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Direccion de contacto:

RESUMEN
Objetivos: Describir la relacion que la capacidad funcional tiene sobre la calidad de vida relacionada con la salud

en personas mayores no institucionalizadas. Métodos: Se utilizd un disefo de corte transversal-observacional en el
que se incluyeron 43 sujetos (19 hombres y 24 mujeres). Se analizd la capacidad funcional (T6MW, TUG, CSTy PM) y
variables psicosociales de calidad de vida (SF-36). Se establecieron diferencias en funcién del nivel de capacidad
funcional de cada una de las pruebas, asi como las relaciones entre cada una de las variables. Resultados. Se
observé que aquellos sujetos que alcanzaban mayores niveles en las pruebas de capacidad funcional, reportaban
mayores puntuaciones en las diferentes dimensiones del SF36. Conclusién y Discusion. Los resultados que presentamos
en nuestro estudio sugieren que mayores niveles en la capacidad funcional pueden mejorar la CVRS de personas
mayores no institucionalizadas.
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ABSTRACT

Objective: to elucidate the relationship between functional capacity and Health-related quality of life among
community-dwelling elderly people. Methods: A cross-sectional design was used with 43 subjects (19 males and
24 females). Functional capacity (T6MW, TUG, CST y PM) and Health-related Quality of Life (SF-36) were assessed.
Differences based on functional capacity were analyzed. The relatfionships between the variables of the study were
also tested. Results: Those participants reporting better functional capacity values also depicted better scores on SF-36
(p<0.05). Conclusion and Discussion: Results from this study suggests that greater levels of functional capacity could
enhance the health-related quality of life among community-dwelling elderly people.

INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso multifactorial que
se ve influenciado por el paso del tiempo y por cam-
bios funcionales, fisiologicos, bioldgicos y sociales
(Rosa et al.,, 2003).

Existe una disminucién de las capacidades fisicas y
de los compromisos de actividad de la vida diaria. Este
decrecimiento esta relacionado en la vejez con las
condiciones sociodemograficas, autocuidado, salud fi-
sica y salud mental de los individuos (Rosa et al., 2003;
Pfitzenmeyer et al., 2001).

Ademas el progresivo envejecimiento de la pobla-
cion, unido a los cambios en los estilos de vida, ca-
racterizados por menor actividad fisica, incremento
de comportamientos sedentarios y habitos dietéticos
que favorecen patologias como la obesidad (Eckel et
al., 2006) repercutiendo todo ello en la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes.

En este sentido, las relaciones entre la actividad fi-
sica y la salud es un tema de investigacion bastante
abordado por diferentes investigadores y diferentes
puntos de vista, siendo multitud los estudios que tra-
tan de explicar la relacion entre esos dos paradigmas.
De hecho, la literatura cientifica resalta los efectos que
la actividad fisica tiene sobre la salud de los individuos
actuando sobre los diferentes sistemas y 6rganos que
componen el cuerpo humano (Williams et al., 2007).

Por otro lado también ha sido mostrado el efecto
protector y preventivo que la practica de actividad fi-
sica de manera regular tiene sobre las enfermedades,

como por ejemplo las de tipo metabdlico (Piepoli et
al, 2011).

Ademas también ha indicado que la practica de ac-
tividad fisica de manera regular mejora y tiene una
influencia positiva en la calidad de vida de las personas
(Marques et al., 201 |; Klavestrand and Vingard, 2009),
siendo la actividad fisica una de las principales estra-
tegias de salud publica para el colectivo envejecido
asociando su practica regular a la disminucion de cos-
tes tanto econdémicos como sociales (Martinson et al.,
2003).

Por otro lado la condicidn fisica ha sido reconocido
como un potente marcador de salud y podria contri-
buir a la mejora de la Calidad de Vida del colectivo de
mayores (Alfonso-Rosa et al., 201 3).

