de otros elementos de la aptitud física  y de sus 

interacciones, tales como la fuerza, la velocidad, la capacidad aeróbica y la flexibilidad. 

La lentitud debido a la disminución de la coordinación afecta los movimientos de la 

vida cotidiana en las personas mayores (Benedetti et al., 2007). 
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2.7.2- Componentes de la Condición Física en la Capacidad Funcional de los Mayores 

 

El envejecimiento se ha descrito como un proceso, o conjunto de procesos, 

inherentes a todos los seres vivos y se expresa por la pérdida de la capacidad la 

adaptación y la reducción de la funcionalidad (Spirduso, 1995). El envejecimiento se 

asocia así con numerosos cambios que afectan a la funcionalidad, movilidad, autonomía 

y salud de esta población y por lo tanto, a su calidad de vida. Al aumento de la 

longevidad debe coincidir con el mantenimiento de calidad de vida asociada con una 

mejor salud, al bienestar y la capacidad de realizar de forma independiente las tareas 

diarias (Spirduso, 1995). Aparte de los aspectos directamente relacionados con la salud, 

es hoy entendida como tarea de prioridad, el desarrollo de habilidades que permiten a 

las personas mayores realizar sus tareas básicas diarias, independientemente de la ayuda 

de otras personas (Adams et al., 1999; Brill et al., 2000). 

La capacidad que las personas mayores tienen de mantenerse independientes 

parece depender, en gran parte, del mantenimiento de la flexibilidad, fuerza, equilibrio, 

capacidad cardiovascular y resistencia muscular, características que en su conjunto son  

consideradas como componentes da aptitud muscular (Kell et al., 2001). Así, el 

mantenimiento y la prevención de las capacidades para desempeñar actividades básicas 

de la vida diaria son puntos básicos para prolongar el mayor tiempo posible la 

independencia, manteniendo la capacidad funcional de los adultos mayores. 

 

2.7.2.1- Equilibrio 

 

El equilibrio es un proceso complejo que depende de la integración de la 

visión, del comando central y periférico, de las respuestas neuromusculares y, en 

particular, de la fuerza muscular y del tiempo reacción. Una disminución de la función 

relacionada a la edad puede ser demostrado en todas las partes de estos sistemas tiendo 

como resultado el hecho de que un tercio de la población mayor de 65 años sufren 

caídas a cada año (Overstall, 2003). 

Las alteraciones del equilibrio son frecuentes entre la población anciana, 

causando riesgo de caídas y lesiones relacionadas con las misma. Cada año se caen el 
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20-30 % de los ancianos que viven independientemente. En el 25 % de los casos se 

produce una lesión importante y en el 5 % una fractura. La lesión accidental es la sexta 

causa de muerte en personas mayores de 65 años, siendo las caídas la principal causa de 

lesión en este grupo de edad. Muchas personas mayores limitan voluntariamente su 

actividad debido a su preocupación sobre su capacidad motora y el miedo a caerse. 

Frecuentemente la pérdida de la capacidad ambulatoria es el inicio de un progresivo 

deterioro del estado de salud y funcional (Tinetti et al., 1988). 

En el equilibrio estático, la base de apoyo se mantiene fija mientras que el 

centro de la masa corporal se mueve. En este caso, el sentido del equilibrio debe 

mantener el centro de la masa corporal dentro de la base de apoyo (Woollacott y Tang, 

1997). De acuerdo con Stel (2003), existe una relación entre el déficit del equilibrio 

estático y el número de caídas sufridas, así, cuanto menor la capacidad de permanecer 

en equilibrio parado, mayor la probabilidad de sufrir una caída. En una situación de 

equilibrio dinámico, tanto el centro de masa y la base de apoyo se mueven y el centro de 

masa no se alinea la base sustentación durante la fase de  apoyo de una pierna del 

movimiento (Woollacott y Tang, 1997). 

La deficiencia del equilibrio en la edad avanzada fue observada en estudios de 

Bohannon et al. (1996) y Bohannon (1997), que verificaron que la media de la 

velocidad máxima del caminar de las personas con aproximadamente 30 años es de 2,3 

m/s para las mujeres y de 2,5 m/s para los hombres, ya, entre las personas con 60 y 70 

años, estas medias caen para 1,7 m/s y 2.0 m/s para mujeres y hombres.  

Otros importantes factores también influyen en el equilibrio corporal. Según 

Vandervoort (1999), la movilidad del tobillo influye en el equilibrio, es decir, cuanto 

mayor el movimiento del tobillo, mayor la capacidad del individuo mantenerse en 

equilibrio. De acuerdo con un estudio realizado por Schlicht et al. (2001), la fuerza 

muscular también afecta el equilibrio, siendo que las personas con mayor fuerza 

muscular  tienen menores riesgos de caídas. 
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2.7.2.2- Flexibilidad 

 

La flexibilidad es una capacidad que depende del estado y condiciones de las 

estructuras que rodean las articulaciones. Entre estas estructuras, se tiene los tejidos 

blandos, tendones, ligamentos y músculos y si no están siendo utilizados tienden a 

encortase, disminuido su capacidad con el paso de los años. Así, la flexibilidad es 

considerada decisiva para el movimiento, siendo un componente esencial de la aptitud 

funcional del individuo, especialmente para los ancianos. Su reducción además de 

disminuir la posibilidad de trasladarse (caminar, poner en un zapato, una chaqueta), 

aumenta el riesgo de lesiones en las articulaciones (Shephard y  Berridge, 1990). Según 

Ueno et al. (2000), altos niveles de flexibilidad se asocian significativamente con la 

disminución de los episodios del dolor de espalda, la incidencia de lesiones, los cambios 

en el equilibrio y en la postura, así como la incidencia de las caídas en las personas 

mayores (Geraldes et al., 2007). 

 

Como resultado del envejecimiento, los tejidos que envuelven las 

articulaciones sufren cambios que disminuyen su elasticidad. Entre el 20 y 70 años de 

edad, pueden ocurrir descensos desde un 20 hasta un 50% en la amplitud de ciertos 

movimientos (Vandervoort et al., 1992). Sin embargo, hay pocas evidencias que 

demuestren que estas alteraciones en los tejidos son los principales responsables de la 

disminución de la flexibilidad (Roach y Miles, 1991). Además de los cambios en los 

tejidos derivados del envejecimiento, la inactividad física (espontánea o debido a la 

enfermedad), parece ser también, un factor determinante de este declino (Knudson et al., 

2000). Si bien, aunque la movilidad articular disminuya constantemente al largo de los 

años, responde rápidamente al entrenamiento, incluso en las edades mas avanzadas 

(Roach y Miles, 1991). 

 

2.7.2.3- Resistencia Muscular Localizada 

 

La resistencia muscular representa la mejor medida de la capacidad funcional 

para un músculo o grupo muscular. La mejora en la resistencia muscular es importante 

porque algunas reducciones en las actividades funcionales de los ancianos parecen estar 
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relacionadas a la incapacidad del individuo en mantener esfuerzos repetitivos, 

necesarios para continuar actividades de la vida diaria. La pérdida aun que sea pequeña 

de fuerza se traducirá en una resistencia muscular significativamente reducida (Lacourt 

et al., 2006). Para Adams et al. (2000), el incremento de la resistencia muscular 

localizada en ancianos puede llevar a la mejora en la habilidad para desempeñar tareas 

submáximas y actividades de recreaciones, así como el aumento de todos los aspectos 

de aptitud muscular puede llevar al incremento de la independencia y de la habilidad en 

desempeñar actividades de la vida diaria. 

El descenso en la fuerza muscular asociada con el envejecimiento lleva consigo 

consecuencias significativas relacionadas con la capacidad funcional (ACSM, 1998). 

Una correlación significativa entre la fuerza muscular y la velocidad de la caminata se 

ha observado en ambos los sexos en  el estudio de  Bassey et al. (1988). Una fuerte 

relación entre la fuerza del cuádriceps y la velocidad habitual de los pasos en hombres y 

mujeres institucionalizados mayores de los 96 años de edad, sostiene este concepto 

(Fiatarone et al., 1990). Según el estudio de Bassey, et al. (1992), en mujeres mayores 

frágiles, la potencia de las piernas tuve un alta correlación con la velocidad, justificando 

hasta 86% de variación en la velocidad de la caminada. La potencia de las piernas, que 

representa una medida más dinámica de la función muscular, puede ser un útil 

pronosticador de la capacidad funcional en personas más mayores. Esto sugiere que con 

el avance de la edad y la disminución de los niveles de actividad, la fuerza muscular se 

torna un componente crítico en la habilidad de la caminada (ACSM, 1998). 

La fuerza muscular  – esencial para la salud y la función fisiológica correcta – 

tiene para las personas mayores una importancia especial, debida a su relación con el 

equilibrio, locomoción, ejecución de las tareas cotidianas básicas (subir y bajar 

escaleras, sentarse y levantarse y otros) y  con la disminución de los riesgos de caídas. 

Entre los tipos de fuerza dinámica,  se ha sugerido que la potencia muscular es 

especialmente afectada por el proceso del envejecimiento (Brandon et al., 2004). 

Los músculos extensores y flexores de las rodillas contribuyen de forma 

importante a la eficiencia y la estabilidad locomotora humana. Clínicamente, la pérdida 

de la fuerza en estos grupos musculares está asociada a una disfunción en el movimiento 

de la marcha, dificultando el paseo o el  sentarse y levantarse de una silla. Según Salem 
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et al. (2000),  a pesar de las fuertes evidencias que sostiene, la importancia de los 

flexores y extensores de la rodilla en el desempeño de las actividades funcionales, se 

observa una consistente relación entre las medidas de fuerza y las evaluaciones del 

desempeño funcional en hombres y mujeres mayores. 

Para Hunter et al. (2004), la disminución de la función muscular, con la 

consiguiente reducción en la funcionalidad, se puede convertir en un círculo vicioso, ya 

que la disminución en la función muscular conduce a un bajo nivel de actividad física, 

que a su vez, provoca una disminución adicional de la función muscular. 

 

2.7.2.4-Capacidad Cardiopulmonar 

 
 

Con el avance de la edad, ocurre una  disminución en la captación máxima de 

oxígeno, en la frecuencia cardíaca, en el volumen de eyección, en la ventilación 

pulmonar y la fuerza muscular , que puede ser un mayor o menor grado, de acuerdo con 

la práctica de actividad física regular y los factores genéticos (Benedetti et al., 2007).  

 

El descenso de las funciones de los sistemas cardiovascular y respiratorio están 

por cerca del 0,5 al 3,5 % por año, después de la tercera década de vida, teniendo como 

resultado las disminuciones en el VO2máx (Thomas et al., 1985; Izquierdo et al., 2001). 

Los descensos en el consumo máximo de oxígeno con el envejecimiento se han 

asociado principalmente con el descenso en la producción cardiaca máxima (ACSM, 

1998), pero se ha atribuido también, en parte, a la reducción en la masa muscular y en la 

fuerza dinámica máxima (Izquierdo et al., 2001), probablemente debido a 

modificaciones en el equilibrio entre las hormonas catabólicas y anabólicas relacionadas 

a la edad (Häkkinen et al., 1998). 

  

La disminución de la capacidad aeróbica con el envejecimiento hace que las 

tareas submáximas sean percibidas como pesadas a causa del aumento del costo 

energético relativo y consecuente producción de fatiga  (ACSM, 1998). Dependiendo de 

la naturaleza de la tarea y del ambiente de trabajo, el ejercicio sostenido es agotador si 

demanda más del 33 - 50% del consumo máximo del individuo. De esta manera, el 

envejecimiento del sistema de transporte de oxígeno restringe progresivamente la 



Antecedentes 
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
48 
 

habilidad de los individuos ancianos para realizar las actividades de la vida diaria. La 

total independencia requiere probablemente de un transporte de oxígeno pico de 12-14 

ml/kg/min. El consumo máximo de oxígeno de muchos ancianos cae por debajo de este 

umbral alrededor de los 80 años de edad (Shephard, 1994). 

 

2.8 – ENVEJECIMIENTO Y ACTIVIDAD FÍSICA 

 

El nivel de actividad física en la que los individuos se involucran en cualquier 

momento de la vida, refleja una compleja interacción de los factores biológicos, 

psicológicos y sociológicos (Sallis, 2000). En cuanto a la perspectiva gerontológica, 

estudios epidemiológicos han señalado una disminución del nivel de actividad física con 

el pasar de los años (Ingram, 2000). Esta disminución del nivel de actividad física 

relacionada con la edad de los seres humanos tiene una base biológica y es igualmente 

observado en otras especies de animales. Tal declino es explicado como consecuencia 

de una liberación reducida del neurotransmisor dopamina (asociado en especial con la 

motivación) o pérdida de los receptores de dopamina (específicamente lo receptor D2R) 

que están asociados con alteraciones de varios parámetros de locomoción (Ingram, 

2000). 

 

La autonomía de las personas mayores está íntimamente relacionada con su 

calidad de vida. El ejercicio es un protector y precursor de dicha autonomía y de los 

sistemas orgánicos que la condicionan, además de preservar y mejorar la movilidad y 

estabilidad articular y el músculo esquelético, que a su vez inciden beneficiosamente 

sobre la calidad de los huesos, la postura, la conducta motriz, la autoimagen, el 

autoconcepto y en definitiva sobre la calidad de vida (Frontera et al., 1991; Thompson 

et al., 2003; Warburton et al., 2006). 

 

Un de los principales objetivos de la actividad física es el de preservar o 

mejorar los componentes de la aptitud física relacionados a la salud y la calidad de vida. 

La práctica de ejercicio físico, además de combatir el sedentarismo, contribuye de 

manera significativa al mantenimiento de la aptitud física en el adulto mayor, sea en su 

estado de salud  o como parte de la capacidad de funcional (Olivares et al., 2011). 
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La mayor parte de la disminución de la capacidad funcional es debido a un 

aumento da la inactividad física con la edad y a los propios cambios relacionados 

envejecimiento. Felizmente, el nivel de capacidad funcional puede ser mejorado, o por 

lo menos su tasa de disminución puede ser minimizada.  

 

Según Seguin y Nelson (2003), en las ultimas décadas se ha producido un gran 

número de investigaciones que sostienen la evidencia de la viabilidad y los beneficios 

de los programas de actividad física dirigidos para personas mayores, en particular, los 

beneficios del entendimiento de la fuerza, que incluyen, el aumento de la masa muscular 

y de la masa ósea, la flexibilidad, el equilibrio dinámico, la confianza en sí mismo, y el 

amor propio. El entrenamiento de fuerza también ayuda a reducir los síntomas de varias 

enfermedades crónicas tales como la artritis, la depresión, el diabetes tipo 2, la 

osteoporosis, los desórdenes del sueño, y las enfermedades cardiacas. Aún más, el 

entrenamiento de individuos más viejos (inclusive octo y los nonagenarios) es 

evidenciado por su habilidad de adaptar y responder tanto a la instrucción de la 

resistencia como de la fuerza. La instrucción de la resistencia puede ayudar a mantener 

y mejorar varios aspectos de la función cardiovascular, así como el aumento del 

desempeño submáximo.  

Los beneficios para las personas mayores de la participación regular en 

programas de entrenamientos cardiovasculares y de resistencia, son grandes. Beneficios 

para la salud incluyen, una reducción significativa del riesgo de enfermedad coronaria, 

diabetes mellitus y resistencia a la insulina (Mykkanen et al., 1993; Cefalu et al., 1998), 

hipertensión y obesidad (Schwartz et al., 1991; Kohrt et al., 1992), así como mejoras en 

la densidad ósea, masa muscular, la elasticidad arterial y el metabolismo energético 

(Mazzeo y Tanaka, 2001). Además, el aumento de la aptitud cardiovascular (consumo 

máximo de oxígeno y la resistencia), la fuerza muscular y  de la capacidad funcional 

general, permite que las personas mayores mantengan su independencia (Mazzeo y 

Tanaka, 2001). 

Además, otras evidencias sugieren que esa participación en el ejercicio regular 

puede proporcionar varios beneficios psicológicos relacionados a la función 

cognoscitiva preservada, el alivio de síntomas de depresión y conducta, y de un 
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concepto mejorado del control y de la auto-eficacia personales (Mazzeo y Tanaka, 

2001). 

Por tanto, mantener la participación en programas de ejercicios regulares 

puede proporcionar innumerables beneficios fisiológicos, psicológicos y sociales, 

contribuyendo para una salud mejor, un estilo de vida independiente, mejorando la 

capacidad funcional y la calidad de vida en los mayores (Nelson et al., 2007). 

 

2.9 - EVALUACIÓN DE LA APTITUD FÍSICA EN MAYORES 

 

Los investigadores están buscando cada vez más "soluciones" para intentar 

minimizar o se fuera posible evitar los efectos nocivos causados por el envejecimiento 

(Matsudo et al., 2000), y uno de los principales medios para evitar, minimizar y / o 

revertir muchos de los descensos físicos, psicológicos y sociales que a menudo 

acompañan la edad avanzada es la actividad física.  

 

La evaluación de la aptitud funcional es un requisito esencial para  desarrollar 

un buen programa de actividad física para personas mayores, especialmente para 

identificar el estado de los componentes específicos y la aptitud funcional general. La 

existencia de valores normativos de la población  puede contribuir de manera decisiva 

para la prescripción de la actividad apropiada para cada persona mayor con un programa 

dirigido (Benedetti et al., 2007). 

 

De acuerdo con Katz (1983), la evaluación de la aptitud funcional en la vejez 

es un tema que ha sido estudiado desde 1800 y principios de 1900, en la Europa y en los 

Estados Unidos. Inicialmente la información sobre la capacidad funcional de mayores se 

obtuvo a través de entrevistas y estudios estadísticos, con el fin de detectar las 

enfermedades y dolencias que impidieron a las personas de trabajar. Durante los años 

40, debido a la mayor prevalencia de enfermedades crónica en los Estados Unidos, la 

ʺCommission of Chronic Illnesʺ comenzó a estudiar el asunto de manera más intensa. 

Surgieron clasificaciones de discapacidad y de un número variable de funciones, tales 

como caminar, la higiene, la comunicación, las actividades manuales, la capacidad de 
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comer y vestirse solos. En las  últimas décadas, el estudio de los métodos de medición 

de las funciones físicas, mentales y sociales se expandió considerablemente, y una serie 

de otras herramientas más sofisticadas fueron desarrolladas. En 1972, Lawton creó un 

modelo de clasificación de las actividades de la vida diaria por nivel de dificultad: a) 

actividades básicas de la vida diaria, b) actividades instrumentales de la vida diaria 

(tareas más complejos, relacionados con la adaptación de individuales en el medio 

ambiente) (Katz, 1983). Desde entonces, varias pruebas comenzaron a surgir, sobre la 

aptitud física en personas mayores, desde las más simples al más complejo, mediante el 

uso de diferentes tipos de metodologías. 

Las medidas de aptitud  física pueden ser obtenidas a través de técnicas de 

laboratorio o de campo. Las técnicas de laboratorio son directas y mejores, pero mucho 

caras para ser utilizadas en grandes poblaciones. Las de campo no son muy precisas, 

pero suponen un menor gasto (pocos recursos materiales y equipamientos) y pueden ser 

utilizadas para medir actividades realizadas en un contexto real (actividades de la vida 

diaria), además presentan otras ventajas como la facilidad de aplicación o el  transporte 

de materiales. 

La  ʺAmerican Alliance for Health, Physical education, recreation and 

Danceʺ– AAHPERD, desarrolló una batería de testes específicos para evaluar la aptitud 

funcional en ancianos, que consta de cinco pruebas motoras (coordinación, resistencia 

de la fuerza, flexibilidad, agilidad y equilibrio dinámico, resistencia aeróbica general) 

(Zago y Gobbi, 2003). Otra batería de test que ten sido utilizada para medir la actividad 

funcional de personas mayores es el “Senior Fitness Test Manual”, que fue diseñada 

por Rikli y Jones (2001) y  surgió por la necesidad de crear una herramienta que nos 

permitiese valorar la condición física de los mayores con seguridad así como de forma 

práctica. 

 

La confiabilidad de los tests es expresada por la consistencia interna, 

estabilidad y objetividad. Consistencia interna significa la fiabilidad en los diversos 

intentos, la estabilidad se refiere a la aplicación de la prueba en días diferentes por el 

mismo examinador; mientras,  la objetividad se entiende la aplicación de las pruebas en 

días diferentes y  con examinadores diferentes (Zago y Gobbi, 2003). 
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Para se tener seguridad durante los tests de actividad física y/o esfuerzo, así 

como en la prescripción de los ejercicios, se debe realizar una evaluación de la salud de 

los mayores, tanto de los saludables como de los enfermos.  

2.9.1- Criterios de clasificación del Test 

 

Debido la característica y especificidades de la población, la aplicación del test 

para evaluar la aptitud física de los mayores debe ser específica en términos funcionales 

y físicos. Así, las baterías de tests desarrollados para mayores deben contener (Rikli y 

Jones, 2001): 

 

• Componentes de salud de los mayores, asociando parámetros 

fisiológicos claves con la movilidad funcional; 

• Certeza aceptable en el test-retest; 

• Validación aceptable, con la documentación para sostener por lo menos 

dos de los siguientes ítems: contenido, criterio, y/o validad 

discriminada; 

• Reflejos de los cambios relacionados a edad y de la performance física; 

• Capacidad de discernir los cambios físicos producidos por el 

entrenamiento y  el ejercicio; 

• Capacidad de valorar performance en una escala continua a través de 

una gama de habilidades funcionales; 

• Fácil administración y uso, 

• Requerir el mínimo de equipaje y espacio; 

• Seguridad en su realización; 

• Aceptación social, significativa y motivación para las personas 

mayores; 

• Administración razonablemente rápida, con tiempo de prueba que 

requiere no más de 30 a 40 minutos. 
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3-OBJETIVO 

 
El presente estudio tuvo como objetivo general, evaluar y comparar la 

condición física de personas mayores a través de pruebas funcionales en pueblos de la 

provincia de León – España y ciudades de la regiones centro-oeste y sul del Estado de 

Minas Gerais – Brasil, así como verificar el efecto del envejecimiento en la capacidad 

funcional relacionada a la salud en diferentes rangos de edad y géneros.  