En paises desarrollados, la poblacién mayor mantie-
ne un alto nivel de calidad de vida. La practica de activi-
dad fisica contribuye a mejorar la calidad de vida de las
personas y su ausencia ha sido reportada como uno
de los factores que mas contribuyen a la mortalidad
de las personas. Por ello un mayor conocimiento de
los factores que contribuyen a la mejora de la CVRS
puede ayudar al desarrollo y aplicacion de estrategias
de promocién de la salud en personas mayores (Testa
and Simonson, 1996).

Pese a no estar clara ain la incidencia que la mejora
de la capacidad funcional pueda tener sobre la calidad
de vida de las personas mayores, lo que si parece claro
es que el objetivo de los programas en mayores debe



ser el de mantener la funcién y la independencia en los
mismos (Paterson et al., 2007). De hecho, el objetivo
de este estudio fue estudiar en poblacion mayor la
posible relacion que pudiese existir entre la capacidad
funcional y la calidad de vida en diferentes dimensio-
nes asociadas a la misma.

METODO

Disefio

Se usé un disefio de corte trasversal observacio-
nal. Se cumplieron las consideraciones éticas para el
estudio con humanos declaradas en Helsinki y mas
tarde revisadas en el afio 2004. Se inform¢ a todos los
sujetos del propdsito del estudio tanto verbalmente
como por escrito. Se informé a su vez que eran libres
de abandonar el estudio en cualquier momento no
necesariamente teniendo que declarar el motivo.

Previa inclusién en el estudio, todos los partici-
pantes firmaron el documento de consentimiento in-
formado. El estudio fue aprobado por el comité ético
de la Universidad Pablo de Olavide.

Participantes

La recogida de datos se llevé a cabo en diferentes
asociaciones de la provincia de Sevilla, en el sur de Es-
pana entre los meses de Febrero y Abril del ano 201 1,
intentando limitar al maximo el tiempo invertido en
esta accion para garantizar la validez de los resultados
obtenidos, minimizando en la medida de lo posible el
efecto de los factores medioambientales y estaciona-
les. De las 3 asociaciones y centros de dias visitados,
dos decidieron participar en el estudio.

De los 91 sujetos que firmaron el consentimiento
informado, finalmente, se incluyeron 43 sujetos volun-
tarios que cumplian con la totalidad de los criterios
de inclusion/exclusion, de los cuales 19 eran hombres
y 24 mujeres.

Los criterios de inclusion fueron: ser sujetos
mayores de 65 anos, estar adscritos al centro de dia
donde se llevé a cabo el estudio, no padecer enferme-
dades cognitivas de gravedad, enfermedades cardiacas
de gravedad y enfermedades hepaticas o renales
de severidad. Los criterios de exclusion fueron ser
menor de 65 anos y tener alguna patologia severa que
impidiera la realizacion de las pruebas fisicas.

Procedimientos

Tras la firma del consentimiento informado, los su-
jetos fueron citados para la evaluacion en dos dias al-
ternos.

El primer dia se procedié a la a la administracion de
los diferentes cuestionarios usados en el estudio y al

registro de las caracteristicas clinicas. El segundo dia de
evaluacién se procedié a la administracion de la bateria
de fitness dinamometria manual, test de equilibrio, tras
esto se evaluo el test de sentarse y levantarse, y por
altimo el test de los 6 minutos andando. Entre prueba
y prueba se dio un descanso de entre 3 y 5 minutos
para favorecer una completa recuperacion.

Se recogieron en un cuestionario de elaboracién
propia las caracteristicas sociodemograficas, de salud
y de habitos de vida que incluyeron: edad, sexo, vivien-
da, nivel de estudios y situacién laboral.

* Variables perfil psicosocial.

Se evalu6 el perfil psicosocial de los sujetos en
funcion de su calidad de vida. Para el registro de la
Calidad de Vida general, se utilizé Se utilizé la version
espanola del cuestionario SF-36 (Alonso et al., 1998).

El cuestionario SF-36 fue disefado originalmente a
partir de una extensa bateria de preguntas. Este ins-
trumento nos proporciona un perfil del estado de
salud de los sujetos. Consta de 36 items que detectan
tanto estados positivos como negativos de salud, que
conforman 8 dimensiones: Funcion Fisica, Funcion So-
cial, Rol Fisico, Rol Emocional, Salud Mental, Vitalidad,
Dolor Corporal —intensidad del dolor y su efecto en
el trabajo habitual—, Salud General.

Para cada una de las 8 dimensiones, los items son
codificados, agregados y transformados en una escala
que tiene un recorrido desde O (el peor estado de
salud para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado
de salud).

Finalmente, el cuestionario permite puntuar dos di-
mensiones generales en base al resto de las 8 estable-
cidas inicialmente en lo que se denominan dimensién
“salud fisica general” y “salud mental general”.

Para la realizacion de los cuestionarios, los dife-
rentes participantes fueron citados en las instalaciones
de cada asociacion o centro de estudio, comprendien-
do un periodo de realizacion que oscilé entre 40 y 45
minutos. En esta ocasion, debido a la complejidad que
la realizacion de los cuestionarios podia presentar en
este ratio de la poblacion mayor, se decidié que éstos
fueron aplicados mediante una entrevista individual fo-
calizada, no sin antes dejar claras las instrucciones pre-
vias a la realizacion de cada uno de los cuestionarios.

* Condicion Fisica relacionada con la salud (CFRS).
Las medidas correspondientes a la evaluacién de
la CFRS utilizadas en el estudio fueron previamente
validadas y estandarizadas para poblacion adulta ma-
yor espafola (Rikli and Jones, 1999). Para la evaluacion
de la fuerza de prension manual (Aparicio et al, 201 |;
Carbonell-Baeza et al., 2011; Tomas-Carus et al.,



2007) en la mano dominante (PM md) se utilizé un
dinamémetro de prension manual digital (TKK 5401,
Tokio, Japén).

Previo a la evaluacion de cada paciente se ajusto el
instrumental al tamano de la mano. En bipedestacion
y con el dinamémetro sostenido con la mano domi-
nante, se le pidi6 al sujeto que flexionara los dedos de
la mano con la maxima fuerza posible, manteniendo la
posicién del dinamémetro en relacién al antebrazo
extendido, sin ninguna flexion, extension o rotacion
de la mano.

Para obtener la puntuacién, se anotaron dos inten-
tos y se anot6 el mejor intento realizado. Para evaluar
la resistencia de las extremidades inferiores se usoé el
test de “sentarse y levantarse” (CST) (Rikli, 2001) pi-
diendo al sujeto que se levantase y sentase de una silla
(tamafo estandar, 43-44 cm de altura) con los brazos
en cruz y pegados al pecho. El sumatorio de veces que
el sujeto consiguié esta combinacion en 30 segundos
se considerd la puntuacion de la prueba.

Para valorar el equilibrio dinamico se utilizé el test
“Time up and go” (TUG) (Rikli, 2001). Desde una
posicién de sentado en una silla se le pidio a los su-
jetos que se levantaran y caminasen hasta una senal
colocada a 3 metros de la silla y diesen la vuelta hasta
volver a sentarse en la misma. La puntuacion final se
obtuvo contando el tiempo total invertido en la reali-
zacion de la prueba. Se anoto el mejor de dos intentos
(con un descanso de 10 segundos entre pruebas).

Para valorar la capacidad aerobica se usoé el test de
los 6 minutos andando (T6MW) (Rikli, 2001). Se le
pidio a los sujetos que anduvieran al maximo de sus
posibilidades, pero sin llegar a correr, en un terreno
de distancia conocida durante 6 minutos. Se anot¢ el
numero de metros recorridos durante el tiempo total
de la prueba.

Anadlisis estadistico

La estadistica descriptiva ha sido presentada como
media y DE (desviacion estandar) para las variables
continuas y en términos de frecuencia y porcenta-
jes para las variables categoéricas. La normalidad de
los datos fue explorada inicialmente usando el test
de Kolgomorov-Smirnov con correccion de Lillifors.
Para el proposito del estudio todos los datos fueron
organizados en diferentes subgrupos de acuerdo al
sexo (hombres y mujeres) y al nivel de capacidad fun-
cional (bajo nivel de capacidad funcional: aquellos su-
jetos que estaban por debajo del percentil 50 o en el
percentil 50 en las pruebas de capacidad funcional; y
alto nivel de capacidad funcional: aquellos sujetos que
estaban por encima del percentil 50 en las pruebas de
capacidad funcional).