 

3.1- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

1. Describir la evolución de la capacidad funcional en los diferentes 

rangos de edad de las personas mayores 

 

2. Detectar y comparar el nivel de la capacidad funcional en hombres y 

mujeres mayores evaluados en la Provincia de León en diferentes 

rangos de edad; 

 

3. Verificar el nivel de la capacidad funcional en hombres y en mujeres 

evaluadas en las ciudades de la regiones centro-oeste y sul del Estado 

de Minas Gerais en diferentes rangos de edad; 

 
4. Comparar el nivel de capacidad funcional entre los  hombres mayores 

evaluados en España y Brasil. 

 
5. Comparar la condición física de las mujeres mayores evaluados a 

través de pruebas funcionales en España y Brasil. 

 
6. Detectar la calidad del proceso del envejecimiento a través de la 

capacidad funcional en hombre y mujeres en una muestra de mayores 

de España y Brasil. 

 
7. Ofrecer valores de referencia de pruebas de evaluación de diferentes 

manifestaciones de la condición física en personas mayores. 
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4- METODOLOGÍA 

 

4.1- MATERIAL Y MÉTODO 

 

4.1.1- Diseño Experimental 

 

En primero momento del estudio fue el contacto con las asociaciones y con los 

monitores que ministraban actividades físicas para personas mayores y las posibilidades 

de evaluación de los ancianos presentes en estas actividades. 

 

Todos los sujetos que participaron de este estudio fueron informados del 

objeto y detalles del mismo y después de firmar el consentimiento escrito para 

participar, se les realizó una anamnesis, así como el cuestionario Par-Q para constatar la 

ausencia de contraindicaciones para la práctica de actividad física, el índice de Barthel 

para valorar la predependenia funcional, el test de Pfeiffer para valorar el deterioro 

cognitivo. 

 

El orden en que se administró la batería de test fue hechas de manera que uno 

no interferirse sobre los resultados del otro, incluso en la capacidad del sujeto para 

ejecutarlos. Así empezamos por las pruebas pasivas como el reconocimiento médico y 

la antropometría. 

 

Primeramente las  evaluaciones fueron realizadas en la España, posteriormente 

en Brasil. Las pruebas funcionales fueran realizadas siempre teniendo la preocupación 

de que los participantes del estudio fuesen capaces de realizar todos los tests 

descansados y motivados. Para garantizar el valor y la eficacia de los mismos, los 

evaluadores de los dos países, tuvieron un periodo de entrenamiento para mantener el 

rigor en los procedimientos y aplicación de los mismos, transmitiendo ánimo, seguridad 

y motivación a los sujetos evaluados. 
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Figura 3: Diseño Experimental 

 

 

4.2 - POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

La muestra inicial de nuestro estudio estuvo constituida por 1236 personas 

mayores, 113 personas fueron excluidas por no presentaren los criterios de inclusión de 

la investigación. Por tanto, la mustra final fue de 1126 mayores, 657 de España, 

residentes en 61 pueblos de la Provincia de León (591 mujeres y 66 hombres), y 469 

participantes de Brasil, evaluados en 9 ciudades del Estado de Minas Gerais (367 

mujeres y 102 hombres).  Todos con más de 60 años de edad.  

 

 
Peso 

 
Talla 

 
Circunferencia 
cintura- cadera 

 
           Equilibrio Estático                 Flexibilidad del Miembro Superior 

 
 

 
              Sentar y Levantar                    Flexibilidad del Miembro Inferior    

 
 
               

               Agilidad                    Flexión de Codo                 Marcha Estacionaria    
 
 
 

                                           Fuerza Estática del Miembro Superior 
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4.2.1 - Criterios de Inclusión 

 

En el presente estudio se han recogido únicamente los datos de las personas 

que cumplían integralmente los siguientes criterios: 

 
a) Tener en el momento de la evaluación 60 años o más; 

b) Poseer independencia para actividades básicas de la vida diaria (Índice de 

Barthel ˃ 90); 

c) Ausencia de deterioro cognitivo importante (Índice de Pfeiffer ˂ 3 errores); 

d) Ausencia de enfermedad aguda conocida; 

e) Autorización para la participación en el estudio y para el tratamiento estadístico 

de sus datos. 

 

4.2.2 - Evaluación de los Voluntarios 

 

Para que los datos obtenidos durante los tests tuvieran una fiabilidad y validez 

aceptables se les informó a todas los voluntarios participantes de este estudio de las 

características necesarias para realizarlo: 

 

• Evitar actividades físicas extenuantes uno o dos días antes de la 

evaluación; 

• Evitar el uso excesivo de alcohol 24 horas antes de las evaluaciones; 

• Comer alimentos leves una hora antes de la realización de las pruebas; 

• Utilizar una vestimenta y calzado cómodos y adecuados para hacer las 

evaluaciones. 
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4.3 – CINEANTOPOMETRÍA 

 

4.3.1 – Masa Corporal  

 

Los valores de masa corporal fueran obtenidos a través de la medición del 

peso (kg) y el aparato utilizado fue una báscula portátil, marca Korona®, con 

precisión de 0. 1 kg. Para efectuar el pesaje el sujeto quedaba con la menor cantidad 

de ropa posible, descalzo, en posición anatómica y con los pies centralizados en la 

báscula. 

 

4.3.2 - Estatura Corporal 

 

Para evaluar la estatura, el sujeto era puesto en posición anatómica con los 

talones, glúteos, espalda y región occipital en contacto con el plano vertical del 

estadiómetro (marca Seca 206®, con escala en centímetro y precisión de 1mm), 

manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort. En el momento de la lectura fue 

realizada una respiración profunda para compensar el acortamiento de los discos 

intervertebrales. La medición fue leída en centímetros (cm). 

 

4.3.3 – Índice de Masa Corporal 

 

A partir de las 2 variables antes expuestas, obtuvimos el Índice de Masa 

Corporal (IMC). El IMC, es considerado el mas conocido índice de talla y peso, viene 

siendo utilizado en diversas categorías de poblaciones con respecto a su grado de 

aptitud física (Aahperd, 1988) y su grado de obesidad (Di-Girolano, 1986). La ecuación 

que determina el IMC es: 

 

 

 

IMC = Peso (KG) 

            Estatura (m)² 
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4.3.4 - Perímetro de la Cintura 

 

Perímetro de la cintura es aquello medido en la zona abdominal, a un nivel 

intermedio entre el último arco costal y la cresta ilíaca, en la posición más estrecha del 

abdomen. Para la medición fue utilizada una cinta métrica de la marca Lufkin®, 

flexible, con resolución de lectura de 0,2 cm. Durante la medición el sujeto permaneció 

parado y en pie. 

 

4.3.5 - Perímetro de la Cadera 

 

Perímetro de la cadera fue realizado a nivel del máximo relieve de los 

músculos glúteos, casi siempre coincidente con el nivel de la sínfisis pubiana en la parte 

frontal del sujeto. Para la medición fue utilizada una cinta métrica de la marca Lufkin®, 

flexible, con resolución de lectura de 0,2 cm. Durante la medición el sujeto permaneció 

parado con los pies juntos y la masa glútea completamente relajada. 

 

4.3.6 – Índice Cintura Cadera 

 

Los valores de Índice Cintura Cadera (ICC) se obtuvieron de la razón de la 

medida de la circunferencia de la cintura dividida por la medida de la circunferencia de 

la cadera.  

 

 

 

 

 

 

 

 

ICC = Circunferencia de la cintura 

           Circunferencia de la cadera 
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4.4- PRUEBAS FUNCIONALES 

 

4.4.1 – Sentar y Levantar: 30 Segundos 

 

La fuerza de los miembros inferiores fue evaluada a través del número total de 

acciones de levantarse y sentarse ejecutadas correctamente en 30 segundos. Los 

participantes eran instruidos para sentarse en el medio de la silla con la espalda recta, 

los pies planos en el piso y los brazos cruzados contra el pecho. Después de la 

demostración del evaluador, el sujeto realizaba una o dos veces para el aprendizaje 

apropiado, seguido por el test en 30 segundos. A la señal el participante realizaba las 

subidas con estiramiento total de las rodillas y con los regresos a una posición 

completamente sentada. Se animaba durante la realización de la prueba al participante 

para completar el mayor número de acciones de quedar completamente en pie y sentarse 

cuando posible en los 30 segundos. Para realización de esta prueba fue utilizado un 

cronometro digital portátil de la marca Oregon Scientific®, modelo SL929 Hockenheim 

Nero y una silla de recostó reto (sin brazos) con una altura del asiento de 44cm. 

 
Figura 4: Prueba Sentar y levantar 

 

 

4.4.2 - Flexión de Codo 

 

La flexión de codo fue evaluada a través de la cantidad de flexo-extensiones 

que los participantes conseguían realizar durante 30 segundos sujetando una mancuerna. 

El evaluado se sentaba en la silla con la espalda recta, los pies apoyados en el piso y el 

lado dominante del cuerpo próximo al borde de la silla. El participante agarraba la 
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mancuerna con la mano dominante. El test empezaba con el brazo extendido cerca de la 

silla y perpendicular al piso. A la señal, el participante flexionaba el codo con una 

amplitud total de movimiento y retornaba a la posición inicial. El evaluado fue animado 

a ejecutar el mayor número de repeticiones posibles en 30 segundos. Para realización de 

esta prueba fueron utilizadas una mancuerna de 3,5 kg para los varones y de 2,5 kg para 

las mujeres, una silla de recostó reto (sin brazos) con una altura del asiento de 44cm y 

un cronometro digital portátil de la marca Oregon Scientific®, modelo SL929 

Hockenheim Nero. 

 
Figura 5: Prueba de flexión de codo 

 

 

4.4.3 - Equilibrio Estático 

 

Para evaluación del equilibrio estático la persona evaluada debía permanecer 

en píe en apoyo unipodal, durante un tiempo máximo de 30 segundos. La pierna no 

apoyada la colocaba con ligera flexión de la rodilla, permaneciendo en esta postura 

durante toda la prueba. Se contabilizó en número de veces, que en 30ʺ, se 

desestabilizaban y necesitaban momentáneamente apoyar los dos pies en el suelo para 

requilibrase y permanecer de nuevo en apoyo unipodal. Para realización de esta prueba 

fue utilizado un cronometro digital portátil de la marca Oregon Scientific®, modelo 

SL929 Hockenheim Nero. 
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4.4.4- Timed Up-and-Go Test 

 

La agilidad fue evaluada a través del ʺTimed Up and Goʺ. La silla era 

posicionada contra la pared. Asegurada la silla en frente a un cono a una distancia de 3 

metros. El evaluado empezaba en una posición sentada con una postura erecta, manos 

sobre los muslos y los pies en el piso. A la señal, el evaluado se levantaba de la silla, 

caminaba lo más rápido posible en vuelta del cono sin correr, retornaba para silla y 

sentaba. El cronometro era accionado en el momento de la señal, independientemente de 

que la persona estuviese o no empezado a moverse, y se detenía en el instante exacto en 

que la persona se sentaba completamente en la silla. La prueba fue realizada dos veces y 

se registró el menor tiempo empleado. Los materiales utilizados en esta prueba fueron: 

un cronometro digital portátil de la marca Oregon Scientific®, modelo SL929 

Hockenheim Nero; una cinta métrica de 0,5 cm de ancho (2-3 m de largo) de marca 

Lufkin, con una resolución de lectura de 0.1 cm (para la medición de la distancia de 3 

metros), una silla de recostó reto (sin brazos) con una altura del asiento de 44cm y un  

cono. 

 
Figura 6: Prueba de ʺTimed Up and Goʺ 

 

 

4.4.5– Flexibilidad del Miembro Inferior 

 

La flexibilidad del miembro inferior, fue verificada solicitando al evaluado (a) 

que se sentara en el borde de una silla, y mantuviera la pierna no dominante en flexión 

con la planta del pie apoyada en el suelo, mientras que la pierna dominante debía 

permanecer en máxima extensión posible para cada persona con el talón apoyado en el 
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suelo y el pie en dorsiflexión de 90º aproximadamente. La espalda recta y la cabeza en 

línea con el tronco. Colocando las manos una sobre la otra, de manera que los dedos 

corazón de cada mano coincidieran uno encima del otro. Y así se solicitaba que se 

desplazasen hacia abajo sobre la pierna extendida intentando tocar los dedos de los pies. 

Manteniendo así la postura durante al menos 2 segundos, se media con una regla la 

distancia (cm) que faltaba para tocarse los dedos corazones con los dedos de la pierna 

extendida (valor negativo) o la distancia que los dedos de las manos sobrepasaban a los 

de los pies (valor positivo). El evaluador no podria poner su mano encima de la rodilla 

para evitar que la doblaran, ni ayudar al participante (empujando la espalda) durante la 

ejecución del test. Fueron evaluadas la flexibilidad de las dos piernas. Para realización 

de este test fueron utilizadas un silla de recostó reto (sien brazos) con una altura del 

asiento de 44cm y una cinta métrica de 0,5 cm de ancho (2-3 m de largo), flexible pero 

inextensible, de marca Lufkin®, con una resolución de lectura de 0.1 cm. 

 

 
Figura 7: Prueba de flexibilidad del miembro inferior. 

 

4.4.6 – Flexibilidad del Miembro Superior 

 

La persona evaluada se mantenía en la posición de pie, colocando una mano 

apoyando la palma sobre la espalda con los dedos extendidos tras pasarla por encima del 

hombro homolateral, y manteniéndola tan abajo como le fuera posible, y la otra mano  

la colocaba con el dorso apoyado sobre la espalda tras pasarla por debajo de la axila 

homolateral, y tal alta como le fuera posible, intentando en esta posición tocar los dedos 

corazones de ambas manos, o si fuera posible superponer uno sobre otro, el cuanto fuera 

posible. El evaluador mide la distancia que falta para tocarse estos dedos o la distancia 

en que se superponían. Fueron evaluados los dos brazos, intercambiando el bazo que 

sobrepasa homolateralmente por encima el hombro y el que pasa por debajo de la axila. 
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Para el test flexibilidad del miembro superior fue utilizado una cinta métrica de 0,5 cm 

de ancho (2-3 m de largo), de marca Lufkin®, con una resolución de lectura de 0.1 cm. 

 
Figura 8: Prueba de flexibilidad del miembro superior 

 

 

4.4.7- Marcha Estacionária (TM2ʼ) 

 

La capacidad aeróbica fue estimada a partir del test de la marcha estacionaria 

de dos minutos propuesta por Rikli y  Jones (1999). En esta prueba medimos el número 

máximo de ciclos completados en 2 minutos, levantando cada rodilla a una altura 

establecida en el punto medio entre la rótula y la cresta ilíaca de los evaluados. Esta era 

la altura mínima que las rodillas deberían ser elevadas durante el test.  Para garantizar 

que la altura fuera respectada por los participantes, fueran colocadas dos varas de 

madera lado a lado sujetado con una cinta elástica que era puesta a la altura determinada 

de la marcha de cada persona, la cinta debería ser tocada por las rodillas durante el test. 

Ala señal el sujeto empezaba el movimiento con el miembro inferior derecho, 

simulando la marcha. El resultado final consistió en el número de veces que la rodilla 

directa alcanzaba la altura mínima en los dos minutos propuestos. Fue permitido que el 

evaluado ejecutase algunas tentativas antes de empezar realmente el test, para la 

familiarización. En el TM2ʼutilizose un cronometro digital portátil de la marca Oregon 

Scientific®, modelo SL929 Hockenheim Nero y un aparato hecho de madera y cintas 

elásticas (Fabricación Propia). 

 

 

 



Material y Método 
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
71 
 

 
Figura 9: Prueba de la marcha estacionaria. 

 

 

4.4.8- Sustentación  

 

La persona evaluada, estando en bipedestación, mantenía el brazo en 

antepulsión con el codo completamente extendido paralelo al suelo mientras sujetaba 

con la mano una mancuerna (3kg los varones, 2 kg las mujeres) durante el tiempo 

máximo de 1 minuto. La mancuerna era entregada cuando el evaluado alcanzaba la 

posición descrita, y el cronómetro era accionado cuando la persona comenzaba a 

sostener en esta posición por sí misma la mancuerna, parándolo cuando era incapaz de 

mantener esta posición. Para esta prueba utilizamos un Cronometro digital portátil de la 

marca Oregon Scientific®, modelo SL929 Hockenheim Nero y mancuernas de 3 Kg 

para mujeres y 2 Kg para hombres. 

 
 

4.5- METODOLOGÍA ESTADISTICA  

 

 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo expresándolo como media y 

desviaciones estándar. También se han realizado la districución de las variables en 

percentiles por sexo y grupo de edad. La distribución de la normaliadad de las variables 

fue verificada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.  
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Las variables continuas estudiadas fueron analizas utilizándose un análisis 

multivariado de la variancia (General Lineal Model, MANOVA) seguida de prueba Post 

Hoc de Bonferroni. Los análisis realizados fueron realizados separadamente para cada 

uno de los sexos. La influencia del sexo también fue evaluada en el análisis 

multifatorial. El análisis de todos las pruebas fue bicaudal, siendo consideradas 

significativas los análisis estadísticos cuyo p<0,05.Para análisis de la correlación entre 

las pruebas funcionales fue utilizado el test de Correlación de Pearson. Se utiliza el 

paquete estadístico SPSS para Windows 17.0, y la planilla de datos Excel 2010, del 

paquete de servicios Microsoft Office, para el tratamiento, análisis y configuración de 

las gráficas. 
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5- RESULTADOS 

 
   

En este capítulo se describen los resultados obtenidos en el presente estudio. 

En las tablas se muestran las medias ( x ), con sus respectivas desviaciones estándar (σ) 

y las comprobaciones estadísticas, habiéndose considerado como nivel de significación 

estadística de p ≤ 0,05. 

 

A cada grupo etario se le ha atribuido un número (de 1 a 5) para en la tablas, 

hacer referencia a cada uno de los grupos etarios de manera más abreviada. En la tabla 

3,  mostramos esta nomenclatura. 

 

Nomenclatura 
numérica 

Grupo Etario 

1 60-64,9 

2 65-69,9 

3 70-74,9 

4 

5 

75-79,9 

≥ 80 

           Tabla 3: Nomenclatura numérica de los grupos etarios 

 

En cada tabla serán presentadas las comparaciones de las medias entre los 

diferentes sexos (H: varón; M: mujer) de cada país (E: España; B: Brasil) de la misma 

franja etaria, representándose cuando estas diferencias sean significativas con el 

símbolo *. También se recoge en las tablas la comparación de los valores de las 

diferentes variables entre los sujetos del mismo sexo pero de diferente país, y en este 

caso cuando las diferencias son significativas se representa con el símbolo # en la parte 

derecha de la tabla en la columna de mujeres o en la columna de hombres según sea el 

caso.  

 

La muestra fue dividida en grupos de rangos de edad, como presentamos en la 

siguiente tabla: 
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Género Rango de edad 
Grupo 

Nomenclatura 

n 

 60-64,9 1HE 9 

 65-69,9 2HE 14 

Hombres España 70-74,9 3HE 22 

 75-79,9 4HE 14 

 ≥ 80 5HE 7 

Total   66 

 60-64,9 1HB 31 

 65-69,9 2HB 27 

Hombres Brasil 70-74,9 3HB 16 

 75-79,9 4HB 22 

 ≥ 80 5HB 6 

Total   102 

 60-64,9 1ME 146 

 65-69,9 2ME 163 

Mujeres España 70-74,9 3ME 170 

 75-79,9 4ME 90 

 ≥ 80 5ME 22 

Total   591 

 60-64,9 1MB 172 

 65-69,9 2MB 89 

Mujeres Brasil 70-74,9 3MB 58 

 75-79,9 4MB 27 

 ≥ 80 5MB 21 

Total   367 

              Tabla 4: Distribución de la muestra en grupos de rango de edad y países. 
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5.1 – CINEANTROPOMETRÍA 

 

En la tabla 5, se muestran los valores de la Masa Corporal, observándose que la 

masa es similar entre los grupos etarios de los hombres brasileños. No ocurre el mismo 

entre los grupos de mujeres brasileñas pues se ven diferencias del grupo 1 con las del 

grupo 4 y 5, e igualmente entre las del grupo 2 con las del 5. Al comparar la masa 

corporal de los hombres y mujeres brasileños apreciamos diferencias en los grupos 1 y 

4. Al analizar esta variable en los grupos españoles, observamos diferencias entre los 

grupos de hombres del grupo 5 respecto a los grupos 1, 2 y 3. También comprobamos 

diferencias entre las mujeres españolas del grupo 4 respecto a las de los grupos 1 y 2, al 

igual que las del grupo 5, también con los grupos 1 y 2. Entre los hombres y mujeres 

españoles de iguales franjas etarias se aprecian diferencias en los grupos 2 y 3. Por 

último al analizar los valores de las personas de los dos países por grupo de igual edad y  

mismo sexo se pone de manifiesto diferencias entre las mujeres de los grupos de rangos 

de edad de 70 a 74 años y de 75 a 79. 

 

Masa Corporal (Kg) 

 

Grupos 

(años) 

Brasil            

                                         Intra                                   

 España                       

                                                    Intra 

Bra vs Esp     

Inter 

 H  M Sig        H M Sig  H M 

60-64  76,4±13,7 69,8±13,2 0,01* 76,5±9,2  70,2±8,9 0,07   

65-69  73,2±15,2 68,3±13,1 0,13 76,9±9,9  70,7±9,5 0,04*   

70-74  71,6±18,8 65,9±10,1 0,26 75,2±11,4   69,2±10,71,2 0,02*      # 

75-79  72,2 ±13,0 61,9±6,21 0,00* 70,8±10,9   65,8±8,61,2 0,12      # 

≥ 80  74,5±21,2 59,0±12,31,2 0,13  61,2±9,51,2,3   63,7±11,7 0,57   

Tabla 5: Variable Masa Corporal de hombres y mujeres evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

En lo relativo a la talla, como está recogido en la tabla 6, se observa que tanto 

los grupos de varones como los de mujeres brasileñas muestran una talla similar, 

independientemente de la edad. Pero como era esperable sí aparecen diferencias al 

comparar hombres y mujeres. 