Tras comprobar la normalidad de los datos, las
diferencias entre grupos fueron analizadas mediante
el test de Student para las variables continuas con dis-
tribucion paramétrica y mediante el test U de Mann
Whitney para variables de distribucion no paramé-
trica y se uso el test de chi cuadrado para las varia-
bles categéricas. Para todos los test, el nivel de sig-
nificacion se fijo en p < .05.Todos los analisis fueron
realizados con el paquete estadistico SPSS version
17.0. (SPSS, Inc., Chicago, IL)

RESULTADOS

La tabla | muestra las caracteristicas sociodemo-
graficas de la poblacién de estudio. Las variables son
presentadas y diferenciadas en funcién del género.
Tan solo en la variable edad encontramos diferencias
significativas, donde la media de edad de los hom-
bres es mayor que la media de edad de las mujeres
(p=0,031).

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra. Nivel
socio-demografico (N=43)

) Total Hombres Mujeres Valor
Variables®
(N=43) (n=19) (n=24) dep
70,46 72,57 68,79
Edad (afios) 0,031
(5,78) (5,94) (517)
M:19 (44,8)
Sexo, n (%) - —
F:24 (55,2)
Con quien vive actualmente
En casa solo, n (%) 16 (37,2) 8(42,1) 8(33,3)
13
En casa con mi esposo/a, n (%) 23 (53,5) 10 (52,6) (54,2) 0,663°
Con mis hijos, hermanos..., n (%) 4(9,3) 1(5,3) 3(12,5)
Nivel de estudios
11
Ninguno, n (% 17 (39,5 6(31,6
g ) (39,5) (31,6) (45,8)
Primaria incompleta
" 12 (27,9) 5(26,3) 7(29,2)
(saber leer y escribir), n (%)
Primaria completa, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Escuela de Oficios o FP, n (%) 13 (30,2) 7 (36,3) 6(25,0)
0,507°
Bachiller incompleto, n (%) 1(2,3) 1(5,3) 0(0)
Bachiller completo, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Diplomado Universitario, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Licen-ciado, Ingeniero o 0(0) 0(0) 0(0)
Arquitecto, n (%)
Situacién laboral
Trabaja a tiempo parcial
7(16,3) 1(5,3) 6(25,0)
o completo, n (%)
Parado/a, n (%) 1(2,3) 1(5,3) 0(0)
0 0,177°
Jubilado/a, n (% 22 (51,2 12 (63,2
(%) (51,2) (63,2) (41,7)
No trabaja, n (%) 13 (30,2) 5(26,3) 8(333)

2Variables presentadas como Media (DE) y en frecuencia (%); a: Valor
de p calculado mediante la prueba t-test para muestras independientes;
b: Valor de p calculado mediante la prueba estadistica chi cuadrado.



Anadlisis descriptivo

La tabla 2 muestra los resultados relativos a la des-
cripcion de la muestra total para cada una de las di-
mensiones de Calidad de Vida. Ademas se muestran
los resultados relativos a la comparacién entre hom-
bres y mujeres. Se observaron diferencias significati-
vas en las dimensiones “dolor corporal” y “vitalidad”,
donde los hombres obtuvieron los resultados mas
satisfactorios.Aunque no existen diferencias significa-
tivas para el resto de dimensiones, se observa como
las mujeres obtienen peores puntuaciones en todas
las dimensiones.

Tabla 2. Promedio calidad de vida relacionada
con la salud medida con el cuestionario SF-36.
Diferencias basadas en género (N= 43)

Variables Total Hombres Mujeres Valor
(N=43) (n=19) (n=24) dep

Funcion fisica 70,77 (32,03) 76,05 (31,51) 66,59 (32,48)  0,341°
Rol fisico 81,97 (31,96) 89,47(28,03) 76,04(34,16) 0,137°
Funcién social 81,39 (28,26) 87,50(25,00) 76,56 (30,24) 0,145°
Salud mental 56,74 (30,95) 64,84 (28,33) 50,33(31,99) 0,127°
Dolor Corporal 65,32 (28,56) 76,00 (25,69) 58,87 (28,36) 0,007°
Rol emocional 80,83 (36,89) 79,62 (34,56) 81,81(39,47) 0,430°
Salud general 60,00 (26,91) 68,21 (25,73) 53,50(26,55) 0,075%
Vitalidad 54,30 (31,87) 65,00(27,73) 45,83(32,79) 0,049°
Salud Fisica Global 43,86 (10,47) 44,73 (11,14) 43,25 (25) 0,128
Salud Mental Global 46,86 (10,47) 49,81 (11,89) 44,52 (8,75) 0,100*

Variables presentadas como Media (DE); a:Valor de p calculado mediante
prueba t-test para muestras independientes; b:Valor de p calculado me-
diante prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

En general los hombres tienen una mayor capaci-
dad funcional que las mujeres. En este sentido encon-
tramos diferencias significativas en los test T6MW
(p=0,05), TUG (p=0,05) y PMmd (p=0,05), donde los

Tabla 3. Nivel de fitness de los sujetos partici-
pantes en el estudio. Diferencias basadas en gé-
nero (N=43)

) 3 Total Hombres Mujeres Valor
Nivel de fitness
(N=43) (n=19) (n=24) dep
6MWT (m) 461.45(93.18)  490.77 (95.86)  438.23 (85.97) 0,05*
TUG (s) 7.84 (1.74) 7.27 (1.77) 8.29 (1.61) 0,05*
CST (N2 ciclos
15.09 (2.88)  15.78 (2.85) 14.54 (2.8) 0,16°
sentarse - levantarse)
PM_(Kg) 29.59 (12.89) 39.42(12.73) 21.81(5.80) 0,00°

T6MW:Test de 6 minutos caminando; TUG: test de levantate y anda; CST:
test de sentarse y levantarse; PM_: prension manual evaluada en la mano
dominante; a:Valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras
independientes.

hombres alcanza valores mas satisfactorios que las
mujeres (tabla 3).

La tabla 4 muestra los resultados referidos al cal-
culo de percentiles necesarios para dividir a la po-
blacion en grupos. Se observa como por lo general
los hombres obtienen resultados mas satisfactorios
en la pruebas de valoracion funcional que las mujeres,
siendo ademas los valores alojados en cada percentil
mayores que los de las mujeres.

Tabla 4. Capacidad Funcional. Calculo de percen-
tiles (N=43)

PERCENTILES

Variables
25th 50th 75th 90th
Total (n=43)
6MWT (m) 402.00 446.12 528.50 587.50
TUG (s) 6.45 7.57 9.19 10.81
CST (N2 veces) 13.00 15.00 17.00 19.00
Prensién manual . (Kg) 17.00 25.20 36.75 51.02
Mujeres (n=24)
6MWT (m) 400.50 426.00 487.50 564.50
TUG (s) 8.29 7.07 12.25 17.50
CST (N2 veces) 12.25 14.50 16.00 18.00
Prensién manual . (Kg) 17.15 21.50 26.37 30.10
Hombres (n=19)
6MWT (m) 420.00 485.00 570.00 600.00
TUG (s) 5.68 7.08 8.95 9.94
CST (N2 veces) 14.00 16.00 18.00 21.00
Prension manual . (Kg) 35.00 40.30 50.00 54.00

T6MW:Test de 6 minutos caminando; TUG: test de levantate y anda; CST:
test de sentarse y levantarse; Prension manual: prension evaluada en la
mano dominante. 25th: Percentil 25; 50th: Percentil 50; 75th: Percentil 75;
90th: Percentil 90.