 

En la población española estudiada, encontramos el mismo patrón en los 

hombres, pero no así en las mujeres más jóvenes que presentan una talla superior a las 
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del grupo 2 y 4. Y aunque menos remarcadas también encontramos diferencias en esta 

variable entre los hombre y mujeres de la misma franja etaria salvo en el grupo 1 y 5.  

 

Al comparar la población española y brasileña atendiendo al sexo y grupo de 

edad, observamos que los hombres brasileños son más altos, salvo en el grupo 1 y 3. 

Mientras que las mujeres brasileñas son más altas en todas las franjas de edad.  

 

Talla (m) 

 

Grupos 

(años) 

                  Brasil                 

                                     Intra 

  España       

                                            Intra                                                                                                

Bra vs Esp     

Inter 

H      M Sig H     M Sig H M 

60-64  1,66±0,7 1,59±0,1 0,00* 1,61±0,1 1,54±0,12,4 0,06  # 

65-69  1,67±0,1 1,58±0,1 0,00* 1,62±0,1 1,51±0,1 0,00* # # 

70-74  1,65±0,1 1,57±0,1 0,00* 1,61±0,1 1,53±0,1 0,00*  # 

75-79  1,64±0,1 1,57±0,1 0,04* 1,57±0,1 1,50±0,1 0,00* # # 

≥ 80  1,70±0,1 1,54±0,1 0,00* 1,54±0,1 1,54± 0,1 0,18 # # 

              Tabla  6: Variable Talla de hombres y mujeres evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

En la tabla 7, presentamos los datos relativos al IMC y como se puede apreciar 

entre los grupos de edad de los hombres, tanto de los brasileños como de los españoles, 

no se muestran diferencias, sin embargo las mujeres sí que las presentan, de hecho las 

brasileñas del grupo1 tienen un IMC más elevado que el 5 y las españolas del grupo 2 

mayor que las del grupo 1 y 4. 

 

Dentro de cada país, no se observan diferencias en el IMC entre hombres y 

mujeres de la misma franja de edad, salvo en las mujeres de más de 80 años que 

presentan un IMC superior al de los hombres.  

 

 Al comparar los sujetos de diferente país, pero del mismo sexo y del mismo 

grupo de edad observamos cómo las mujeres españolas presentan un mayor IMC que las 

brasileñas, sin embargo sólo apreciamos esta diferencia entre los hombres españoles del 

grupo 2 y 3 que presentan un IMC superior al de sus respectivos brasileños.  
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IMC (Kg/ m
2
)
 

 

Grupos 

(años) 

                    Brasil 

                                  Intra                              

  España 

                                              Intra                                         

Bra vs Esp     

Inter 

      H      M Sig      H     M Sig  H M 

60-64  27,6±4,3 27,5±4,35 0,92 29,2±2,5 29,3±3,6 0,90  # 

65-69  25,9±4,6 27,0±4,4 0,25 29,2±2,8 30,6±4,41,4 0,11 # # 

70-74  25,6±4,9 26,5±4,2 0,54 28,3±4,1 29,5±3,9 0,59 # # 

75-79  26,8±4,3 25,1±3,3 0,14 28,4±3,9 29,0±3,2 0,53  # 

≥ 80  25,3±5,2 24,4±3,5 0,68 25,4±2,5 28,3±4,3 0,04*  # 

    Tabla 7: Variable IMC de hombres y mujeres evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

Un comportamiento parecido observamos en cuanto al perímetro de la cintura, 

pues independientemente del país, los hombres de los diferentes grupos de edad de cada 

país no muestran diferencias entre sí, tampoco las mujeres brasileñas entre sí. Esta 

tendencia también la observamos en las mujeres españolas, salvo entre las del grupo 1 y 

2. 

Tampoco se aprecian diferencias entre los hombres y mujeres de cada país. Y 

las mujeres españolas tienen un mayor perímetro de cintura que las brasileñas de su 

misma edad, al igual que los hombres españoles respecto de los brasileños salvo las 

mayores de 80 años. 

 

Cintura (Cm)
 

 

Grupos 

(años) 

                 Brasil 

                                           Intra 

                      España 

                                              Intra 

Bra X Esp 

Inter 

       H       M Sig      H     M Sig  H M 

60-64  91,4±7,8 89,8±10,1 0,34 100,1±6,1 99,6±7,82 0,81 # # 

65-69  89,2±10,0 89,7±10,9 0,80 101,8±6,8 102,8±8,1 0,61 # # 

70-74  90,4±8,4 86,0±7,6 0,45 102,2±9,5 102,3±8,5 0,86 # # 

75-79  86,6±5,9 90,3±5,5 0,06 94,2±8,4 101,7±10,5 0,96 # # 

≥ 80  90,5±9,0 89,7±10,1 0,17 100,8±7,7 101,7±8,5 0,07  # 

Tabla 8: Variable cintura de hombres y mujeres evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

En la siguiente tabla, hemos colocado los valores relativos al perímetro de la 

cadera y como podemos observar, no hay diferencias entre los grupos de igual sexo e 

igual país. Y dentro del mismo país no hay diferencias entre los hombres y las mujeres 



Resultados 
______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________
80 
 

españolas, pero sí entre los hombres y mujeres brasileños del grupo 2 y 3. Y al 

comparar en el grupo de la misma edad entre los hombres de España y  Brasil y entre las 

mujeres de España y Brasil se pone de manifiesto que hay diferencia entre los hombres 

del grupo 2 y 3 y entre las mujeres del grupo 2, 3 y 4. 

 

Cadera (Cm)
 

 

Grupos 

(Grupo) 

                   Brasil 

                                             Intra 

                    España 

                                                Intra 

Bra X Esp 

Intra 

      H M Sig H        M Sig  H M 

60-64  100,9±8,3 107,2±47,0 0,10 104,7±7,2 106,5±7,1 0,49   

65-69  97,7±6,9 102,3± 9,0 0,00* 105,7±6,3 108,7±8,1 0,11 # # 

70-74  98,2±9,5 104,6±10,9 0,03* 104,4±8,1 107,9±8,8 0,06 # # 

75-79  100,8±7,3  100,1±7,4 0,76 102,7±6,4 106,3±7,8 0,08  # 

≥ 80  98,2±3,2 101,2±7,1 0,15 98,0±5,6 109,1±29,8 0,11   

Tabla 9: Variable Cadera de hombres y mujeres evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

 Por último en este apartado de cineantropometría  recogemos en la tabla 10  los 

datos relativos al ICC, y como podemos comprobar dentro de cada país no existen 

diferencias entre los diferentes grupos de hombres ni en el de las mujeres brasileñas, 

encontrado únicamente diferencia entre las mujeres españolas del grupo 1 y 4. 

 

Dentro del mismo país, al comparar los sexos de los mismos grupos etarios 

observamos que existen diferencias entre los hombres y mujeres brasileñas del grupo 1, 

3 y 4. Mientras que entre las mujeres y hombres españoles existen diferencias ente los 

grupos 3 y 4. 

 

Al comparar entre países las personas de igual sexo y grupo de edad, se puede 

apreciar que en todos los grupos de edad los hombres españoles presentan un ICC más 

elevado que el de los brasileños, al igual que entre las mujeres españolas y las 

brasileñas, salvo en el grupo 5.  
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ICC
 

 

Grupos 

(años) 

               Brasil 

                                         Intra 

                España 

                                           Intra 

Bra X Esp 

Intra 

      H     M Sig      H     M Sig  H M 

60-64  0,90±0,4 0,86±0,1 0,01* 0,95±0,0 0,93±0,04 0,31 # # 

65-69  0,91±0,0 0,87±0,1 0,06 0,96±0,3 0,94±0,0 0,12 # # 

70-74  0,94±0,0 0,86±0,0 0,00* 0,97±0,0 0,94±0,0 0,01* # # 

75-79  0,80±0,0 0,85±0,1 0,02* 0,99±0,0 0,96±0,0 0,04* # # 

≥ 80  0,88±0,0 0,90±0,1 0,64 0,96±0,0 0,96±0,1 0,95 #  

Tabla 10: Variable Cintura-Cadera (ICC) de hombres y mujeres evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

5.2 – CAPACIDAD FUNCIONAL 

 

5.2.1 – Flexibilidad 

 

En las tablas 11 y 12, podemos apreciar los valores relativos a la flexibilidad de 

los miembros superiores, tanto del derecho (pasando el brazo derecho por encima del 

hombro), como del izquierdo (pasando el izquierdo por encima del hombro). Y 

podemos apreciar en ambos casos similar comportamiento entre géneros, grupos de 

edad y países. Así podemos observar que entre los hombres brasileños de diferentes 

edades no hay comprobaciones estadísticas, y entre los hombres españoles apenas entre 

el grupo 1 y 5. Las diferencias en las mujeres son más variadas, y así entre las mujeres 

brasileñas el grupo 2 difiere con el 1, 3 y 5; mientras que en el caso de las mujeres 

españolas el grupo uno difiere con el 3, 4 y 5, mientras que el grupo 2 lo hace con el 4 y 

5. 

 

Llamativo resulta la comparación entre grupos de igual sexo y edad pero de 

diferentes países, resalta que la flexibilidad de los miembros superiores es claramente 

peor en los españoles que en los brasileños, en cualquier franja etaria y en cualquier 

sexo.  
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Flexibilidad Miembro Superior Derecho (Cm)
 

 

Grupos 

(años) 

                  Brasil 

                                           Intra 

                        España 

                                                      Intra 

Bra X Esp 

Inter 

      H     M Sig      H     M Sig H M 

60-64  -0,9±3,2 -1,1±4,0 0,74 -14,2±10,95 -1,4±4,13,4,5 0,86 # # 

65-69  -0,9±3,3  0,9±2,71,3,5 0,01* -24,7±9,8 -15,6±9,44,5 0,00* # # 

70-74  -3,1±6,0 -1,5±4,1 0,32 -19,5±12,0 -17,6±8,8 0,49 # # 

75-79 -1,4±3,1 -1,0±3,6 0,68 -22,4±8,7 -19,8±10,0 0,32 # # 

≥ 80  -3,3±2,1 -2,7±5,2 0,68 -31,1±16,5 -22,0±13,2 0,22 # # 
 

 

 

Tabla 11: Flexibilidad de los miembros superiores e inferiores de los mayores de Brasil y España. 

 

Flexibilidad Miembro Superior Izquierdo (Cm)
 

 

Grupos 

(años) 

                  Brasil 

                                           Intra 

                        España 

                                                      Intra 

Bra X Esp 

Inter 

      H       M Sig      H     M Sig  H M 

60-64  -1,9±2,7 -9,7±10,22 0,35 -11,0±13,45 -1,4±4,13,4,5 0,78 # # 

65-69  -0,6±3,2  -12,2±10,33,5 0,06 -22,8±8,3 -15,6±9,44,5 0,00* # # 

70-74  -2,9±5,8 -13,8±9,1 0,47 -18,4±11,8 -17,6±8,85 0,09 # # 

75-79  -1,5±3,2 -16,9±10,1 0,90 -24,2±13,4 -19,8±10,0 0,07 # # 

≥ 80  -2,6±1,7 -20,9±14,1 0,95 -29,0±15,2 -22,0±13,2 0,24 # # 

Tabla 12: Flexibilidad de lo miembro superior izquierdo de los mayores evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

              En las tablas 13 y 14, presentamos los valores relativos a la flexibilidad de los 

miembros inferiores, el derecho (con la rodilla derecha en extensión) y del izquierdo 

(con la rodilla izquierda en extensión). Y como se puede observar  en los hombres 

brasileños es el grupo 1 el que muestra diferencias con los grupos 3, 4 y 5 en la 

extremidad derecha, y con el grupo 3 y 5 en la izquierda, mientras que en las mujeres 

brasileñas es el grupo 5 en que presenta diferencias con el grupo 1, 3 y 4; y el grupo 1 

con el dos. En el caso de la población española estudiada, son los varones del grupo 1 

los que muestran diferencias con los del grupo 3 y 5. Las españolas de los grupos 4 y 5 

muestran diferencias con los grupos 1 y 2.        

                   

             Es curioso que a diferencia de lo que ocurría en las extremidades superiores 

entre brasileños y españoles, en las extremidades inferiores, es el grupo españoles que 
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presenta significativamente mejores valores; en las mujeres en todos los grupos de edad, 

y en los varones en el grupo 1, 3 y 4. 

 

Flexibilidad Miembro Inferior Derecho (Cm) 

 

Grupos 

(años) 

                  Brasil 

                                            Intra 

                   España 

                                                Intra 

Bra X Esp 

Inter 

H M Sig H     M Sig H M 

60-64    3,3±6,83,4,5 0,9±5,82 0,07  15,4±9,93,5 12,5±8,2 0,41 # # 

65-69  -0,5±7,2 -2,6±7,8 0,19 3,4±10,4 12,1±8,1 0,00*  # 

70-74  -5,3±9,5 -0,6±5,2 0,07 3,9±10,7 11,4±9,2 0,00* # # 

75-79  -2,5±6,1 -0,2±5,2 0,16 7,6±7,9 8,9±8,51,2 0,57 # # 

≥ 80  -7,0±9,8   -6,1±7,81,3,4 0,85 -0,2±11,6 6,4±12,21,2 0,21  # 

      Tabla 13: Flexibilidad de lo miembro inferior derecho de los mayores evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 

 

Flexibilidad Miembro Inferior Izquierdo (Cm)
 

 

Grupos 

(años) 

                     Brasil 

                                              Intra 

                     España 

                                             Intra 

Bra X Esp 

Inter 

      H     M Sig      H     M Sig H M 

60-64  3,4±7,13,5 0,9±6,32 0,07 15,3±8,25 11,6±7,75 0,22 # # 

65-69  -0,3±6,9 -2,5±7,5 0,16 4,8±10,2 11,1±7,7 0,04*  # 

70 a 74  -6,4±9,7 -0,8±5,1 0,04* 5,4±11,6 10,3±8,1 0,07 # # 

75 a 79  -2,1±6,3 -0,4±4,9 0,25 5,9±8,5 7,9±8,11,2 0,42 # # 

≥ 80  -8,3±10,1    -5,9±8,01,3,4 0,60 -2,0±13,3 6,4±11,7 0,16  # 

       Tabla 14: Flexibilidad de lo miembro inferior izquierdo de los mayores evaluados en Brasil y España. ( x ± σ). 
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5.2.2 – Sentar y Levantar 

 

Los resultados del test de sentar y levantarse de una silla, los recogemos en la 

tabla 15. 

 

Sentar y Levantar (nº de veces) 

 

Grupos 

(años) 

               Brasil 

                                           Intra 

                España 

                                         Intra 

Bra X Esp 

Inter 

       H        M Sig  H       M  Sig H M 

60-64  14,6±2,9 15,7±3,6 0,06 20,8±5,3 19,7±4,83 0,54 # # 

65-69  15,9±3,3 14,6±3,0 0,09 17,2±4,9 18,3±4,8 0,41  # 

70-74  13,4±3,4 12,8±3,01,2 0,54 16,6±5,8 17,3±4,8 0,57 # # 

75-79  11,9±3,21,2 11,7±3,71,2 0,83 17,3±3,3 16,5±4,41,2 0,44 # # 

> 80  8,3±3,21,2,3 9,1±2,61,2,3 0,57 17,0±6,3 14,8±6,21,2 0,44 # # 

  Tabla 15: Número de repeticiones de la prueba sentar y levantar de hombres y mujeres de Brasil y España. ( x ± σ). 

 

Como podemos apreciar entre los hombres brasileños, hay una tendencia a 

disminuir el número de veces que son capaces de levantarse y sentarse de una silla en 30 

segundos a medida que se hacen más viejos aunque sólo se hace significativa esta 

tendencia en entre los más mayores respecto a los más jóvenes, en concreto entre el 

grupo 4 respecto al 1 y 2, y del grupo 5 respecto del 1, 2 y 3. En los hombres españoles 

estas diferencias entre grupos etarios no existe. En las mujeres también se observa la 

tendencia a disminuir el número de ciclos de sentar y levantarse, haciéndose 

significativa en las mujeres brasileñas entre el grupo 1 y los grupos 3, 4 y 5; entre el 

grupo dos con el 3 y 4, y entre el grupo 3 con el 5. En las mujeres españolas se hacen 

significativas las diferencias entre el grupo 3 y el 1, y entre el grupo 4 respecto del 1 y 2 

al igual que el grupo 5 también con los grupos 1 y 2. 

 

No se aprecian diferencias en ninguno de los países cuando se comparan los 

hombres y las mujeres del mismo rango de edad. 

 

También llama la atención, que la capacidad funcional media de esta prueba, es 

superior tanto en los hombres como mujeres españolas comparados con los de su misma 

edad y sexo brasileños, salvo en el grupo 2 de hombres.  
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5.2.3 – Flexión de Codo 

 

En la tabla 16, mostramos los valores obtenidos de los resultados del test de 

Flexión de Codo realizado en todos los mayores estudiados de España y Brasil. 

 

Flexión de Codo (nº de veces)
 

 

Grupos 

(años) 

                       Brasil 

                                                 Intra 

 España 

                                               Intra 

Bra X Esp 

Inter 

 H  M Sig      H     M Sig H M 

60-64  18,5±4,7      20,5±3,93,4 0,03* 24,2±3,8    22,7±4,32,3,4,5 0,30 # # 

65-69  18,2±4,2 19,2±3,8 0,27 22,0±2,9 21,1±4,64,5 0,30  # 

70-74  16,2±2,9 18,0±3,7 0,06 20,8±3,8 19,9±5,6 0,35 # # 

75-79  16,7±5,6 17,1±5,0 0,79 20,7±4,4 19,3±3,6 0,26 # # 

≥ 80  11,0±2,61,2    10,5±3,01,2,3,4 0,71 19,8±3,2 18,1±5,3 0,33 # # 

Tabla 16: Número de repeticiones en la prueba flexión de codo de hombres y mujeres de Brasil y España. ( x ± σ). 

 

Apreciamos una tendencia similar a la comentada en el  la prueba de sentarse y 

levantarse, en el sentido de ver una disminución en el número de flexiones de codo a 

medida que la edad de las personas es mayor. En el caso de los hombres brasileños esta 

diferencia se hace significativa en el grupo 5 respecto al 1 y 2, no habiendo diferencias 

entre los grupos de varones españoles. En el caso de las mujeres brasileñas observamos 

diferencias en el grupo 5 respecto a todos los grupos restantes, y grupo 1 respecto a los 

grupos 3 y 4. Las mujeres españolas del grupo 1 presentas diferencias con el resto de 

grupos y el grupo 2 respecto al grupo 4 y 5. 

 

Dentro del mismo país y franja etaria, no existen diferencias entre hombres y 

mujeres, salvo en el grupo 1 brasileño. 

 

 También en esta variable la población española estudiada presenta mejores 

valores funcionales que la población brasileña en cualquier sexo y en cualquier grupo de 

edad salvo en el grupo 2 de los varones.  
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5.2.4 – Timed Up-and-Go Test  

 

Presentamos a continuación en la tabla 17, los resultados del test de Agilidad 

realizado. 

 

Agilidad (s
-1
)
 

 

Grupos 

(años) 

                Brasil 

                                         Intra 

                España 

Intra 

Bra X Esp 

Inter 

H       M    Sig       H        M  Sig  H M 

60-64  6,3±1,04,5 6,3±1,03,4,5 0,82 4,8±0,6    5,3±0,72,3 0,04* # # 

65-69  6,4±0,94,5 6,6±1,23,4,5 0,35 5,5±0,8 5,8±0,8 0,35 # # 

70-74  7,0±1,5 7,5±1,5 0,28 5,6±0,9 5,9±1,0 0,16 # # 

75-79  8,2±2,2 8,3±1,54 0,75 5,7±0,7   6,4±1,01,2,3 0,00* # # 

≥ 80  8,9±2,4 11,5±2,43  0,04*   6,9±1,41,2,3    7,8±2,61,2,3,4 0,24  # 

Tabla 17: Tiempo gasto en la realización de la prueba de agilidad de los mayores de  Brasil y España. ( x ± σ). 

 

Podemos apreciar como en las anteriores variables analizadas, un deterioro 

funcional a media que pasa la edad, deterioro que en los varones brasileños se hace 

significativo entre los grupos 1 y 2 con los grupos 4 y 5. En los varones españoles entre 

el grupo 5 y los grupos 1, 2 y 3. 

 

En las mujeres brasileñas entre los grupos 1 y 2 con los grupos 3, 4 y 5 y entre 

los grupos 3 y 4 y el grupo 3 y 5. En las mujeres españolas entre el grupo 5 con todos 

los restantes, el grupo 4 con 1, 2 y 3 y el grupo uno con el 2 y 3. 

 

Entre los hombres y mujeres brasileños de igual franja de edad, observamos 

únicamente diferencia en el grupo más mayor, y entre los hombres y mujeres españoles 

de igual edad entre los grupos 1 y 4. 

 

En esta cualidad funcional, también observamos que la población española 

muestra mejores resultados, tanto cuando comparamos a las mujeres entre sí, como 

cuando lo hacemos entre los hombres, salvo en el caso del grupo 5 de los hombres. 
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5.2.5 – Equilibrio 

 

En la tabla 18, se recogen los valores referidos a la prueba de Equilibrio. 

 

Equilibrio (Nºde Apoyos)
 

 

Grupos 

(años) 

                   Brasil 

                                           Intra 

                     España 

                                                    Intra 

Bra X Esp 

Inter 

     H        M  Sig         H        M Sig H M 

60-64  1,4±2,83,4 2,0±3,02,3,4,5 0,28 0,6±1,4 1,0±2,62,3,4 0,50  # 

65-69  1,8±1,73,4 4,3±4,8  0,00* 1,1±1,1 2,3±3,9  0,08  # 

70-74  6,1±5,5 4,3±4,5 0,24 1,0±1,9 2,5±3,7  0,00* # # 

75-79  6,9±5,7 4,4±5,1 0,11 1,1±3,9 5,1±5,52,3 0,02* #  

≥ 80  5,8±7,2 5,8±5,7 0,99 7,1±6,51,2,3,4 7,9±6,41,2,3,4 0,79   

        Tabla 18: Número de apoyos en la realización de la prueba de equilibrio de hombres y mujeres de 

Brasil y España.  ( x ± σ). 
 

Como vemos, los datos aquí son más difíciles de sistematizar, pues en los 

varones brasileños aparecen diferencias del grupo 1 y 2 respecto de los grupos 3 y 4, 

mientras que en los españoles es únicamente el grupo 5 que presenta diferencias con el 

resto de grupos. En las mujeres brasileñas es el grupo uno que presenta diferencias con 

el resto de grupos, y por parte de las mujeres españolas son los grupos 1 y 5 quienes 

presentan diferencias con los restantes grupos y el grupo 4 con los grupos 2 y 3.  

 

Entre los hombres y mujeres del mismo país, observamos diferencias en el 

grupo 2 brasileño, y en los grupos 3 y 4 españoles. 

 

Al comparar las poblaciones brasileñas y españolas de igual edad y sexo, se 

aprecian diferencias en los hombres del grupo 3 y 4 y en las mujeres del grupo 1, 2 y 3.    

 

5.2.6 –Sustentacion 

 

 

Los resultados relativos a la prueba de Sustentación estudio se encuentran en la 

tabla siguiente. 
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Sustentación (s-
1
)
 

 

Grupos 

(años) 

                     Brasil 

                                               Intra 

                        España 

                                                    Intra 

Bra X Esp 

Inter 

     H M  Sig       H          M Sig  H M 

60-64  53,3 ±13,6 55,8 ± 8,5 0,33 60,0 ± 0,0 53,6 ± 14,4 0,00*   

65-69  52,6 ± 8,7 52,8 ± 14,3 0,93 46,7 ± 22,0 51,4 ± 16,4 0,44   

70-74  52,1 ±20,4 51,6 ± 16,3 0,93 53,5 ± 15,4 48,2 ± 18,7 0,15   

75-79  54,0 ±12,4 47,3 ± 18,81 0,14 46,0 ± 20,1  42,2 ± 20,61,2 0,52   

≥ 80  49,3 ± 7,5 39,4±17,91,2,3 0,06 51,1 ± 13,1 47,5 ± 18,4 0,57   

Tabla 19: Tiempo de sustentación de la mancuerna en la prueba funcional de hombres y mujeres de Brasil y España. 

( x ± σ). 

 

Se perciben pocas diferencias entre los grupos, pues de hecho no las hay ni 

entre los grupos de hombres brasileños entre sí, ni de españoles entre sí. Entre las 

mujeres del mismo país, se aprecia únicamente diferencias entre las más mayores de 

Brasil, pues el grupo 4 presenta peores valores de sustentación que el grupo 1 y el grupo 

5 también perores que el grupo 1, 2 y 3. Entre las mujeres españolas únicamente se 

parecían diferencias del grupo 4 respecto de los grupos 1 y 2. 

 

Dentro del mismo país y misma franja etaria se observa diferencias únicamente 

dentro del grupo 1 de españoles. 

 

Tampoco se aprecian diferencias entre Brasil y España en los diferentes grupos 

por edad y sexo.  

 

5.2.7 –Marcha Estacionaria (TM2ʼ) 

 

Los datos del último test de la Capacidad Funcional están registrados en la 

tabla 20. 
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Marcha Estacionaria (Nº de Ciclos)
 

 

Grupos 

(años) 

                      Brasil 

                                                    Intra 

                         España 

                                                 Intra 

Bra X Esp 

Inter 

         H          M Sig       H          M Sig H M 

60-64  94,5±16,93,4,5 92,1±17,32,3,4,5 0,48 108,3±28,9 107,0±21,63,4,5 0,89  # 

65-69  91,8±22,73,5 83,3±17,14,5 0,08 99,2±15,0 101,6±20,03,4,5 0,58  # 

70-74 73,7±19,5 77,4±15,6 0,49 94,7±29,0 93,5±24,6 0,85 # # 

75-79  78,3±16,4 72,7±19,4 0,27 92,9±21,2 86,0±21,7 0,27 # # 

≥ 80  55,6±17,2 69,1±12,1 0,11 82,2±15,4 79,0±22,2 0,67 #  

Tabla 20: Número de ciclos realizados por los mayores de Brasil y España en la prueba de la Marcha Estacionaria. 

( x ± σ). 

 

La merma funcional de esta capacidad queda manifestado al observar que los 

hombres brasileños del grupo 1 presenta mejores valores que los del grupo 3, 4 y 5, o 

los del grupo 2 mejores que los del grupo 3 y 5, cosa que no apreciamos entre los 

hombres españoles, pero sí en las mujeres españolas pues los grupos 1 y 2 presentan 

mejores valores que las de los grupos 3, 4 y 5. También las mujeres brasileñas más 

jóvenes, las del grupo 1, presentan mejores valores que las del resto de grupos, o las del 

grupo 2 mejores que las del grupo 4 y 5. 

 

No se parecían en ninguno de los dos países diferencias entre los sexos para 

igual rango de edad. 

 

También se observa que la población de hombres españoles presentan unos 

mejores que valores que la población de varones brasileños salvo en los grupos 1 y 2. Y 

las mujeres españolas presentan mejores valores que las brasileñas en los grupos 1, 2, 3 

y 4.  

 

5.3- ANÁLISIS CORELACIONAL 

 

En las siguientes tablas mostramos los principales índices de correlación entre 

las pruebas funcionales, en la tabla 21, la de los hombres y en la tabla 22, la de las 

mujeres. Para esta parte, hemos agrupado a todos los hombres y a todas las mujeres. 
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 En el caso de los hombres, entre las pruebas más relacionadas con la 

fuerza, observamos en el caso de varones la existencia de una correlación importante 

entre la fuerza de flexión del codo y la de los extensores de la rodilla (sentar y 

levantarse de la silla), pero no con la prueba de sustentación de un peso con el codo 

extendido y el brazo paralelo al suelo. También entre el sentar y levantar, con la otra 

prueba en la que también interviene la fuerza, pero que no se considera como prueba 

para evaluar la fuerza, el ʺUp and Goʺ. 

 

 En lo relativo a las pruebas de evaluación teórica de la flexibilidad, 

observamos que no existe correlación entre el nivel de flexibilidad de los miembros 

superiores con la de los miembros inferiores. 

 

 En las pruebas más relacionadas teóricamente con el componente 

aeróbico, observamos una correlación importante entre la prueba de ʺUp and Goʺ y la 

de la Marcha estacionaria (TM2ʼ). 

 

 La prueba del equilibrio correlaciona con todas las pruebas en las que 

intervienen las extremidades inferiores, y con la de la de flexión del codo, pero no de 

flexibilidad de los miembros superiores. 
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Correlaciones entre las pruebas de la Capacidad funcional – Hombres 

 Sentar y 
Levantar 

Flexión de 
Codó 

Flexibilidad 
MSSD 

Flexibilidad 
MIID 

TM2ʼ UP-GO Sustentación 

Sentar y 
Levantar 

 
Flexión de 

Codó 
 

,567**       

Flexibilidad 
MSSD 

 

-,245** -,317** 

Flexibilidad 
MIID 

 

,320** ,278** -,090 

TM2ʼ 
 

,549** ,562** -,108 ,261** 

UP-GO 
 

-,427** -,443** ,239** -,389** -,414**   

Sustentación 
 

,038 ,059 ,216** ,027 ,048 -,062 

Equilíbrio -,206** -,366** ,060 -,235** -,318** ,501** -,086 

Tabla 21: Correlación entre las pruebas de la capacidad funcional en los hombres Brasil-España 

 

*. Correlación Significativa p ≤ 0.05. 

**. Correlación Significativa p ≤ 0.01. 

 

 

 
En el caso de las mujeres, el comportamiento en las correlaciones es similar al 

de los hombres, pero hay algunas diferencias que merecen ser resaltadas en este 

capítulo, tal es el caso de la correlación entre las flexibilidad de los miembros inferiores 

y superiores, que no observábamos en los varones. 

 

 También es diferente en las mujeres las correlaciones de la prueba de 

sustentación con el resto de pruebas funcionales (salvo la flexibilidad de los miembros 

inferiores), correlaciones que no se apreciaban en el grupo de hombres. 
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Correlaciones entre las principales pruebas de la Capacidad funcional - Mujeres 

 Sentar y 
Levantar 

Flexión 
de Codó 

Flexibilidad 
MSSD 

Flexibilidad 
MIID 

TM2ʼ UP-GO Sustentación 

Sentar y 
Levantar 

 

       

Flexión  Codo 
 

,481**       

Flexibilidad 
MSDD 

 

-,098** -,005   

Flexibilidad 
MIID 

 

,349** ,262** -,290**     

TM2ʼ 
 

,500** ,463** -,072* ,311**    

UP-GO 
 

-,459** -,405** ,109** -,357** -,438**   

Sustentación 
 

,082* ,302** ,153** -,022 ,237** -,192**  

Equilíbrio -,244** -,238** -,067* -,132** -,334** ,316** -,141** 

Tabla 22: Correlación entre las pruebas de la capacidad funcional en las mujeres Brasil-España 

 

*. Correlación Significativa p ≤ 0.05. 

**. Correlación Significativa p ≤ 0.01. 
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6 – DISCUSIÓN 

 
Los resultados obtenidos en la evaluación de la Capacidad Funcional de las 

personas mayores en este estudio, son analizados y discutidos en el presente capítulo y 

se establece su relación con otros datos encontrados en la revisión bibliográfica. 

 

6.1-COMPOSICIÓN DE LA MUESTRA 

 

La muestra de nuestro estudio estuvo formada predominantemente por mujeres 

constituyendo el 85% de la muestra total evaluada, de estas mujeres el 61,7% son de 

España. Según Lustosa et al. (2011) en todo el mundo, tenemos un número más elevado 

de mujeres mayores en relación a los hombres. Y esa diferencia aumenta con la edad: la 

proporción de género es de 118 mujeres para cada 100 hombres en el rango de edad 65-

69 años y de 141 para cada 100 en el grupo de 80 años o más.  

 

La edad mínima para participación en este estudio fue de 60 años, el criterio de 

elección de esta edad fue debido a la definición de la Organización Mundial de la Salud 

(2011)  y de la Constitución Brasileña (1988) para población mayor, donde afirma que 

el punto de la mayor edad cronológica, en el ciclo de la vida humana es definido a partir 

de los 60 años en los países en desarrollo y empieza a los 65 años en las personas de los 

países desarrollados, por tener mejores condiciones de vida y por lo tanto mayores 

expectativas de vida. Sin embargo, el envejecimiento no empieza repentinamente a los 

60 años, sino que consiste en la acumulación de interacciones de procesos sociales, 

biológicos y del comportamiento en el transcurrir de la vida humana. 

 

La edad media de las mujeres evaluadas en la España fue de 69,3 ± 5,9 años y 

de los hombres 72,2 ± 6,2 años, en las mujeres brasileñas tuvimos una media de 67,5 ± 

6,5 años y para los hombres de Brasil 69,9 ± 6,7, valores próximos a los encontrados en 

gran parte de los estudios con mayores (Lustosa et al., 2011; Aire et al., 2010;   

Poliakov y Tomaravskaia, 2011). Pero esta diferencia entre las edades de las muestras 

carecen de importancia pues los datos han sido tratados por franjas etarias. 
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6.2- CINEANTROPOMETRIA 

 

 

Aun que diversos métodos pueden ser utilizados en la caracterización de la 

distribución del tejido adiposo, los métodos más precisos tales como la tomografía 

computadorizada y la resonancia magnética son de alto costo y de difícil ejecución, de 

modo que la antropometría ha sido muy aplicada para ese fin, por medio de la 

construcción de índices antropométricos de fácil medida y de bajo precio (Taylor et al., 

2010). Las variables antropométricas descritas en este estudio son comúnmente 

utilizadas en investigaciones antropométricas sean en poblacionales generales 

(Kuczmarski, Kuczmarski y Najjar, 2000; Santos et al., 2000; Barbosa et al., 2005; 

Pimentel et al., 2010) como en grupos específicos de población anciana (Derby et al., 

2006; Locher et al., 2007; Lisko et al., 2011).  

 

Discutiremos a continuación las variables cineantropométricas observadas en la 

muestra investigada. 

 

6.2.1 – Masa Corporal, Talla e IMC 

 
 

Una de las alteraciones más evidentes que se produce con el aumento de la 

edad cronológica es el cambio en las dimensiones corporales. En el proceso del 

envejecimiento ocurren alteraciones principalmente en la talla, peso y en la composición 

corporal. Por ejemplo en la reducción de la cantidad de agua, el aumento de la grasa y la 

disminución de la masa esquelética (Frontera et al., 1991, Silva et al., 2006).  Además 

de la influencia genética en el peso y en la talla de los individuos, otros factores como la 

dieta, la actividad física, factores psicosociales o la presencia de enfermedad, están 

involucrados en las alteraciones en los cambios durante el proceso del envejecimiento 

(Matsudo et al., 2000). 

 

La masa corporal es un dato muy variable, aún más cuando nos referimos a la 

personas mayores donde existen varios factores relacionados con el envejecimiento que 

pueden interferir en la pérdida o ganancia de peso, como son la sarcopenia (Waters y 
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Baumgartner, 2011), la presencia de enfermedades crónicas (Fielding et al., 2011), 

hábitos alimentares, muchas veces prejudicados por la pérdida de la dentición, o la 

disminución de la capacidad funcional (Berger y Doherty, 2010). 

 

El valor medio obtenido en la muestra de las mujeres analizadas en lo referente 

a la masa corporal fue superior a los obtenidos en Santos y  Sichieri (2005) en un 

estudio sobre el IMC y valores antropométricos en adultos mayores brasileños. La masa 

muscular es el componente corporal que corresponde a aproximadamente, el 35% del 

peso corporal total de adultos jóvenes y con el envejecimiento ocurre una reducción de 

hasta un 40 % de la masa muscular (Doherty, 2003; Gobbo et al., 2012), pudiendo ser, 

esta diminución, la principal responsable de estos resultados. En el presente estudio, 

fueron encontradas diferencias significativas entre los grupos 1- 4, 1-5 y 2-5, valores 

que demuestran una pérdida de 12%, 14,5% y 14% respectivamente en la masa corporal 

de las mujeres de Brasil. El incremento del peso corporal, generalmente tiene inicio 

alrededor de los 45 hasta los 50 años, estabilizándose a los 70 años, cuando empieza a 

disminuir hasta los 80 años (Matsudo et al., 2000), hecho que puede justificar la 

disminución ocurrida en la masa corporal con el aumento de los años.   

 

También fueron observadas que los hombres brasileños son más pesados que 

las mujeres.  Resultados que pueden ser razonados teniendo en cuenta que, la masa 

corporal refleje la suma entre la masa de grasa y la masa libre de grasa compuesta por 

músculos, huesos y órganos vitales (Böhme, 2000), y que con el envejecimiento ocurre 

una disminución en la masa ósea principalmente en las mujeres, debido a una mayor 

prevalencia de osteoporosis después de la menopausia (Frontera et al., 1991, Silva et al., 

2006), además que los hombres probablemente tienen una mayor cantidad de masa 

muscular, y que estos, de esta muestra eran más altos.  

 

Pasando a los mayores de España, los hombres del grupo de mayor edad 

presentó valores significativamente inferiores en la masa corporal cuando fueron 

comparados con los grupos más jóvenes, presentando hasta un 21% a menos en la masa 

corporal, hecho éste que puede ser comprendido pues, después de los 80 años ocurre 

una mayor pérdida de peso asociada a numerosos factores como la pérdida de la masa 
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magra, disminución en la cantidad de agua en el cuerpo o pérdida de masa ósea. Ya en 

el grupo de las mujeres la diferencia con el grupo de mayor edad  no sobrepasó el  10%. 

 

Diferencias  significancias fueran encontradas también en las mujeres de 

España entre los grupos de edades más extremos entre sí (1-4, 1-5, 2-4 y 2-5). Según 

Woo et al., (2011), la pérdida de peso asociada al envejecimiento parece ser un 

importante problema de salud publica, ya que la disminución de la masa corporal está 

directamente relacionada al síndrome de la fragilidad en personas de mayores (Silva et 

al., 2006), confiriendo un mayor riesgo de caídas, fracturas, incapacidad, dependencia y 

hospitalización. Como se ha mostrado en los resultados, el grupo 2 y 3 presentan 

diferencias significativas entre las mujeres y hombres de España, al igual en la 

población de Brasil. En un trabajo longitudinal sobre la composición corporal en 

personas mayores realizado por Woo et al., (2011), se ha presentado valores similares a 

los encontrados en nuestros estudio, reforzando los resultados de que los hombres 

cuando se comparan con mujeres con el mismo rango de edad, presentan mayor masa 

corporal.  

 

En la comparación de la masa corporal entre los países solamente las mujeres 

mayores de 75 anos presentaron diferencias significativas, los resultados apuntan 

valores inferiores en el peso en las mayores brasileñas. Según  Woo et al. (2011), los 

cambios en el peso relacionadas a la edad parece se producir incluso en la ausencia de 

enfermedades y están asociados con la mortalidad y la disminución de la capacidad 

funcional. Así, la promoción de intervenciones de un estilo de vida dirigido a mantener 

el peso de las personas mayores se torna significativa en la mantenimiento de la salud y 

calidad de vida en esta población. En este contexto, creemos que las mujeres españolas 

debido a las mejores condiciones en que viven consiguen mantener el peso corporal por 

más tiempo que las brasileñas, beneficiándose con una mayor independencia funcional y 

calidad de vida relacionada a la salud.   

 

No obstante la comparación aislada de la masa corporal, no resulta muy útil, 

pues la talla también es un factor que influye en la misma. Por ello después de comentar 

a continuación la talla, comentaremos el IMC que parece más interesante a la hora de 

comparación entre poblaciones diferentes.  
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Según Masurani et al., (2011), la pérdida de la talla con la edad, es el resultado 

de factores como la osteoporosis, las fracturas vertebrales, la degeneración del disco 

intervertebral  así como la osteoartritis de la columna, de la cadera o de las rodillas. 

También interviene, además influyen en la pérdida de la talla, la pérdida de fuerza de 

los músculos lumbares (Sornay-Rendu et al., 2004).  

 

Gran parte de los estudios realizados con personas mayores observan la 

disminución en la talla con el pasar de los años (Launer et al., 1994; Woo et al., 2011, 

Lisko et al., 2011). Sin embargo tanto los hombres como las mujeres de Brasil no 

presentaran diferencias estadísticas en relación a disminución de la talla al largo del 

envejecimiento. En el estudio de Lisko et al. (2011), fueron presentadas diferencias de 

hasta 1,5% entre el grupo de hombres de 60-64 años y en el grupo que poseían edad por 

encima de los 80 años; en las mujeres esta disminución fue aún mayor llegando a  un 

3,3 %. Sin embrago, cuando comparamos la talla de los hombres frente a la de las 

mujeres, todos los grupos presentaron diferencias significativas. Son datos parecidos a 

los observados por Barbosa et al. (2005b), en un estudio antropométrico realizado con 

personas mayores en la ciudad de Sao Paulo - Brasil. Según Matsudo et al. (2000), los 

efectos de la edad en la disminución de la talla parece manifestarse más rápidamente en 

las mujeres que en los hombres, debido especialmente, a la mayor prevalencia de 

osteoporosis después de la menopausia.    

 

En la mujeres españolas, la talla presentó una tendencia a la disminución en el 

valor medio con el avanzar de la edad, como lo descrito por Lisko et al. (2011).  

Diferencias entre los sexos en los mayores evaluados en España fueron observados entre 

los grupos 2, 3 y 4 donde los hombres presentaron valores superiores al de las mujeres, 

resultados que van de encuentro a los estudios del mismo autor.  

 

La población brasileña, tanto hombres como mujeres, es en general más alta 

que la española, diferencia difícil de atribuir a uno o varios factores, pues no hemos 

realizado estudios genéticos y óseos como recomiendan Masurani et al. (2011), y 

Matsudo et al. (2002),  pero es de suponer que la principal explicación sea la genética si 

bien, que no se puede desechar la influencia de la situación de dificultad económica en 



Discusión 
______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 
100 

 

la España de la postguerra cuando la población por nosotros estudiada estaba en pleno 

auge de crecimiento físico.    

 

Mucho más interesante que el peso o la talla de manera aislada, es la relación 

entre ambos, pues el Índice de Masa Corporal (IMC), que al igual que el índice Cintura-

Cadera, son predictores de riesgos de enfermedades cardiacas y degenerativas. En la 

literatura científica se marcan límites para clasificación de peso normal y obeso. Dentro 

de estos, el Índice de Masa Corporal (Índice de Quetelet), que es definido como (IMC = 

Peso (kg) / Talla 2 (m)) (Keys et al., 1972), cuando su valor es inferior o igual a 20,0 

kg/m2 se define como peso inferior al normal; entre 20,1 y 25,0 kg/m2 como peso 

normal; 25,1 y 30,0 kg/m2 como exceso de peso y un valor por encima de 30,0 kg/m2 es 

clasificado como obesidad (Poliakov  y Tomaravskaia, 2011).  