Capacidad funcional y Calidad de Vida

Los resultados arrojados por nuestro estudio in-
dican como cuando analizamos la influencia que la
capacidad funcional puede tener sobre la calidad de
vida de personas mayores, se observan como tan solo
la capacidad aerdbica y en menor medida la agilidad
guardan relacién con la calidad de vida. Se observaron
diferencias significativas en las dimensiones “salud
mental”, “dolor corporal”, “salud general”, “vitalidad”
y “salud fisica general” (para la capacidad aerébica y
en favor de aquellos sujetos que obtienen mejores
valores de fitness aerdbico). Ademas se observaron
diferencias significativas en la dimensién “dolor cor-
poral” en aquellos sujetos con una valoracion mas
optima en la prueba de agilidad. Para el resto de
variables no se obtuvieron diferencias significativas,
aunque si hubo una tendencia a puntuaciones mas



Tabla 5. Calidad de Vida Relacionada con la Salud y Capacidad Funcional (N=43)

Variable Test de Capacidad Funcional
TeMw TUG CST Prensiéon manual
CVRS
(m) (S) (NO. of stands) mano dominante(Kg)
p< 50 (n=21) p2 50 (n=22) p< 50 (n=23) p250(n=20) p<50(n=20) p=250(n=23) p<50(n=33) p=50(n=10)
Funcién fisica 62,06(33,91) 79,09 (28,43)  73,62(32,03) 67,50(32,54) 79,91(25,06) 62,82(3570) 71,91(29,92) 67,00 (39,80)
Rol fisico 80,95(33,45) 82,95(31,23)  85,86(2592) 77,50(37,95) 75,00(38,04) 88,04 (24,85) 79,54(33,92) 90,00 (24,15)
Funcién social 75,59(31,98) 86,93(23,61)  86,41(24,10) 75,62 (32,05) 86,25(26,56) 77,17 (29,59) 79,54 (29,28) 87,50 (25,00)
Salud mental 44,00(28,25) 68,90 (28,94)° 56,69 (28,48) 56,80 (34,32) 63,40(26,95) 50,95 (33,55) 56,12(32,39) 58,80 (27,06)
Dolor Corporal 49,42 (27,38) 80,50 (20,57)° 75,69 (21,25)° 53,40 (31,63) 66,00(28,61) 64,73(29,14) 62,45(28,77) 74,80 (27,06)
Rol emocional 75,92 (42,48) 84,84 (32,08)  82,53(32,69) 78,94 (41,88) 7543(41,33) 8571(32,61) 82,79(37,38) 74,07 (36,43)
Salud general 48,42 (24,61) 71,04 (24,70)  66,82(25,21)  52,15(27,27) 62,50(29,57) 57,82(24,84) 57,75(26,94) 67,40 (26,85)
Vitalidad 38,57(28,59)  69,31(27,74)>  60,00(31,00) 47,75(32,38) 60,25(30,06) 49,13(33,15) 52,27(33,12) 61,00 (27,86)
Salud Fisica Global 39,96 (14,03) 47,67 (10,66)°  46,01(11,64) 41,48 (14,07) 46,47(12,93) 41,67 (12,68) 45,42 (13,23) 38,88(10,68)
Salud Mental Global 43,92 (10,79) 49,66 (9,56) 47,30 (11,09)  46,35(9,96) 46,98(10,33) 46,75(10,82) 4598(9,63) 49,73 (13,04)

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; T6MW:Test de 6 minutos caminando; TUG: test de levantate y anda; CST: test de sentarse y levan-
tarse; Prension manual: prension evaluada en la manos dominante; a:Valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras independiente; b:Valor
de p calculado mediante prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

altas en todas las dimensiones a favor de aquellos
sujetos con mayores niveles de capacidad funcional
(Tabla 5).