 

En nuestro estudio hemos encontrado que la población brasileña tanto los 

varones como las mujeres presentaron valores de IMC más saludables que de la 

población española, de hecho en general están más cerca del límite alto de la 

normalidad. Sin embargo la población española presenta un IMC, en general, más alto, 

de hecho muy cercano al límite alto del sobrepeso, e incluso el grupo de las mujeres 

entre los 65 y 69 años, podría ser clasificado como de obeso. 

 

No obstante se ha de considerar que el IMC presenta sus limitaciones ya que 

mide la masa total de un individuo y no diferencia la masa magra de la masa grasa, lo 

que hace que el IMC sea un método que debe ser adoptado con cierta cautela cuando las 

evaluaciones son hechas con mayores, una población que sufre grandes alteraciones en 

la masa magra debido la sarcopenia y también está sujeta a disminución en la talla como 

hemos comentado (Waters y Baumgartner, 2011), hechos que pueden distorsionar la 

interpretación de este índice. 

 

Dentro del mismo sexo y país, podemos observar que en general en la 

población mayor no tiende a observarse diferencias en el IMC entre los diferentes 

grupos de edad de los mayores.  
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Un estudio, planificado desde el Observatorio de Salud Pública de la consejería 

de Sanidad de la Junta de Castilla y León (García et al., 2011),  que estudia la obesidad 

en la población de Castilla y León pone de manifiesto una afirmación que justificaría los 

altos niveles de sobrepeso: ʺla alta prevalencia de la obesidad podría relacionarse con el 

hecho de que ni la población ni los profesionales de la salud consideren la obesidad 

como una enfermedad, sino un factor de riesgo de límites imprecisos más relacionados 

con la estética que con las medidas antropométricasʺ. 

 

Según Kimyagarov et al. (2011), el IMC es un parámetro clave en la 

evaluación del estado nutricional de las personas mayores, más no refleja cambios 

importantes en la composición corporal. La pérdida de la talla, la disminución de masa 

magra e el aumento la de grasa corporal asociados al envejecimiento pueden subestimar 

los resultados del IMC y su relación con los riegos de mortalidad (Waters y 

Baumgartner, 2011).  No obstante, se observó en los estudios de Bahat et al. (2012), que 

los mayores con índices más altos de IMC presentan mejores estados funcionales, 

además, hubo una relación inversa entre el IMC y el estado nutricional. De manera que 

IMC no es, probablemente, un buen indicador de obesidad y tan poco es recomendado 

para evaluación del estado nutricional cuando trabajamos con la población mayor. 

 

6.2.2- Cintura, Cadera e ICC 

 
 

Una gran cuantidad de evidencias sugieren, que la adiposidad abdominal es el 

predictor más importante de riego de enfermedades cardiovasculares. Los mecanismos 

que justifican la relación de la grasa abdominal y los riesgos de desarrollar estas 

enfermedades todavía no son completamente comprendidos,  aunque se cree que uno de 

los componentes de la grasa abdominal – el tejido adiposo visceral, que es un poderoso 

activo metabólico – juega un papel clave en esta relación (Taylor et al., 2010). 

 

Tiendo en vista los valores medios presentados en la circunferencia de la 

cintura de los participantes de nuestro estudio, podemos afirmar que según las 

referencias de ʺAmerican Heart Asociationʺ (2005), la población brasileña tanto los 

varones como las mujeres, se presentan más saludables que la población española, de 
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hecho que el grupo español en general demostró valores por encima de los considerados 

seguros del riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares e/o Diabetes mellitus 

tipo II (en hombres valores ≥ 102 cm y en mujeres ≥ que 88 cm). Sin embargo, las 

mujeres brasileñas mismo muy cerca del limite seguro (salvo el grupo 70-75 años que 

presentó valores normales) también se encuentran en el grupo de riesgo de la síndrome 

metabólica. 

 

Las españolas presentaron un aumento acentuado en la circunferencia de la 

cintura a partir de los 65 años. Los cambios relacionados con el acumulo de la grasa 

visceral asociada al proceso del envejecimiento pueden ser afectadas tanto por la 

cuantidad inicial de tejido adiposo como por el aumento de la masa corporal (Pounder, 

et al., 1998). Además de la genética, cambios en la alimentación, la disminución del 

nivel de actividad física y en las tasas metabólicas en reposo relacionados con la edad 

(Matsudo et al., 2000), podrían ser responsables por la gran centralización de la grasa en 

la región abdominal presentado en las mayores españolas. 

 

Por ultimo en las variables antropométricas tenemos el ICC, que demostraron 

que lo hombres brasileños manifestaron valores dentro de aquellos considerados limites 

superiores de normalidad, diferente de las brasileñas que presentaron valores superiores 

a los establecidos en la literatura. Diferencias entre los sexos también fueron 

comprobadas en el grupo de españoles, sin embargo en los españoles, hombres y 

mujeres presentaron valores de riesgo en la salud. Hallazgos que corroboran  con 

Velásquez-Meléndez et al. (1999), en que las mujeres presentaron mayor centralización 

de la grasa abdominal y un mayor ICC respecto a los hombres. Las transformaciones en 

el acumulo de grasa visceral o subcutáneas relacionadas a la edad parecen ocurrir de 

manera diferente entre hombres y mujeres y como ya expuesto anteriormente las 

características genéticas son los principales factores responsables por la centralización 

de esta grasa (Pounder et al., 1998; Matsudo et al., 2000), donde en  las mujeres se 

distribuí principalmente en la mitad inferior del cuerpo, particularmente en la región de 

los glúteos y coxas, mientras que en los hombres existe un acumulo mayor en la parte 

superior del cuerpo, además en el abdomen (Börntörp, 1991; Matos et al., 2000). 

Creemos que el número menor de hombres a respecto a las mujeres en nuestro estudio 

también podría implicar en estas diferencias.  
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Los españoles de manera general presentaron mayores índices cuando 

comparados al grupo brasileño. Según los últimos datos de la Encuesta Europea de 

Salud de 2009, publicada por el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2009), unos seis 

millones de españoles mayores de 18 años (un 16%) tienen problemas de obesidad. Así 

mismo, hubo un crecimiento de un 2% respecto al último año. En referencia al 

sobrepeso, se calcula que alrededor del 40% de la población adulta sufre exceso de 

peso. Dicha investigación, mismo no siendo hecha con personas mayores, apuntó datos 

que parece justificar los resultados encontrados en nuestro estudio, además, Palacios et 

al. (2011), afirman que 40% de la población mayor de España son sedentarios. Eyler et 

al. (2003), Varo et al. (2003), relatan que el sedentarismo, combinado con otros factores 

de riegos, contribuí para la ocurrencia de un conjunto de enfermedades crónicas, como: 

diabetes, osteoporosis, cáncer de colon, de pulmón y de próstata, sobretodo, 

enfermedades cardiovasculares. 

 Contrariando nuestra posible justificativa, encontramos en el estudio de Lima 

et al., (2001)  la prevalencia de sedentarismos en ancianos brasileños de un 79,5% en 

Bambuí, una ciudad localizada en la misma región (Minas Gerais), donde fueran 

realizadas las evaluaciones del presente estudio. También observamos en la literatura, 

altos valores de sedentarismo en otras ciudades de Brasil como: Campinas (São Paulo) - 

70,9 %  (Zaitune et al., 2007), y Salvador (Bahia) – 77,7% (Pitanga y Lessa, 2005). Por 

lo tanto, es de se destacar, que los niveles de sedentarismo en España son muy inferiores 

a los encontrados en Brasil y no podrían justificar los resultados encontrados en la 

relación del Índice-Cintura-Cadera entre los dos países, el que nos hace creer, que la 

genética más una vez podría ser la responsable por estés hallazgos.   

Así, conviene reseñar que cada población debiera tener unos marcadores de 

grasa abdominal propios, pues varios trabajos (Locher et al., 2007; Lisko et al., 2011),  

han mostrado que hay diferencias entre distintos grupos de población, así como 

variaciones con la edad.  
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6.3 – CAPACIDAD FUNCIONAL 

 
 

Al hablar de la condición física de la población mayor, nos referirnos a la 

capacidad que presentan para desarrollar las actividades normales de la vida diaria, 

íntimamente relacionada con el concepto de funcionalidad (De Souza Santos et al., 

2011). A pesar de que hace muchos años que se habla de la trascendencia de la 

funcionalidad sobre la salud y la enfermedad, no fue hasta los años 50, cuando se 

reconoció su importancia, a medida que crecía el número de personas mayores y 

discapacitadas, y que aumentaba la incidencia de enfermedades crónicas (Katz  y 

Stroud, 1989). Rikli y Jones (2001), definieron el concepto de condición física funcional 

como ʺ la capacidad física para desarrollar las actividades normales de la vida diaria de 

forma segura e independiente sin fatiga excesiva ʺ. 

 

Reconociendo la importancia de la funcionalidad para las personas de edad 

avanzada y considerando la capacidad funcional como uno de los grandes marcadores 

de la salud en esta población, además de ser de vital importancia para la calidad de vida 

de las personas, la hemos estudiado teniendo presente que los componentes principales 

de la condición física son: la flexibilidad, la resistencia cardiorespiratoria, la 

coordinación-agilidad, el equilibrio,  la fuerza y resistencia muscular (Kell et al., 2001).   

 

6.3.1 – Flexibilidad 

 
La flexibilidad es el grado de movimiento articular, es decir la amplitud de una 

o varias articulaciones en la realización de tareas específicas (ASCM, 1998). Algunos 

estudios apuntan para la importancia de la flexibilidad en la realización de las tareas 

diarias, así como la necesidad de mantenerla en niveles adecuados durante el proceso 

del envejecimiento (Alves et al., 2004). Tal habilidad tiende a deteriorarse, entre otros 

motivos, por la rigidez de los tejidos conjuntivos y por el acortamiento muscular 

facilitado por la disminución del ejercicio físico realizado (Lipschitz, 1994). Los 

cambios en la flexibilidad con el avanzar de la edad son el reflejo de la disminución de 

la movilidad articular (45,9%) y especialmente, de la elasticidad muscular (54,1%) 

(Dantas et al., 2002). 
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El colágeno, uno de los componente principales del tejido conectivo, se vuelve 

más denso con el paso de los años, revelándose al mismo tiempo, una disminución de la 

elastina (Dantas et al., 2002), y la calcificación del cartílago y de los tejidos 

circundantes va aumentando, surgiendo una tendencia al acortamiento de los músculos, 

y al desarrollo de la artritis, que intensifican la restricción de los movimientos 

articulares y reducen la elasticidad de las articulaciones y de las estructuras como la 

columna vertebral (Messier et al., 1992; Dantas et al., 2002) 

 

La pérdida de la movilidad en la cadera, en la rodilla, en el tobillo y en la 

columna  vertebral, asociada con la reducción del control de los movimientos corporales 

necesarios para el mantenimiento del equilibrio, causan cambios en el patrón de la 

marcha del mayor y errores en la selección de las respuestas musculares en caso de un 

desequilibrio, lo que aumenta la probabilidad de caídas (Guimarães y Farinatti, 2005). 

 

Nuestros datos muestran una clara tendencia a la disminución de la flexibilidad 

de los miembros superiores a medida que transcurren los años, tendencia mucho más 

clara en las mujeres, tanto en las brasileñas como las españolas. En los hombres esta 

tendecia es menos acusada, en la misma línea que los datos publicados por Dantas et al. 

(2002), Collins et al. (2004), o De Souza Santos et al. (2011). 

 

Los hombres españoles demuestranron una pérdida de la flexibilidad de los 

miembros superiores a la media que pasaban los años, pérdida de hasta un 55%, sin 

embargo en las mujeres españolas se observó una disminución aún mayor, de un 94% 

con el avanzar de la edad, datos que coinciden con Spirduso (1995), que comparando la 

flexibilidad entre individuos de 55 a 85 años,  veían que las mujeres tenían una mayor 

pérdida de la amplitud articular.  

 

Cuando comparamos los valores entre los sujetos del mismo sexo y franja 

etaria dentro de cada país, observamos que en general no hay diferencia entre los 

hombres y las mujeres, si exceptuamos el grupo 2. Aunque no podemos dejar de 

considerar la diferencia del tamaño muestral de hombres y mujeres en nuestro estudio, 

puediendo ser un hechor limitador para la comparación entre sexos. 
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 Algunos estudios muestran el efecto positivo que sofre la flexibilidad de los 

miembros superiores en programas de ejercicio físico, como en el estudio de Alves et al. 

(2004), en el que tras 3 meses de clases de hidrogimnasia se observaron mejoras en este 

parámetro. Estos hechos refuerzan la idea de la importancia de la práctica de ejercicios 

físicos ya que además de combatir el sedentarismo, contribuyen de manera significativa 

en el mantenimiento y mejora de la flexibilidad en del adulto mayor.  

 

Nuestros resultados muestran claramente una diferencia es esta cualidad entre 

las poblaciones de los dos países, en cualquier rango de edad y a cualquier edad. De 

hecho nuestra muestra brasileña presentó niveles mucho mejores que la población 

española. Además, las alteraciones observadas en las estructuras corporales que 

involucran la flexibilidad también están relacionadas con los niveles de actividad física 

(Garatachea et al., 2009), lo que nos permite hipotetizar que las actividades 

desarrolladas por los mayores de Brasil podrían producir un efecto protector frente a la 

disminución de la flexibilidad en el caso de los miembros superiores pero no puede 

pasar de ser una hipótesis pues, por el momento, desgraciadamente no hemos evaluado 

el nivel de actividad física de las personas de nuestra muestra.  

 

Pasamos ahora a la flexibilidad de los miembros inferiores, relacionados 

directamente con la movilidad articular de la cadera y de las charnelas dorsolumbar y 

lumbosacra. Diversos investigadores (Heyward,  1991; Shephard et al., 1990; Jones et 

al., 1998), afirman que la disminución de la flexibilidad de la cadera está asociada a 

dolores en la región lumbosacra, a desvíos posturales y a la susceptibilidad para las 

lesiones músculo esqueléticas. Además de estos efectos deletéreos, la pérdida de la 

flexibilidad de la cadera, puede limitar significativamente el desempeño funcional en las 

actividades de la vida diaria (Pollock et al., 1998), como vestirse, caminar, subir 

escaleras, subir/bajar del autobús y entrar en la bañera (Shephard et al., 1990). 

 

La flexibilidad de la cadera, representada principalmente por la flexibilidad de 

los isquiotibiales y paravertebrales (Adams et al., 1999) presenta en nuestra muestra una 

tendencia a disminuir con los años y al igual que afirma Shephard et al. (1990), 

encontramos una mayor pérdida en el grupo de los 80 años. 
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Entre los sexos, se describen diferencias en la flexibilidad (Rikli y Jones, 

2001), si bien que nosotros no hemos encontrado diferencias consistentes; en la muestra 

brasileña únicamente en el grupo 1, y en la población española en los grupso 2 y 3. 

Estas diferencias no son fáciles de explicar, pues no son como decimos consitentes, 

parece deberse más a una diferencia casual, pues no somos capaces de explicar, basados 

en nuestros datos o en los de la bibliografía consultada, por qué aparecen diferencias en 

unos grupos y no en otros. 

 

Entre los grupos etarios de los dos países del mismo sexo, es de resaltar que las 

mujeres españolas presentan mejores índices de flexibilidad en los miembros inferiores. 

En los varones, aunque algo menos claro, esta diferencia tiende a mostrarse con similar 

intensidad. Si atendemos a lo que Rikli y Jones (2010) afirman, los valores de la 

población española en esta variable, se encuentra por encima de los valores normales, 

mientras que la población femenina brasileña está dentro de los valores normales y los 

hombres brasileños, están por debajo de los valores propuestos como normales, e 

incluso atendiendo a la flexibilidad podríamos etiquetarlos como de riesgo para 

presentar discapacidad funcional (Rikli y Jones, 2001). 

 

Resulta llamativo, que en lo que respecta a la flexibilidad de la extremidad 

superior la población brasileña, tanto la masculina como la femenina, presentaba 

mejores índices que la española, pero en lo referente a la extremidad inferior es justo al 

contrario y además esta diferencia es más acusada. Si consideramos que en general la 

flexibilidad en las personas dentro de las diferentes articulaciones, en ausencia de 

patologías localizadas, es simétrica, no se explica esta diferencia en la flexibilidad de las 

extremindades superiores y de las inferiores, salvo que este test no mida la flexibilidad 

como cualidad física, sino otros aspectos en los que además de la movilidad articular, 

intervengan  hechores como las diferentes proporciones entre los segmentos superiores 

e inferiores. Tal vez, y no tenemos datos suficientes para confirmarlo, las diferencias 

raciales entre la población española y la población brasileña, mucho más mestiza, en lo 

referente a las diferentes proporciones de los sementos corporales expliquen estas 

diferencias. 
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Los hombres españoles presentaron una disminución de hasta 12 centímetros 

entre el grupo 1 y el grupo 2, presentando nuevamente en la edad más avanzada (grupo 

5) un descenso aún más importante. Resultados que corroboron con Shephard y 

Berridge (1990), que afirman que, la flexibilidad disminuye de un 20% a un 30% de los 

20 a los 70 años, y sufre un mayor aumento en este porcentual después de los 80 años. 

Shepard et al. (1990), afirman que durante una vida activa, los adultos pierden de 8 a 10 

cm de la flexibilidad en la región lumbar y en la cadera, cuando medido por el test de 

sentar y alcanzar.  

 

Nuestro grupo de hombres de España revelaron resultados compatibles a los 

mayores más activos del estudio de Garatachea et al. (2009). Del mismo modo, se 

confrontamos los resultados de nuestras españolas (11,33 ± 8,84 cm), con los valores 

encontrados en las mujeres independientes más activas (1,6±8,1 cm), expuestos por 

Garatachea et al. (2009), es fácil percibir que las españolas por nosotros evaluadas 

presentaron mejores niveles de flexibilidad cuando sometidas al test de sentar y 

alcanzar.  

 

Entre el grupo de España, observamos que los hombres presentaron valores 

significamente inferiores a los resultados encontrados en las mujeres en el grupo 2 y 3. 

Resultados que se justificarían por los efectos de la inactividad física en la disminución 

de la elasticidad del tejido muscular y del tejido conjuntivo asociada a la edad y por el 

hecho de que los hombres, en la mayor edad, disponibilizaran menos tiempo de su día 

para la realización de actividades físicas que las mujeres, dados estos comprobados por 

Visser et al. (1997); De Abajo et al.  (2001) y Garatachea et al.  (2009). Además de 

estos hechores, las mujeres normalmente tienen tejidos menos densos y por eso son más 

flexibles que los hombres desde de la temprana edad hasta las edades más avanzadas de 

la vida (Dantas et al., 2002). 

 

Otro hechor de gran importancia que podría explicar las diferencias 

encontradas entre los dos países, es el nivel de actividad física, componente esencial en 

el mantenimiento y mejora de la flexibilidad. Monteiro et al. (2003), investigaron el 

nivel de actividad física en el tiempo libre en las regiones Nordeste y Sul de Brasil, en 

un periodo de 1 año y concluyeron que la prevalencia de inactividad física en el tiempo 
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libre parece ser 10 veces más alta en Brasil que en los países desarrollados como 

Estados Unidos y los países europeos. Sin embargo, este motivo no explicaría los 

mejores resultados de los brasileños respecto a los españoles en el test de flexibilidad de 

los miembros superiores. 

 

6.3.2.- Sentar y Levantar 

 

Sentar y levantar de una silla es uno de los movimientos más incorporados en 

la vida cotidiana del ser humano. El acto de levantarse de una posición de sentado es 

una tarea que se pude tornar difícil para las personas de edad avanzadas, ya que la 

transición para una postura erecta requiere el desplazamiento del centro de gravedad de 

una postura estable para una menos estable, a través del movimiento de extensión de los 

miembros inferiores (Vander Linden et al., 1994; Schenkman et al., 1996).  

 

La evaluación de esta capacidad, ha sido considerada un índice de fuerza en los 

extensores de la pierna (Candow et al., 2005; Kubo et al., 2007). Algunos estudios ya 

relataron que el desempeño en la prueba de sentar y levantar, determinado por el 

número de repeticiones concluidas en un determinado periodo de tiempo, se 

correlaciona significativamente con la fuerza/resistencia y la potencia de los músculos 

extensores de la rodilla (Schenkman et al., 1996; Ferrucci et al., 1997; Lord et al., 

2002). 

 

La potencia o fuerza explosiva (fuerza X velocidad) puede tener mayor 

relevancia de lo que la fuerza muscular absoluta para la capacidad de realizar muchas de 

las actividades de la vida diaria, para la independencia y para la capacidad funcional. La 

potencia muscular, presenta una disminución más acentuada asociada al envejecimiento 

que la fuerza muscular, tanto en hombres como en mujeres, lo que ha sido confirmado 

tanto en estudios longitudinales como en investigaciones de corte trasversal (Deschenes, 

2004;  Hunter et al., 2004). 

 

Además de la fuerza y de la potencia, la preservación de la resistencia muscular 

representa un componente de gran importancia en el mantenimiento de la capacidad 
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funcional, ya que algunas reducciones en las actividades funcionales de los ancianos, 

parecen estar relacionadas a la incapacidad del individuo en mantener esfuerzos 

repetitivos, necesarios para continuar haciendo las actividades de la vida diaria (Adams 

et al., 2000). 

 

Los hombres brasileños presentaron una reducción significativa en el número 

de repeticiones en el test de sentar y levantar en 30 segundos a partir de los 70 años y un 

descenso más acentuado después de los 80 años.  Al utilizar un protocolo donde los 

individuos mayores eran estimulados a sentarse y levantarse 5 veces de una silla lo más 

rápido posible, Lord et al. (2002), verificaron que con el aumento de la edad los 

evaluados presentaron mayores valores en el tiempo de ejecución de la tarea. Según 

estos mismos autores, el protocolo realizado en esta prueba funcional es comúnmente 

usado en investigaciones clínicas y prácticas, para evaluar el desempeño de la fuerza de 

los miembros inferiores en personas mayores, indicando una relación del tiempo con la 

fuerza de las piernas. Aún sabiendo que Lord et al. (2002), utilizaron personas con edad 

más avanzada (78,9±4,1 años) que los mayores brasileños (68,0±6,6 años) en su 

investigación, su estudio nos ofreció datos que refuerzan los efectos del envejecimiento 

en la fuerza de los miembros inferiores.  

 

Si recordamos parte de la información incluida en los antecedentes de esta 

memoria  ha sido bien documentado que la fuerza y la masa muscular disminuyen con 

la edad (Lindle et al., 1997; von Haehling et al., 2010; Pillard et al., 2011). La 

sarcopenia es una de las principales razones para justificar la pérdida de la masa 

muscular y consecuentemente de la fuerza relacionada al envejecimiento. En promedio, 

se estima que entre el 5% y el 13% de las personas mayores, con edad entre 60-70 años 

están afectados por la sarcopenia. Los números aumentan de un 11%  hasta un 50% para 

los mayores con 80 años o más (Von Haehling et al., 2010). El American College of 

Sports Medicine (1998), afirma que la sarcopenia es el principal hechor responsable de 

la reducción de la capacidad funcional en los ancianos, pues, además de disminuir la 

fuerza muscular, también trae consecuencias en el equilibrio, en la flexibilidad y en la 

resistencia aeróbica. Estas alteraciones a su vez, dificultan la realización de tareas 

sencillas presente en el cotidiano de las personas mayores, como caminar o levantarse 

de una silla. 
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Hemos de considerar que el test de sentar y levantar es comúnmente realizado 

en una silla igual para todos los individuos, independientemente del tamaño de cuerpo 

de los evaluados. Según Janssen et al. (2002), esto magnifica las diferencias 

individuales en la distancia del centro de gravedad durante la realización de la tarea. 

Además, la diferencia existente en la masa corporal puede conducir a diferencias 

mecánicas importantes en la realización de esta tarea. En otras palabras, en el mismo 

tiempo llevado para sentar y levantar de una silla, la fuerza y la potencia utilizadas en el 

test puede ser sustancialmente diferentes entre individuos de distintos pesos corporales. 

De acuerdo con este mismo autor, la puntuación en el test de sentar y levantar debería 

ser representada por la potencia media generada durante la tarea, al revés, del tiempo 

absoluto o del número de repeticiones. En verdad, la fuerza de extensión de las rodillas 

están bien correlacionada con la media de la potencia mecánica y no con el tiempo 

(Lindemann et al., 2003). Si bien estos autores destacan que el teste de sentar y levantar 

presenta ventajas, ya que puede ser fácilmente ejecutado por cualquier persona 

utilizando solamente una silla y un cronómetro, además de ser posible determinar la 

potencia desarrollada durante la prueba (Lindemann et al., 2003). Otros estudios 

también destacan la importancia del test de sentar y levantar para estimar la fuerza de 

los miembros inferiores en mayores (Schenkman et al., 1996; Ferrucci et al., 1997; 

Lindle et al., 1997; Lord et al., 2002; von Haehling et al., 2010). 

   

Al igual que los resultados manifestados por los hombres, fue observado en las 

mujeres brasileñas una correlación negativa entre la edad y el desempeño en este test, el 

que indica una disminución de la fuerza de las extremidades inferiores asociadas al 

envejecimiento, reducciones que se tornarón más significativas a partir de los 70 años. 

Según las referencias de Rikli y Jones (2001), un 60% de las brasileñas de nuestro 

estudio presentaran valores dentro de la normalidad, resultados que estarían próximos 

con los hallazgos de Colins et al. (2004), que presentaran un 65% de la muestra dentro 

de los patrones normales, sin embargo, un 20% de su muestra  poseían edad entre 50-64 

años.  

 

En el grupo español, los hombres y mujeres presentaron un descendo en la 

fuerza al paso de los años, mientras en las mujeres este descenso fue mucho más 

acentuado, especialemente despúes de los 70 años. Frontera et al. (2000), observaron en 
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ancianos, por medio de un estudio longitudinal, disminución de la fuerza entre 2,0% 

hasta 2,5% en los miembros inferiores. De la misma forma, Harries y Bassey (1990), 

detectaran una reducción de un 15% por década en la fuerza muscular durante la sexta y 

séptima década de la vida, y disminuciones más acentuadas, cerca de 30%, en edad más 

avanzadas. Hallazgos que también fueron observados en este estudio, considerando que 

las mayores españolas presentaron una diminución alrededor de los 25% en el número 

de repeticiones en la prueba funcional, y por tanto en la fuerza de los miembros 

inferiores, correlación que fue comprobada por diversos estudios (Schenkman et al., 

1996; Ferrucci et al., 1997; Lord et al., 2002). 

 

El grupo de españoles, tanto hombres como mujeres, presentaron valores muy 

superiores que los brasileños, salvo en el grupo 2 de los hombres. Segundo las 

clasificaciones de Rikli y Jones (2001), los españoles de manera general presentaron un 

número de repeticiones que los clasifican con el desempeño por encima de la media de 

la población de misma edad, en cuanto los brasileños presentaron valores dentro de la 

normalidad. Las causas de la reducción en la fuerza y potencia muscular con el 

envejecimiento no están ligadas solamente a la disminución de la masa muscular.  Otros 

aspectos, como los neuronales y los ambientales, también presentan gran influencia en 

este proceso (Dias et al., 2006).  Así, la disminución del número de unidades motoras, 

cambios en el sistema nerviosos o alteraciones endócrinas, el nivel de actividad física, la 

mala nutrición o presencia de enfermedades, también son mecanismos que pueden estar 

envueltos en la disminución de la fuerza en el envejecimiento (Porter et al., 1995). De 

esta manera, nos torna difícil encontrar una única justificativa para las diferencias 

encontradas entre los dos países, una vez necesitaríamos de instrumentos más precisos 

para evaluar las pérdidas de la fuerza en los miembros inferiores de nuestros mayores, 

sin embargo, intervenciones para atenuar o revertir las consecuencias del proceso del 

envejecimiento en la fuerza muscular, principalemente en los brasileños de esto estudio 

son de gran importancia para el manteniendo de la calidad funcional y la salud de estas 

personas. 
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6.3.3 – Flexión de Codo 

 

El número de repeticiones que pueden realizarse frente a una resistencia es una 

forma de evaluar la fuerza (Oja y Tuxworth, 1995; Osness et al., 1996). La reducción de 

este componente de la capacidad funcional a lo largo del envejecimiento está bien 

descrito en la literatura (Scott et al., 2011; Mayer et al., 2011; Faulkner et al., 2007), 

hallazgos estos que también fueron manifestados en nuestro estudio.  

 

Como ya vimos en el apartado anterior, en base a los resultados descriptivos 

obtenidos, observamos una reducción alrededor de un 40% en la fuerza de los miembros 

superiores en los hombres evaluados en Brasil, presentando una media de 17,27±4,78 

repeticiones en la prueba de flexión de codo. Si contrastamos nuestros resultados con el 

estudio de Toraman (2005), sobre los efectos del desentrenamiento en la capacidad 

funcional de personas mayores, verificamos valores similares a los nuestros, cuando 

comparados en la fase pre-entrenamiento. Si estas comparaciones fueren hechas en el 

periodo post-entrenamiento, verificaríamos peores niveles de fuerza en nuestros sujetos. 

Continuando el análisis en el estudio de Toraman (2005), podemos percibir una 

disminución significativa en la fuerza de sus mayores, tras 52 semanas de 

desentrenamiento, valores estos, aún menores que los encontrados en el inicio del 

estudio y por tanto, inferiores a los nuestros.  

 

 En las mujeres brasileñas también hemos podido observar un descenso en la 

fuerza de los miembros superiores. Cuando hicimos la clasificación de los grupos de 

nuestra muestra, de acuerdo con las referencias de Riky y Jones (2001), nuestras 

mayores empezaron con niveles de fuerza por encima de la media en el grupo 1 y 2, 

normales en el grupo 3, y 4 y terminaron con alto riego de desarrollar dependencia 

funcional en el grupos con más de 80 años. Si comparamos esta disminución, entre el 

grupo más joven y de las mayores con más de 80 años, podemos percibir una reducción 

alrededor de un 48% en la fuerza del miembro superior; valores que se podrían  

justificar por la pérdida de masa muscular que ocurre con el aumento de la edad. 

Recientes estudios (Bouchard et al., 2011; Scott et al., 2011; Mayer et al., 2011), 

apuntan que la pérdida de la masa muscular relacionada a la edad, varía entre un 13 y 

24% en adultos con hasta 60 años, y aumenta más de un 50 % en ancianos con edad por 
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encima de los 80 años. Como media, las mayores brasileñas hicieron 18,99 ± 4,58 

repeticiones, valores próximos a los expuestos en el estudio de De Souza Santos et al. 

(2011), sobre los efectos de la actividad física en la aptitud física de mujeres mayores 

también brasileñas. 

 

Al contrastar los hombres y las mujeres de Brasil, hemos comprobado una 

diferencias de un 9% en el número de repeticiones realizadas en la prueba de flexión de 

codo en el grupo más joven de nuestra muestra. Cabría esperar que el número de 

repeticiones fuera mayor en los hombres que las mujeres, dado que estos son más 

fuertes, pero, analizando los valores encontrados, verificamos que los hombres 

presentaron valores inferiores al de las mujeres, si bien todas estas comparaciones 

resultan de valores, pues el peso movilizado (la mancuerna) no era el mismo para 

hombres que para mujeres como hemos señalado en la metodología. Estudios más 

longitudinales, que analizaron los cambios en la fuerza y en la masa muscular en 

poblaciones de adultos mayores (Aniansson et al., 1986; Delmonico et al., 2009), 

indicaron en sus resultados, que la disminución en la fuerza de los miembros superiores 

están alrededor de 1-4% por año y que las diminuciones pueden ser más significativas 

para los hombres de lo que lo son  para las mujeres  (Hughes et al., 2001). Además, en 

la bibliografía, se describe que las mujeres pueden sostener, tanto de forma continua 

como intermitente, durante el mismo o más tiempo que los hombres, una contracción 

muscular baja o de moderada intensidad (Fulco et al., 1999; Russ y Kent-Braun, 2003; 

Hunter el al., 2004). Estos resultados nos hacen entender que los efectos del 

envejecimiento en la fuerza de los miembros superiores parecen afectar más los 

hombres que las mujeres. Si bien estas estas afirmaciones solamente podrían ser 

comprobadas tras a la evaluaciones más directas realizadas con DEXA o con resonancia 

magnética, evaluaciones que no fueron objeto de nuestro estudio. 

 

Las mujeres españolas, así como las brasileñas, presentaron una correlación 

negativa entre el número de flexiones de codo y el aumento de la edad. Si recordamos 

en el apartado antecedente, la pérdida de fuerza relacionada al envejecimiento, al menos 

en teoría, podría ser explicada por la disminución de la masa muscular, por 

modificaciones de la capacidad de contracción del músculo o por alteraciones 

neuronales (Frontera at al., 1988). Sin embargo, la reducción de la actividad física con 
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el paso de los años, además del envejecimiento, también es en uno de los hechores que 

podrían explicar la reducción de la fuerza con la edad. Un hecho, que podría demonstrar 

esta afirmación, es la presencia cada vez  menor en el número de participantes en los 

grupos de nuestro estudio a la medida que aumentaba los rangos de edad.  

 

En el estudio de Collins at al. (2004), un 69,2% de la muestra presentó valores 

normales en la fuerza de los miembros superiores utilizando el test propuesto por Rikly 

y Jones (2001). En nuestro estudio podemos afirmar con claridad, que un 100% de 

nuestra muestra presentaó valores por encima de la media, siguiendo los mismos 

patrones de referencia. Garatachea et al. (2009), que relacionó la actividad física, la 

capacidad funcional y el bien estar en persona mayores de España, presentó en sus 

resultados valores de 20,82±4,9 en el teste de flexión de codo realizado en la señoras 

independientes consideradas más activas de su estudio, valores estos, similares cuando 

comparados a los presentados en las mujeres españolas de nuestro estudio. Por tanto, 

nosotros creemos que la actividad física realizada por las españolas de mayor edad 

parece ser suficiente para conservar buenos niveles de fuerza en los miembros 

superiores, mismo ocurriendo perdidas en este componente de la capacidad funcional 

con el paso de los años, haciendo con que estas personas tengan la capacidad de realizar 

las actividades de la vida diaria y mantener su calidad de vida.    

 

Al comparar españoles y brasileños de ambos los sexos, hemos verificado 

diferencias en todos los grupos, salvo el grupo 2 de los hombres. Además, cuando 

hemos analizados los valores presentados en la prueba, verificamos que los españoles, 

tanto hombres como mujeres, presentaron mejores niveles de fuerza que el grupo de 

brasileños. Cabe destacar que, mismo esa pesquisa tiendo se conducido con ancianos 

residentes en la zona urbana, los pueblos localizados en la Provincia de León, tienen 

características peculiares, algunas típicamente rurales, donde sus moradores parecen 

presentar un mayor nivel de actividad física laboral, debido a las actividades 

desenrolladas en el campo, colaborando así, para un mantenimiento de la fuerza en los 

miembros superiores, factores estos que podrían explicar las diferencias encontradas 

entre los dos países.  
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6.3.4 – Timed Up-and-Go  

 

La agilidad, es una variable neuromotora, caracterizada por la capacidad de 

realizar cambios rápidos de dirección, sentido y desplazamiento del cuerpo (Martin et 

al., 2008). Esta capacidad física es muy utilizadas en las actividades cotidianas de las 

personas mayores, como transitar desviándose de otras personas y obstáculos por la 

calle, caminar cargando objetos o andar rápidamente en casa para cojer el teléfono. De 

esta manera la agilidad también se establece como punto fundamental de la evaluación 

funcional de las personas de edad avanzada, pues está relacionada con las actividades de 

la vida diaria e íntimamente con la probabilidad de caídas y, por esta razón su 

disminución tiene un impacto negativo en la capacidad funcional del adulto mayor 

(Camara et al., 2008). 

 

 El test Up-and Go (TUG), ha sido ampliamente utilizado para realizar la 

evaluación de la capacidad física de los ancianos (Bohannon et al., 2005; Morris et al., 

2001; Camara et al., 2008). Según Lamoureux et al. (2003), el desempeño en el test de 

agilidad está afectado por el tiempo de reacción, la fuerza muscular de los miembros 

inferiores, el equilibrio y la facilidad de la marcha. La cualidad de este movimiento 

dependerá de la agilidad que el individuo tiene, añadida a la habilidad de mantenerse en 

equilibrio, debido los cambios en el centro de gravedad (Martin et al., 2008).  

 

Observando los resultados de nuestro estudio, hemos percibido un aumento en 

el tiempo de ejecución de la tarea propuesta en el test Up-and Go con el paso de los 

años. Teniendo en cuenta, que los grupos que presentaron mayores tiempos, tenían 

peores desempeños en la prueba, podemos afirmar que hubo un descenso más acentuado 

en el nivel de agilidad, a partir de la decima sétima parte de la vida. Un buen nivel de 

agilidad depende, como ya se ha expuesto anteriormente, de otras capacidades físicas 

como la fuerza muscular, la flexibilidad y la velocidad (Lamoureux et al., 2003; Martin 

et al., 2008). Sabiendo que estos componentes sufren una reducción con la edad, 

(Lamoureux et al., 2003), y que los participantes de nuestros estudio, presentaron un 

descenso en la fuerza y en la flexibilidad, a lo largo del envejecimiento, era de se 

esperar que la agilidad también sufriera alteraciones, ya que ésta es añadida a los demás 

componentes de esta capacidad funcional. 
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En un estudio realizado por Minges et al. (2011), en un grupo de mayores de 

edad por encima de los 60 años, presentaron una media de 6,4 ± 1,6 segundos para 

realización del test de agilidad, a la vista de estos dados, podemos concluir que los 

mayores brasileños de nuestro estudio presentaron niveles más bajos de agilidad (7,04 ± 

1,75 seg) que los presentados por Minges et al. (2011). Sabiendo que la aptitud 

funcional de una forma general, y la agilidad de forma especial, son dependientes del 

nivel de varias capacidades físicas y habilidades motoras (Camara et al., 2008), nos 

parece difícil encontrar una única justificación para estos hallazgos. De esta manera 

creemos que otros hechores como la flexibilidad, la velocidad de reacción o el equilibrio 

estático podrían contribuir a estas diferencias.   

  

Las mujeres brasileñas, presentaron una disminución en el desempeño en la 

prueba de agilidad con la edad. Sin embargo los descensos más visibles se pasaron aun 

más temprano que en los hombres; en el grupo de 70-74 años.  

 

En un estudio realizado por Almeida et al. (2010), en mujeres mayores también 

brasileñas, practicantes de actividad física en dos modalidades distintas: gimnasia de 

mantenimiento y hidrogimnasia, se observó en el test de Agilidad TUG, valores de 

7,24±2,28 seg y 6,07±1,0 seg, respectivamente. Podemos observar que los resultados de 

esto estudio, son muy similares a los alcanzados por las nuestras brasileñas, 7,07 ± 1,83 

seg. En Collins et al. (2004), un 62% de su muestra evaluada por el test TUG, 

presentaron niveles normales de agilidad, según los valores de referencia propuesto por 

Rikly y Jones (2001). Al clasificar nuestras mayores por su desempeño, verificamos que 

las personas de 60 hasta los 79 años presentaron valores por debajo de la media y que el 

grupo con más de 80 años presentaron riesgo comprometimiento funcional. 

 

Verificando estos datos es fácil percibir un aumento del tiempo en la 

realización del test con el pasar de los años, tal hechor puede ser explicado por la 

relación de la pérdida de la fuerza en los miembros inferiores asociados al 

envejecimiento, y el aumento de la sobrecarga sobre los mismos. Estas alteraciones 

pueden no interferir en la oscilación postural, pues el reclutamiento de las fibras 

musculares es limitado, sino, ciertamente, son hechores importantes que contribuyen 

para la pérdida del equilibrio dinámico (Almeida et al., 2010; Ringsberg et al., 1999). 
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Cuando compramos los hombres y las mujeres de nuestro estudio, hemos 

comprobado diferencias significativas en el grupo de mayores con más de 80 años, 

donde las mujeres presentaron mayores tiempos en la ejecución de la prueba y 

consecuentemente peores niveles de agilidad. Resultados que se tornan claros, al 

verificar las pérdidas ocurridas en la fuerza y en la flexibilidad de nuestras mayores. 

 

Bohannon (1997), verificó que la media de la velocidad máxima de la marcha 

de las personas con aproximadamente 30 años, es de 2,3 m/s en las mujeres y 2,5 m/s en 

los hombres, ya en las personas con 60-70 años de edad, estas medias disminuyen para 

1,7 m/s y 2,0 m/s para las mujeres y los hombres, respectivamente. Resultados que 

confirman que los hombres presentan menores alteraciones en la marcha y 

probablemente en la agilidad que las mujeres, hecho que ocurre desde una fase más 

temprana de la vida hasta la de mayor edad. 

 

Los hombres evaluados en España presentaron un incremento con el aumento 

de la edad, de hasta un 43,75% en el tiempo para desplazarse en el trayecto propuesto 

por la prueba de Agilidad TUG. La pérdida del equilibrio en movimiento, o sea, la 

agilidad en la marcha de las personas mayores, puede ser explicada por el propio 

proceso de senescencia, que está caracterizado por el declino de la función vestibular y 

sensorial, pérdida de la masa muscular y consecuentemente, de la fuerza de contracción, 

reducción de la velocidad de reacción debido a la disminución de la excitabilidad de las 

células y aumento de la rigidez articular debido a la pérdida de la elasticidad del tejido 

conjuntivo (Jacobson et al., 2011).  

 
Al comparar nuestros resultados con Garatachea et al. (2009), también 

realizado en españoles, observamos peores valores en la agilidad de nuestros hombres, 

cuando comparamos con sus individuos, más activos e independientes (4,4±0,8 seg), 

pero se comparados con las personas independientes menos activos de este estudio 

(5,1±1,4 seg), encontramos valores parecidos a los nuestros (5,67±1,0 seg). Gusi et al. 

(2012), en un trabajo sobre valores normativos en pruebas funciónales realizados en 

residentes de España, presentaron valores de 8,43±3,3 segundos, desempeño 

considerado peor que los nuestros. Sin embargo, en esta publicación, 66,3% de la 

muestra era considerada inactiva, quizá por este motivo hayan presentado valores 
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mucho más altos en el tiempo de ejecución de la tarea, hecho que puede ser comprobado 

a través de Guimarães et al. (2004), que también ha utilizado el test Time Up and Go 

para evaluar los niveles de movilidad funcional entre los ancianos sedentarios y los 

activos, concluyendo que los mayores que hacían actividades físicas llevaron menor 

tiempo para realización del test cuando comprados a los sedentarios. 

 

Las mujeres españolas presentaron un aumento progresivo en el tiempo de 

realización en la prueba de agilidad. Como señalamos en los resultados de la capacidad 

funcional, también hemos podido observar una disminución en la fuerza de los 

miembros inferiores y en la flexibilidad de las piernas de las mujeres españolas al paso 

de los años. De acuerdo con los estudios de Schlicht et al. (2001), la fuerza muscular 

también afectan al equilibrio dinámico, siendo que los individuos con mayor fuerza 

muscular poseen menor riesgo de caídas. Messier et al. (1992), detectaron que la 

flexibilidad limitada impide la amplitud dinámica de los movimientos, levando a 

significativas diferencias en las medidas de la velocidad. De esta manera la disminución 

de uno de los componentes involucrados en la agilidad parece afectar 

considerablemente a la velocidad del desempeño en el teste TUG realizados con 

personas mayores. 