Cuando analizamos los resultados en funcion del
sexo de los participantes, en hombres tan solo se ob-
servan diferencias significativas en la dimension “dolor
corporal” para la capacidad aerobica, donde aquellos
hombres que obtienen mejores resultados en la valo-
racion del fitness aerdbico, obtienen una puntuaciéon
mayor en esta dimension. En el caso de las mujeres y
para la capacidad aerobica, se obtuvieron diferencias
significativas en las dimensiones “funcion fisica”, “sa-
lud mental”, “salud general”,“vitalidad” y para las dos
dimensiones globales “salud fisica” y “salud mental”.
Ademas en relacion a la prension manual y en el caso
de las mujeres se obtuvieron diferencias significativas
en la dimension “funcion fisica” (Tabla 6)

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio fue encon-
trar la asociacion existente entre la capacidad fun-
cional y algunas dimensiones de CVRS en personas
mayores no institucionalizadas. La relacion entre las
pruebas de capacidad funcional y CVRS fue particu-
larmente significativa en poblacion general para las
dimensiones “salud general”, “dolor corporal”, “salud
general”,“vitalidad” y para la componente general de
salud fisica, siendo la capacidad aerobica la que mas

fuertemente influyé en dichas variables. Estos resul-
tados estan en la linea con los aportados por otros
estudios en los que se han encontrado una asociacion
entre la capacidad aerébica y las dimensiones “rol fi-
sico” y “vitalidad” (Wanderley et al.,, 201 1), y no con
el resto de dimensiones. Asi nuestro estudio reporta
diferencias en el dolor corporal asociado a la agilidad
motora evaluada con la prueba TUG. En este senti-
do los diferentes estudios que relacionan la prueba
TUG con la salud fisica general (donde se incluye el
dolor corporal) y auto percibida no hallaron asocia-
ciéon entre dichas variables (Stuck et al., 1999; Fried
et al.,, 2001; Ramsay et al., 2008). Esta falta de relacion
puede ser debida a los problemas ocasionados por
los farmacos que las personas implicadas en el estu-
dio tomaban. De hecho, ha sido sugerido la influencia
negativa que la ingesta de éstos pudiera tener sobre
la salud fisica de los individuos (Qato et al., 2009). Por
otro lado, un reciente estudio (Garber et al., 2010)
desvela la asociacion entre la funcion fisica reportada
y la prueba de agilidad motora TUG en mayores no
institucionalizados, apoyando esto a los resultados
obtenidos por nuestro estudio. Pero hasta nuestro
conocimiento este estudio es el Unico que establece
la asociacion entre la capacidad funcional y la CVRS
ofreciendo datos desagregados en funcién del sexo
de los participantes. En este sentido, cuando analiza-
mos la CVRS y su relacién con la capacidad funcional
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las diferencias y relaciones se mantienen en la capa-
cidad aerobica se mantienen para las mujeres en las
dimensiones “funcién fisica”, “salud fisica”, “vitalidad”
y para las dos dimensiones generales fisica y mental.

Por otro lado, los resultados arrojados por nuestro
estudio muestran una relacion entre la fuerza evalua-
da mediante el test de prension manual y la dimen-
sion “salud fisica”, no siendo esta relacion significativa
en hombres y si en mujeres. En cualquier caso, estos
resultados concuerdan con los hallazgos de otro es-
tudio que reporto una correlacion entre bajos niveles
de fuerza de prension manual y bajos niveles de CVRS
en personas mayores no institucionalizadas (Sayer et
al,, 2006). Esta asociacion puede ser argumentada por
el fenédmeno de la sarcopenia que acompana al proce-
so de envejecimiento, donde existe una gran pérdida
de masa muscular, lo que conlleva una pérdida de la
funcién pudiendo reducir los niveles de CVRS de las
personas que lo padecen (Bezdenezhnykh and Sumin,
2012).

Este estudio presenta ciertas limitaciones que ne-
cesitan ser analizadas para un total entendimiento del
mismo. El diseio de investigacion utilizado en este es-
tudio no permite establecer relaciones causa y efec-
to, por lo que estudios futuros de caracter longitudi-
nal seran necesarios para corroborar los resultados
obtenidos. Si bien el hecho de que no se utilizaron
técnicas poblacionales puede igualmente limitar la
generalizacion de los resultados, las caracteristicas
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