 

En este estudio las participantes de España obtuvieron valores en el TUG de 

5,91 ± 1,15 seg. Valores similares si comparamos con los de Garatachea et al. (2009), 

en los grupos más y menos activos, ya que entre ellos, no fueron observadas diferencias 

significativas. Jacobson et al. (2011), en un grupo de 25 voluntarias mayores, 

presentaron en sus estudios valores de 16,65 ± 5,56 seg en el grupo control y 16,2 ± 

3,67 seg en el grupo sometido a 12 semanas de entrenamiento de equilibrio y ejercicios 

leves para las piernas. Nosotros atribuimos estas diferencias a la edad de los 

participantes que fue superior (82,6 ± 6,1 vs 69,3 ± 5,9 años) en contraste a nuestros 

estudios. Con el proceso de envejecimiento la agilidad es un componente de la 

capacidad física que sufre declino por la disminución de la capacidad del sistema 

neuromotor para iniciar, modificar o finalizar los movimientos, pudiendo contribuir 

para debilidad en la aptitud funcional del anciano, interfiriendo en sus actividades 

cotidianas y, consecuentemente, perjudicando su autonomía y cualidad de vida 

(Benedetti et al., 2007). 
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Cuando contrastamos hombres y mujeres de España, hemos verificados que los 

hombres presentaron mejores tiempos que las mujeres. Como ya indicamos en los 

resultados, los hombres presentaron una disminución de un 18,2% en la fuerza de los 

miembros inferiores y en las mujeres este descenso fue aun mayor, de un 24,8%. 

Recordando que la agilidad esta añadida, además a otros componentes de la aptitud, a 

esta cualidad física (Martin et al., 2008), y que la pérdida de la masa muscular y, 

consecuentemente de la fuerza muscular podría ser la principal responsable del 

deterioro en la movilidad y en la capacidad funcional del individuo que está 

envejeciendo (Simões et al., 2010; Janssen et al., 2004; Breen y Phillips, 2011), 

podríamos alegar que las diferencias entre los sexos, estarían relacionadas 

principalmente a las pérdidas de la fuerza en los músculos extensores de las rodillas. 

 

Si analizamos, la estadística entre españoles y brasileños de ambos los sexos, 

observamos que el grupo 5 de los hombres, fue el único grupo, que no presentó 

diferencias significativas, hecho que puede ser justificado por la variación y distribución 

de la muestra entre los dos países. Los españoles de manera general, presentaron 

mejores desempeños en la agilidad que los brasileños, hecho que ya era previsto debido 

a los mejores niveles presentados por estos, en las demás evaluaciones funcionales 

realizadas en este estudio. Creemos que además de los hechores fisiológicos ya 

discutidos, la mejor calidad de vida ofrecida a la población mayor española es un 

importante contribuidor para las diferencias encontradas entre la capacidad funcional de 

los dos países. 

 

 Los resultados encontrados, demuestran de manera general, una relación 

inversa entre el tiempo y el aumento de la edad, indicando un declinó en la potencia y 

fuerza muscular, en la velocidad y en el equilibrio dinámico, variables evaluadas en el 

test de Agilidad (Podsiadlo et al., 1999). Estos resultados pueden indicar una 

sensibilidad del test en detectar el declinó funcional en personas mayores, ya que evalúa 

múltiples cualidades físicas, principalmente el equilibrio dinámico, que está relacionado 

al riesgo de caídas, tornándose una importante herramienta en la evaluación de la 

autonomía del anciano (Podsiadlo et al., 1999). 
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6.3.5 – Equilibrio 

 

El equilibrio es definido como el mantenimiento de una postura particular del 

cuerpo con un mínimo de oscilación (equilibrio estático) o la mantenimiento de la 

postura durante el desempeño de una habilidad motora que tiende a perturbar la 

orientación del cuerpo (equilibrio dinámico) (Silveira et al., 2006).  

 

Se estima que la prevalencia de quejas del equilibrio en la población por 

encima de los 65 años llegue a un 85%, estando asociada a la degeneración del sistema 

vestibular, disminución de la acuidad visual, alteraciones propioceptivas, posturales, 

atrofia cerebral, disminución de la fuerza muscular, disminución en el mecanismo de 

atención y disminución en el tiempo de reacción. (Tinetti et al., 1993; Overstall , 2003; 

Hawk et al., 2006). 

 

Con relación al equilibrio estático, es conocido que el adulto mayor presenta 

disminución del desempeño en posturas corporales sencillas, principalmente con una 

base de sustentación reducida, como mantenerse sobre un sólo pie (Rogers et al., 2003; 

Kimura et al., 2007). Evaluar el equilibrio, por tanto, se torna de gran importancia en la 

evaluación de la capacidad funcional en personas mayores, una vez que esa acción está 

presente en actividades funcionales comunes, como por ejemplo,  levantarse de una 

silla, y para eso el individuo necesita ter el dominio del control postural. La evaluación 

del equilibrio puede así, identificar aquellos que presentan mayores riesgos a la caídas 

(Berg et al., 1989; Camara et al., 2008). 

 

En la literatura científica no hemos podido constatar muchas investigaciones 

que hayan utilizado la misma metodología que la nuestra. En la gran mayoría de los 

estudios este componente de la capacidad funcional es evaluado por el tiempo que se 

consigue permanecer apoyado en un único pie (Bohannon, 1994), y no, por el número 

de intentos que se necesita para completar el test en 30 segundos.  

 

Analizando los resultados encontrados en los hombres, hemos podido observar 

un descenso en el equilibrio de hasta un 79,7%, del grupo 1 hasta el grupo 4. Por 

sorprendente que pareciera, el grupo 5 presentó un incremento en el equilibrio de un 
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15,9%, después de los 80 años. El equilibrio es un proceso complejo y depende de la 

integración de varios hechores, como los ya citados anteriormente y entre ellos el único 

que hemos evaluado, fue la fuerza muscular de los miembros inferiores. Sin embargo, 

cuando verificamos los valores encontrados en la prueba de sentar y levantar, no 

conseguimos verificar ninguna alteración que justificase esto hallazgo, una vez que, el 

grupo compuesto de mayores con más de 80 años, presentó una disminución en la 

fuerza y no un incremento, hecho que se producirse podría justificar estos resultados. 

Sin embargo, es de resaltar que 23,8% de la muestra total excluida del test por haber 

sobrepasado los 15 intentos, hacían parte del grupo 5, hechor que también puede haber 

influenciado en las diferencias encontradas en nuestros resultados.  

 

En Mello (2004), estudio que hemos encontrado con la misma metodología 

utilizada en la presente memoria, hemos verificado una media de 2,3±2,1 en el números 

de veces que los mayores necesitaron para completar el test. Nuestros participantes 

exigieron un número mayor de intentos, 3,74 ± 4,80 veces. Teniendo en cuenta, que el 

equilibrio postural o sistema de control postural necesita de la coordinación de distintos 

sistemas del cuerpo humano (Tinetti et al., 1993; Overstall , 2003; Hawk et al., 2006), y 

que la disminución en el desempeño del sistema de control postural en personas 

mayores no fueron totalmente esclarecidos, nos resulta difícil establecer una causa clara 

para las diferencias encontradas entre los dos estudios, una vez que las alteraciones en 

estos sistemas no fueron evaluados. 

 

Las mujeres brasileñas presentaron un descenso de hasta 65,5 % en el 

desempeño en la prueba de equilibrio estático al paso de los años. Según diversos 

autores, el acometimiento de los sistemas envueltos con el equilibrio corporal es 

proporcional al aumento de la edad (Perracini et al., 1998; Hawk et al., 2006), hecho 

que podría justificar que los mayores con más de 80 años requirieran más intentos que 

los ancianos más jóvenes para completar el test. Al comparar los resultados de las 

brasileñas de nuestros estudio, con las brasileñas del estudio de Mello (2004), podemos 

observar valores bastante similares. No obstante hemos de resaltar que el 6,8% de las 

mujeres brasileñas de nuestro estudio fueron consideradas no aptas para la realización 

del test debido al gran número de intentos para realizarlo; estos valores no fueron 

expuestos en el estudio de Mello (2004). 
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Entre los hombres y las mujeres de Brasil, hemos encontrado una diferencia 

significativa de un 58,1% entre los participantes de 65-69 años. Analizando nuestros 

resultados, verificamos que las brasileñas tuvieron más dificultades en la realización del 

test que los hombres, presentando una media de 4,3 ± 4,8 y 1,8 ± 1,7 intentos, 

respectivamente. Hecho que puede ser comprendido cuando analizamos algunos 

estudios (Gryfre et al., 1977; Rubenstein et al., 1988; Orr, 2010), que presentaron 

correlaciones positivas entre las fuerza de los músculos extensores de la rodilla, 

equilibrio y la capacidad funcional de personas mayores, resultados que corroboran con 

los nuestros, tiendo en cuenta que los hombres presentaron mejores niveles de fuerza en 

los miembros inferiores que las mujeres en el mismo rango de edad. 

 

Pasando a los españoles, en el grupo de los hombres, hemos podido observar 

un descenso en el equilibrio con el aumento de la edad, siendo éste más acentuado en 

los hombres con más de 80 años que presentaron una media de 7,9 ± 6,4 intentos, en 

cuanto los más jóvenes, tocaron en el suelo una única vez (1,0 ± 2,6) para completar los 

30 segundos propuestos por el test. De lo anteriormente expuesto, se deduce que el 

aumento de la edad compromete los componentes fisiológicos que involucran el 

equilibrio. Por ejemplo, el equilibrio depende de la fuerza de los grandes grupos 

musculares de las extremidades inferiores, que demuestran mayores reducciones en las 

edades más avanzadas de la vida (Izquierdo et al., 2008); otro ejemplo seria que el 

equilibrio necesita de elementos que reflejan la funcionalidad del sistema nervioso, 

como órganos de los sentidos, sistema nervioso periférico y sistema nervioso central 

(SNC), con sus aspectos motores, de integración y de coordinación (Morley, 2003), 

todos estos afectados por el proceso del envejecimiento. De esta manera, creemos que 

cuanto mayor sea la edad, mayor los prejuicios en el equilibrio. 

 

 Las españolas, también presentaron un aumento en el número de intentos con 

el aumento de la edad. El equilibrio corporal es un proceso de recepción e integración 

de estímulos sensoriales, planeamiento y la ejecución de los movimientos para controlar 

el centro de gravedad sobre la base del suporte, siendo realizado por el sistema de 

control postural (Aikawa et al., 2006). Con el envejecimiento, este sistema se queda 

deficitario, pudiendo eliminar varias etapas del control postural, llevando a un aumento 
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de la instabilidad (Maciel y Guerra, 2005), principalmente en aquellas con edad mas 

avanzadas.  

 

Entre los hombres y las mujeres de España, verificamos que principalmente en 

los grupos de 70-74 años y 75-79 años los hombres presentaron menores dificultades 

que las mujeres para completar el test. Sin embrago, cabe destacar que incluso 

ocurriendo una gran diferencia en el número de hombres y mujeres en estos grupos de 

edad, hecho que podría influenciar en los resultados, los hombres presentaron menos 

participantes considerados no aptos para el test que las mujeres, comprobando la mayor 

eficiencia de los hombres en el test de equilibrio. Cuando volvemos a observar los 

resultados presentados en el la prueba de sentar y levantar hemos verificado que los 

hombres presentaron mejores niveles de fuerza que las mujeres, hecho que parece 

justificar los resultados en la prueba de equilibrio. 

 

Entre Brasil y España, verificamos diferencias en el grupo 3 y 4 de los varones, 

y 1, 2 y 3 de las mujeres, donde el grupo español demostró niveles muy superiores en el 

equilibrio que los brasileños. Una vez que el test de equilibrio presentó altas 

correlaciones con las demás pruebas que involucravan los miembros inferiores y que los 

españoles también se destacaron en estas pruebas, estos hallazgos ya eran predecibles.  

 

El conocimiento de las características funcionales del equilibrio en personas 

mayores, pueden promover el desarrollo de estrategias específicas de prevención de 

caídas, considerada el tipo más común de accidentes en personas mayores (Silsupadol et 

al., 2006), con vistas a la mantenimiento de la autonomía y la preservación de la 

independencia del anciano, durante el mayor tiempo posible. 

 

6.3.6 – Sustentación 

 

Tras una basta revisión de la literatura,  hemos podido encontrar pocos estudios 

que hayan valorado la fuerza isométrica de los miembros superiores mediante el test de 

sustentación de una mancuerna, además, creemos que la fuerza del deltoides en su 
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porción anterior y media, sea el principal músculo envuelto en el movimiento de esta 

prueba y no los músculos del brazo.  

 

La evaluación de la fuerza estática de los miembros superiores puede ser 

fundamental para determinación del riesgo de dependencia futura, ya que los músculos 

que involucran este movimiento están presentes en actividades constantes de la vida 

diaria como, peinarse, suspender un objeto al alto o recoger el mismo y cambiar una 

lámpara.  

 

Como hemos podido observar en el apartado de los resultados, en el grupo de 

Brasil, solamente las mujeres presentaron diferencias significativas entre los grupos de 

edad. De esta manera, cuando observamos estos resultados hemos verificado una 

disminución en el tiempo de sustentación de la mancuerna con aumento de la edad, 

disminución que se ha presentado más acentuada a partir de los 75 años. En promedio el 

tiempo que nuestras mayores han conseguido mantener la mancuerna en la posición 

correcta propuesta en la prueba fue de 52,90 ± 13,61 segundos, valores estos 

considerados inferiores a los estudios de Mello (2004). Sin embargo el tiempo máximo 

de la prueba de este estudio fue de dos minutos y no uno, como en el nuestro, diferencia 

que trae grandes alteraciones en los resultados.  

 

En las mujeres españolas también fueron observadas disminuciones en el 

desempeño en la prueba al paso de los años, reducciones, que así como en las 

brasileñas, fueron más significativas a partir de los 70 años. El tiempo medio de 

sustentación de las españolas fue de 49,52 ± 17,78 segundos, valores que si 

comparamos al de las brasileñas fueron aún menores. Hallazgos que parecen comprobar 

que el test de la fuerza estática de los miembros superiores o sustentación de la 

mancuerna, tiene más relación con los músculos de los hombros, que con los músculos 

de los brazos, una vez que en el test de flexión del codo, todos los grupos de mujeres 

españolas presentaron valores significativamente mayores que las brasileñas. De esta 

manera, nos resulta aun más difícil comparar nuestros resultados con la literatura, ya 

que la mayoría de los estudios con la población mayor tiene como objetivo la 

evaluación de los músculos extensores o flexores de los brazos (Sherk et al., 2012; 

Mayhew et al., 2011) y no la fuerza de los hombros. 
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Cuando comparamos los hombres y mujeres de España hemos observado que 

apenas en el grupo más joven fueron presentadas diferencias significativas, una vez que, 

todos los hombres de 60-64 años consiguieron completar la prueba propuesta, y las 

mujeres, con la misma edad, presentaron una media de 53,60  ± 14,46 segundos. Hemos 

atribuido estos resultados al hecho de que los hombres de España evaluados en nuestro 

estudio, vivían en pueblos típicamente rurales, tiendo estos mayores actividades en el 

campo que las mujeres; actividades, que parecen promover un mayor mantenimiento de 

los músculos involucrados en la posición estática de la flexión horizontal de los 

hombros y por tanto mayor niveles de fuerza en los mismos.    

 

Teniendo en cuenta la dificultad en encontrar estudios que permitiese la 

discusión, nos hace difícil encontrar una justificación clara para los resultados 

encontrados. Una vez que la prueba de sustentación de la mancuerna en 1 minuto fue 

desarrollada en la presente memoria, de esta manera sentimos la necesidad de la 

realización de estudios e investigaciones futuras con datos adicionales para entonces 

efectuar la validación del  mismo. 

 

6.3.7 – Marcha Estacionaria (TM2ʼ) 

 
 

Ha sido bien reconocido en la literatura que la capacidad funcional del sistema 

cardiovascular, declina con la edad. Esto resulta en una disminución fisiológica de las 

capacidades funcionales que tiene como consecuencia una pérdida de la independencia 

y reducción de la cualidad de vida con la edad (Wilson y Tanaka, 2000). Además, la 

capacidad aeróbica máxima (VO2max) es considerada un hechor de riesgo cardiovascular 

y causa de muerte en este grupo de la población (Blair et al., 1995), el descenso del 

VO2max relacionado con la edad, también fue asociado con la reducción de la función 

cognitiva con el avance de la edad (van Boxtel et al., 1997). 

 

Según un estudio con personas mayores físicamente independientes realizados 

por Andreotti y Okuma (1999), las actividades de la vida diaria de locomoción son 

evaluadas por test de la caminata de 6 minutos (TC6ʼ), por el test de la marcha 

estacionaria de 2 minutos (TM2ʼ)  y por el teste ʺTimed Up and Goʺ (TUG). En nuestro 
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estudio hemos optado por el TM2ʼ, que es una alternativa simplificada para la 

evaluación de la resistencia aeróbica, de bajo coste metodológico, pudendo ser 

realizados en la comunidad, con la ventaja de no necesitar de grandes espacios (Jones y 

Rikly, 2002). 

 

De todos los cambios fisiológicos que ocurre durante el envejecimiento, entre 

las más importantes en la calidad de vida e independencia funcional, son la disminución 

en la fuerza y en la capacidad aeróbica, indexado al consumo pico de oxígeno (VO2 pico) 

(Fleg et al., 2005). Numerosos estudios transversales han demostrado un descenso en el 

VO2 pico de un 5% hasta 10% por década en individuos no entrenados (Astrand, 1960; 

Wilson y Tanaka 2000). Sin embrago la edad por si sola es suficiente para producir este 

descenso, además la edad está también asociada a la disminución vigorosa en el nivel de 

actividad física el que acelera este proceso (Ogawa et al., 1992; Toth  et al., 1993; 

Rosen et al., 1998). 

 

Analizando los efectos del envejecimiento en la resistencia aeróbica en los 

hombres de Brasil, hemos verificado un descenso en el número de ciclos completados 

en el TM2ʼ al paso de los años, presentando una disminución más acentuadas a partir de 

los 70 años. Resultados que corroboran con Fleg et al. (2005), que analizó los efectos de 

la edad, del sexo y de la actividad física sobre la capacidad aeróbica y observó una 

disminución en el consumo máximo de oxígeno de un 3% hasta un 6% en la tercera y 

cuarta década de la vida y después de los 70 años, un descenso aún mayor, superior al 

20%. Bendall et al. (2010), demostró en sus resultado una relación significativa entre la 

sarcopenia y la aptitud cardiorrespiratoria en personas mayores. Teniendo en cuenta 

estos hallazgos, acreditamos que el descenso en la fuerza presentado por los brasileños 

en esto estudio, en la prueba de sentar y levantar, también pueden haber contribuido 

para estas disminuciones en le desempeño en el TM2ʼ. 

 

La media de los ciclos realizados por nuestros participantes de Brasil en el 

TM2ʼ fue de 84,78 ± 21,61, valores considerados normales por las referencias de Rikly 

y Jones (2001). Farinatti y Lopes (2004), en un estudio que tuve como objetivo 

correlacionar la disminución de la amplitud y cadencia de los pasos en las personas 

mayores con el comportamiento de componentes de la aptitud física, presentó en sus 
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resultados del TM2ʼ, valores superiores a los nuestros (90,3 ± 14,2), pero también 

dentro de los patrones normales de Rikly y Jones (2001).    

 

Las mujeres brasileñas, así como los hombres también presentaron un declino 

en el número de ciclos concluidos en el TM2ʼ, de hasta un 24,97% con el avance de la 

edad. Algunos estudios han presentado una buena correlación entre el TM2ʼ y el test de 

la caminata de 6 minutos (TC6ʼ) (Jones y Rikly, 2002; Pedrosa y Holanda, 2009), 

demostrando que ambos tests revelan resultados similares en referencia a la resistencia 

aérobica. Sabiendo que el test TC6ʼ también se correlaciona significativamente con la 

fuerza y la potencia de los músculos de las articulaciones de la rodilla y del tobillo 

(Bean et al., 2002), y que probablemente esta correlación también se produzca con el 

TM2ʼ, una de las posibles justificaciones para el descenso de nuestro valores con la 

edad, además de la disminución de la resistencia aerobia, es la pérdida de la fuerza de 

los miembros inferiores con el aumento de la edad, hecho este representado por el test 

de sentar y levantar de una silla, también realizado en el presente estudio.  

 

En los españoles, solamente las mujeres presentaron disminuciones 

significativas entre los grupos en la resistencia aeróbica, aquí evaluada por el TM2ʼ, 

siendo éstas, más acentuadas a partir de los 70 años. Hallazgos que también fueron 

observados en los estudios de Gusi et al. (2012), realizado en 6.449 participantes 

españoles, con edad de 60-99 años, si embargo en esto estudio el test elegido para 

evaluar esta capacidad funcional fue el TC6 (seis minutos).    

 

Cuando realizamos la comparación de hombres de Brasil con los de España, 

hemos verificado que los hombres españoles presentaron mejores resultados en el TM2ʼ 

que los brasileños. Si observamos los valores encontrados en nuestro estudio podemos 

constatar que esta diferencia ocurrió en primero momento en el grupo 3, es decir el 

grupo compuesto por los adultos de 70-74 años; rango de edad donde se empezó el 

declinó más acentuados de los brasileños. En valores generales pudimos decir que los 

españoles presentaron una disminución de un 24,9% en los ciclos completos del TM2ʼ, 

en cuanto a los brasileños este descenso se presentó casi el doble, de hasta 41,1%. En 

las mujeres las comprobaciones estadísticas empezaron ya en el grupo más joven y 

permaneció hasta el grupo 4 (mujeres de 75-79 años). Las españolas también 
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presentaron valores superiores a las brasileñas. Observando los resultados del grupo con 

más de 80 años de las mujeres de los dos países, también hemos verificado mejor 

desempeño de las españolas, si embargo las diferencias en esto grupo no fueron 

significativas.  

 

Algunos estudios colocan la aptitud muscular como la principal razón para los 

cambios en la marcha en personas mayores (Bassey  et al., 1992; Hausdorff et al., 2001; 

Bean et al., 2002). Teniendo en cuenta los hallazgos de estos estudios y que algunos 

autores, además de utilizar el test de la marcha estacionaria propuesta por Rikly y Jones 

(2001) como indicador da capacidad cardiorrespiratoria en personas mayores, también 

lo utilizan para estimar la resistencia de los miembros inferiores (Farinatti y Lopes, 

2004); nos resulta fácil justificar las diferencias encontradas entre los dos países, una 

vez que observando los nuestros resultados en la fuerza de los miembros inferiores, los 

españoles presentaron mejor desempeño en la prueba de sentar y levantar que los 

brasileños. De cierta manera, eso confirma lo referido por la literatura, en el sentido que 

las mejoras de la aptitud muscular pueden elevar a un incremento del potencial de la 

marcha en las personas de edad avanzada (Bendall et al.,1989; Menz et al., 2003; 

Farinatti y Lopes, 2004), y por tanto en el mantenimiento de una vida independiente. 

 
 
 
 
 

6.4-  ANÁLISIS CORRELACIONAL ENTRE LAS  PRUEBAS FUNCIONALES 

 
Las correlaciones entre las pruebas utilizadas en nuestro estudio para evaluar la 

capacidad funcional en los hombres y en las mujeres las hemos resumido en las tablas 

22 y 23, en el apartado de los resultados. Algunas de ellas las hemos venido comentado 

en la discusión precedente, pero a continuación discutimos alguna más.  

 

6.4.1- Análisis Correlacional entre las Pruebas Funcionales en el Grupo de los Hombres  

 

Los resultados de los análisis de las correlaciones entre las pruebas asociados a 

la movilidad funcional en el grupo de los hombres, como sentar y levantar, flexibilidad 
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de los miembros inferiores, TM2ʼ,ʺUp and Goʺ (TUG) y equilibrio estático, presentaran 

altas correlaciones entre sí. Siendo que los test TUG y el equilibrio estático, 

demonstarron una relación inversa con los demás, haciéndonos concluir que los 

mayores que tuviesen el menor tiempo en la realización del TUG y el menor número de 

intentos en la prueba de equilibrio estático, presentarían mejor desempeño en todas las 

demás.    

 
Cyarto et al. (2009), en un estudio sobre la eficacia de un programa de 

resistencia y de caminata en el desempeño funcional en personas mayores presentaron 

una relación entre la fuerza de los miembros inferiores, la flexibilidad y la 

agilidad/equilibrio dinámico entre sus evaluados.  Alfieri et al. (2004), observaron las 

alteraciones en la fuerza de los miembros inferiores, en la flexibilidad y agilidad sobre 

el equilibrio en personas mayores y presentaron una correlación entre estas variables y 

la predisposición de caídas en esta población. Lord et al. (2002), observaron en su 

estudio que el test de sentar y levantar, además de ser utilizado como una medida de la 

fuerza de los miembros inferiores en personas de edad avanzada, también tienen 

relación con el equilibrio y la movilidad, todos ellos influyentes en el desempeño del 

test. Pedrosa y Holanda (2009), identificaron en su estudio importantes correlaciones 

entre el test TM2ʼ y TUG en personas mayores e hipertensas, considerando estos tests, 

eficaces en la evaluación y acompañamiento de tratamientos clínicos y de programas de 

ejercicio para estas personas.  

 
Estos resultados nos permiten sugerir que, en hombres mayores, existe una 

relación entre la fuerza/resistencia de los músculos de la pierna, la flexibilidad de los 

miembros inferiores y el equilibrio estático y dinámico (agilidad). Esos hallazgos son 

corroborados por Podsiadlo y Richardson, (1991) y De Souza Santos (2011), que 

afirman que alteraciones en estas calidades físicas pueden afectar la movilidad de las 

personas mayores y que estas pruebas son instrumentos fiables para cuantificar la 

capacidad funcional y consecuentemente la calidad de vida de esto grupo de la 

población. 

 

En el análisis de correlación entre las pruebas añadidas al tren superior, hemos 

observado que el test de flexión de codo presentó altas correlaciones con las pruebas de 
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flexibilidad de los miembros superiores, estos resultados sugieren que los hombres que 

presentaron un mayor número de repeticiones en la prueba de flexión de codo, también 

presentaron mejores niveles de flexibilidad. 

 

Sin embargo no fueron contrastadas correlaciones significativas entre el test de 

flexión de codo y  el test de sustentación de la mancuerna Si recordamos, la dificultad 

en encontrar estudios que también hubieran utilizado el test de sustentación nos hace 

difícil encontrar razones claras que nos permita esta discusión, pero creemos que las 

diferencias de los músculos involucrados entre las dos pruebas, pueden haber 

influenciado en estos resultados (Geraldes et al., 2008). 

 

6.4.2- Análisis Correlacional entre las Pruebas Funcionales en el Grupo de las Mujeres  

 
 

Observando nuestros resultados del análisis de correlación entre las pruebas 

funcionales en el grupo de las mujeres, podemos percibir que poca cosa ha cambiado en 

relación al grupo de los hombres.  

 

Las pruebas como sentar y levantar, flexibilidad de los miembros inferiores, 

TM2ʼ, TUG y equilibrio, siguieron presentando una clara correlación entre sí, 

sugiriendo que las mayores que tuviesen un buen desempeño en una prueba 

probablemente también presentaban una buena clasificación en las demás. Nos resulta 

fácil justificar esta importante correlación, una vez que sabemos, que el envejecimiento 

es caracterizado por decrecimos del sistema neuromuscular, verificándose la pérdida de 

masa muscular (Doherty, 2003), debilidad del sistema muscular, reducción de la 

flexibilidad, de la fuerza, de la resistencia y de la movilidad articular, hechos que 

también determinan limitaciones en la capacidad de coordinación y en el control del 

equilibrio corporal estático y dinámico (Schlicht et al., 2001; Ribom et al., 2011). 

 

En la correlación entre las pruebas del tren superior del cuerpo, fue donde se 

presentaron las diferencias con el grupo de los hombres. Al contrario de lo observado en 

el grupo de los varones, en el grupo de las mujeres, el test de flexión de codo presentó 
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una buena correlación con el test de sustentación de mancuerna y no fueron presentadas 

correlaciones significativas con las pruebas de flexibilidad de los miembros superiores.  

Creemos que una posible respuesta para este hallazgo, sería la gran diferencia entre la 

muestra de hombres y mujeres de nuestro estudio, donde las mujeres, diferente de los 

hombres, tuvieron una gran participación en las evaluaciones (n = 693) hecho que 

podría ser responsable por la correlación presentada entre las pruebas, una vez que la 

muestra femenina se presentó menos homogénea. De todas maneras, sentimos la 

necesidad de más estudios con la utilización de la prueba de sustentación de la 

mancuerna en la evaluación de personas mayores, para tener una base para discusión 

más clara sobre la correlación de este test con los demás.     
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7- CONCLUSIÓN 

 
El estudio de la capacidad funcional realizado en personas mayores en la 

Provincia de León/España y en Minas–Gerais/Brasil nos permite concluir que: 

 

En primer lugar en lo referente a la flexibilidad, como era de esperar las 

mujeres presentan mejores niveles de flexibilidad que los varones, independientemente 

del país de origen y del grupo etario, además a medida que van pasando los años tanto 

en hombre scomo en mujeres se presenta una merma de esta cualidad, pero al menos en 

las mujeres brasileñas la caída es más acentuada de manera más precoz, como cinco 

años antes que en los varones. En general la mayor pérdida ocurre hacia los 70 años. 

Llama la atención que la flexibilidad tanto de los miembros superiores como de los 

inferiores es claramente mejor en la población española que en al población brasileña. 

  

En segundo lugar, en lo relativo a la fuerza, llama la atención en la evaluación 

de las extremidades inferiores no se aprecian diferencias entre hombres y mujeres, 

presentando la población española, tanto de hombres como mujeres unos mejores 

valores de fuerza en las piernas. Apreciándose una merma de esta función, también de 

manera más marcada hacia los 70 años. No podemos concluir con la misma seguridad 

estas tendencias en las extremidades superiores, al no haber evaluado con la misma 

carga la flexión del codo en hombres y en mujeres. 

  

En tercer lugar, respecto a la agilidad, y de manera general no tiende a haber 

diferencia entre los sexos de la misma edad, y de haberla es en favor de una mejor 

agilidad en las mujeres que en los hombres. Y la población española presenta unos 

mejores valores que la población brasileña en todos los rangos de edad. 

 

En cuarto lugar, al evaluar el equilibrio,  no tienden a apreciarse diferencias 

entre los sexos de la misma edad, mostrando en general también la población española 

mejores niveles en esta característica física, especialmente los grupos de hombres hasta 

los 75 años, y los grupos de mujeres a partir de los 70 años.  
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En quinto lugar, y referente a la fuerza de sustentación del codo, podemos 

concluir que ésta cualidad tiende a mantenerse durante el proceso del envejecimiento, al 

menos en la forma en la que la hemos evaluado,  y a diferencia de otras cualidades 

mencionadas no se aprecian diferencias entre las poblaciones de los dos países. 

 

En sexto lugar, al fijarnos en la resistencia aeróbica, no hay diferncias entre 

ambos sexos, si bien la población española también presenta mejores índices, y con el 

paso del tiempo existe una mayor y más precoz pérdida en las poblaciones femenina 

como masculina brasileñas. 

 

En séptimo lugar y a modo de conclusión general, podemos decir que es 

alrededor de los 70 años donde tiende a acentuarse las pérdidas funcionales ligadas al 

proceso del envejecimiento, y que la población anciana española presenta en general 

mejores índices de aptitud física que la población brasileña de similares características 

sexuales y etarias. 

 

En los anexos, se presentan los valores distribuidos en percentiles de las 

diferentes variables estudiadas en los diferentes sexos por grupos etarios.
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ANEXOS 

 
 

Anexo 1: Referencias en percentiles  para tests de la capacidade funcional por franjas de 

edad. 

 
Sentar y levantar Hombres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥80  General  

10 11,10 11,20 9,00 8,00 5,40 10,00 

20 12,00 12,00 12,00 10,40 6,80 12,00 

25 12,00 13,00 12,00 11,25 7,50 12,00 

30 13,00 14,00 12,00 12,00 8,00 12,00 

40 14,00 15,00 14,00 13,00 9,20 14,00 

50 16,00 15,00 14,00 14,00 13,00 15,00 

60 17,00 17,20 16,40 15,00 14,00 16,00 

70 17,00 19,00 18,00 16,00 16,40 17,30 

75 18,00 19,00 19,25 16,75 18,00 18,00 

80 18,80 20,00 20,20 18,00 19,20 19,00 

90 20,90 21,80 22,20 19,60 24,80 21,00 

 
 

Sentar y levantar Mujeres 
Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 12,00 12,00 10,90 10,00 6,00 11,00 

20 14,00 13,00 13,00 11,00 7,80 13,00 

25 14,00 14,00 13,00 12,00 8,00 14,00 

30 15,00 14,00 14,00 13,00 8,20 14,00 

40 16,00 15,00 15,00 14,00 10,00 15,00 

50 17,00 17,00 16,00 15,00 12,00 16,00 

60 18,00 18,00 17,00 16,00 14,00 17,00 

70 20,00 19,00 18,00 18,00 15,00 19,00 

75 20,00 20,00 19,00 19,00 15,00 20,00 

80 21,00 20,40 20,00 20,00 15,20 20,00 

90 24,00 22,00 22,00 22,00 19,00 22,00 
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Flexión de Codo Hombres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥80  General  

10 13,10 13,00 12,90 10,00 8,00 12,00 

20 16,20 17,00 15,00 14,40 9,60 15,00 

25 18,00 17,00 16,00 15,00 11,50 16,00 

30 18,00 18,00 17,00 15,10 13,00 17,00 

40 18,40 18,00 18,00 16,80 13,60 18,00 

50 20,00 20,00 18,50 19,00 15,00 19,00 

60 22,00 21,00 19,00 20,00 17,40 20,00 

70 22,00 21,00 20,60 20,90 19,60 21,00 

75 23,00 22,00 22,00 21,00 21,50 22,00 

80 23,00 23,60 23,00 23,60 23,00 23,00 

90 26,00 25,00 25,00 25,30 23,00 25,00 

 

 

Flexión de codo Mujeres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥80  General  

10 16,00 15,00 14,00 14,00 7,40 15,00 

20 18,00 17,00 16,00 15,00 10,00 17,00 

25 19,00 18,00 17,00 16,00 11,00 17,00 

30 20,00 18,00 17,70 17,00 11,00 18,00 

40 21,00 20,00 19,00 18,00 12,00 20,00 

50 22,00 21,00 20,00 19,00 14,00 20,00 

60 23,00 22,00 21,00 20,00 16,00 21,40 

70 24,00 22,10 22,00 21,00 18,80 23,00 

75 24,00 23,00 23,00 22,00 19,00 23,00 

80 25,00 24,00 24,00 23,00 20,00 24,00 

90 27,00 26,00 26,00 24,00 21,00 26,00 
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Flexibilidad del miembro superior Hombres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 -15,00 -28,80 -31,10 -25,00 -44,80 -28,10 

20 -9,80 -23,80 -24,00 -21,20 -39,00 -22,00 

25 -5,75 -20,50 -23,25 -18,75 -38,00 -17,00 

30 -3,70 -13,80 -22,00 -17,00 -37,60 -13,00 

40 -2,00 -5,00 -12,40 -9,20 -24,60 -9,00 

50 -1,00 -2,00 -10,00 -3,00 -6,00 -3,50 

60 -0,40 -1,80 -8,60 -2,00 -4,60 -2,00 

70 0,00 -0,60 -4,00 -1,10 -3,20 -1,00 

75 0,00 0,00 -2,00 -0,25 -2,50 0,00 

80 1,00 0,00 -1,00 0,00 -1,60 0,00 

90 2,80 2,00 2,30 2,00 0,00 2,00 

 

 

Flexibilidad del miembro superior Mujeres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 -20,10 -25,70 -27,00 -31,20 -36,60 -25,10 

20 -16,00 -20,40 -22,00 -26,40 -24,40 -21,00 

25 -13,00 -19,00 -20,00 -24,00 -19,00 -19,00 

30 -12,00 -17,00 -20,00 -23,00 -18,00 -17,00 

40 -7,00 -13,00 -18,00 -20,00 -15,40 -14,00 

50 -3,00 -9,00 -15,00 -16,00 -7,00 -9,00 

60 -1,00 -4,00 -12,00 -12,00 -3,00 -4,00 

70 0,00 0,00 -7,00 -7,00 -1,60 -1,00 

75 0,00 0,00 -4,00 -4,00 -1,00 0,00 

80 1,00 1,00 -2,00 -2,00 0,00 0,00 

90 2,00 2,00 1,00 0,10 0,00 2,00 
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Flexibilidad del miembro inferior derecho Hombres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Flexibilidad del mimebro inferior Mujeres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 -2,00 -12,00 -20,00 -10,90 -20,40 -12,00 

20 0,00 -5,20 -8,20 -3,20 -16,40 -3,20 

25 0,00 -2,50 -8,00 -2,00 -13,00 -2,00 

30 0,30 0,00 -3,30 -2,00 -9,20 -2,00 

40 2,40 1,00 -0,80 -0,40 -4,20 0,00 

50 4,50 2,00 0,00 1,00 -1,00 1,75 

60 6,00 3,00 1,00 2,20 1,40 3,00 

70 8,40 5,00 6,60 4,90 2,00 5,30 

75 11,75 6,00 8,50 5,00 2,00 7,00 

80 12,80 6,60 11,20 6,80 3,00 9,00 

90 17,00 11,00 15,00 13,90 13,60 15,00 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 -3,10 -7,00 -2,00 -2,20 -18,20 -4,00 

20 0,00 0,00 0,00 1,00 -10,20 0,00 

25 0,00 1,00 1,00 1,50 -5,00 1,00 

30 1,00 2,00 2,00 2,00 -4,00 1,50 

40 2,00 3,00 5,00 4,00 -0,80 3,00 

50 4,00 7,00 8,00 5,00 1,00 6,00 

60 7,00 11,00 11,00 9,00 2,40 9,00 

70 10,00 13,00 14,00 11,00 4,80 12,00 

75 13,00 15,00 15,75 13,00 7,00 14,00 

80 14,00 16,00 17,00 15,00 9,00 15,20 

90 20,00 20,00 20,10 17,00 17,60 20,00 
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ʺTest Timed Up and Goʺ para Hombres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 7,68 7,7 8,39 9,17 11,87 8,67 

20 6,83 7,22 7,29 8,65 9,02 7,55 

25 6,44 6,77 6,95 7,89 8,74 7,36 

30 6,34 6,43 6,77 7,5 8,65 6,91 

40 6,12 6,2 5,97 7,25 8,4 6,45 

50 5,86 6,07 5,69 6,82 7,72 6,11 

60 5,44 5,81 5,52 6,52 7,32 5,82 

70 5,3 5,53 5,33 6,11 6,52 5,51 

75 5,25 5,36 5,31 5,98 6,07 5,4 

80 5,05 5,18 5,15 5,76 5,66 5,25 

90 4,79 5,06 4,94 5,21 5,21 5,03 

 

 

ʺTest Timed Up and Goʺ para Mujeres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 7 7,05 8,25 8,98 14,02 8,09 

20 6,6 6,75 7,1 8,03 12,71 6,97 

25 6,4 6,54 6,86 7,56 12,67 6,8 

30 6,2 6,43 6,64 7,23 12,04 6,59 

40 5,98 6,17 6,3 6,85 10,42 6,26 

50 5,7 5,9 6,04 6,53 9,52 6, 0 

60 5,51 5,72 5,81 6,24 7,74 5,77 

70 5,31 5,54 5,57 5,98 7,11 5,53 

75 5,2 5,39 5,47 5,95 6,9 5,4 

80 5,13 5,31 5,36 5,88 6,69 5,31 

90 4,97 5,12 5,13 5,39 5,84 5,1 
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Test Sustentación para Hombres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80 General 

10 39,10 24,00 24,30 18,80 30,60 29,90 

20 51,00 43,60 58,80 42,00 42,20 46,80 

25 60,00 47,00 60,00 46,75 44,00 50,00 

30 60,00 50,00 60,00 49,10 45,60 54,00 

40 60,00 53,60 60,00 60,00 48,60 60,00 

50 60,00 60,00 60,00 60,00 51,00 60,00 

60 60,00 60,00 60,00 60,00 56,40 60,00 

70 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

75 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

80 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

90 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

 

 

Test Sustentación para Mujeres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 40,00 30,30 19,90 9,60 10,80 22,90 

20 50,00 48,00 35,80 20,80 19,40 41,00 

25 60,00 50,00 40,25 30,00 32,00 48,00 

30 60,00 54,80 47,70 32,40 40,20 52,00 

40 60,00 60,00 60,00 44,00 43,20 60,00 

50 60,00 60,00 60,00 56,00 48,00 60,00 

60 60,00 60,00 60,00 60,00 55,80 60,00 

70 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

75 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

80 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 

90 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 
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Equilibrio Estático para Hombres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 4 4,8 10,3 15 15 10 

20 2 3 8 9,2 15 5 

25 2 2 6,5 8 15 4 

30 2 2 2,3 7,9 14,2 3 

40 0 2 1,4 5 7,4 2 

50 0 1 1 3 4 0 

60 0 0 1 2 2,8 1 

70 0 0 0 1 0,2 0 

75 0 0 0 0,25 0 0 

80 0 0 0 0 0 0 

90 0 0 0 0 0 0 

 

 

Equilibrio Estático para Mujeres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 5 11 10 15 15 10 

20 3 4 5 12 15 5 

25 2 4 4,75 8 15 4 

30 2 3 3 6 15 3 

40 1 2 2 4 8 2 

50 0 1 1 2 5 1 

60 0 1 1 2 3 0 

70 0 0 0 1 2,2 0 

75 0 0 0 1 2 0 

80 0 0 0 0 0 0 

90 0 0 0 0 0 0 
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Marcha Estacionaria para Hombres 

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 71,40 70,40 44,70 52,50 38,20 56,00 

20 78,00 76,00 75,00 71,20 43,00 74,80 

25 81,75 79,00 76,00 77,75 55,50 76,00 

30 87,90 82,40 76,70 80,00 68,00 78,70 

40 94,00 93,80 79,60 81,00 69,20 82,00 

50 98,00 100,00 82,00 83,00 70,00 89,00 

60 101,20 101,60 88,00 87,20 73,00 98,00 

70 104,00 108,40 100,00 89,00 74,60 102,00 

75 110,00 110,00 104,00 91,25 80,00 104,75 

80 115,20 112,60 108,40 102,20 88,40 110,00 

90 128,60 116,60 121,50 110,30 103,80 117,00 

 

 

 Marcha Estacionaria para Mujeres  

Percentil 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥ 80  General  

10 77,00 68,60 62,90 57,80 49,60 66,00 

20 82,00 76,00 72,00 66,20 59,80 75,00 

25 85,00 80,00 75,00 69,00 61,00 79,00 

30 88,00 81,90 78,70 74,20 63,40 81,00 

40 94,00 89,00 83,00 80,00 69,60 87,00 

50 98,00 94,50 91,00 83,00 72,00 92,50 

60 103,00 100,80 96,40 88,80 78,40 98,00 

70 109,30 107,10 101,30 94,60 85,80 105,00 

75 112,00 111,75 105,75 98,00 88,00 108,00 

80 116,00 114,00 109,00 100,00 92,60 111,20 

90 125,10 124,00 117,00 111,20 98,00 121,00 

 

 

 

 


