
 

 

 

 

 

 

 

 

Título del Proyecto ID #9: 

 

Capacidad de trabajo y pruebas funcionales en 

adultos mayores chilenos laboralmente activos 

 

 

 

INFORME FINAL 

 

 

 

Investigador Responsable: Prof. Dr. Gabriel Marzuca Nassr 

                               Investigador Alterno: Prof. Dr. Claudio Muñoz Poblete 

 

 

 

 

 

Temuco, 16 de marzo de 2020 



INTRODUCCIÓN 

 

 El envejecimiento es un proceso multifactorial y natural que afecta a todo ser 

vivo. Una de las razones por las que el envejecimiento se ha convertido en un 

problema de política pública clave, es que tanto la proporción como el número 

absoluto de personas mayores están aumentando de forma notable en las 

poblaciones de todo el mundo. En la actualidad, solo Japón tiene una proporción 

superior al 30% y se espera que en la segunda mitad de este siglo, muchos países 

tengan una proporción similar. Se trata de países de Europa y América del Norte, 

además de Chile, China, la Federación de Rusia, la República de Corea, la 

República Islámica del Irán, Tailandia y Vietnam (OMS, 2015). 

  En Chile, de acuerdo a datos de la Encuesta de Caracterización 

Socioeconómica Nacional (CASEN) del año 2013, se observó un 16,7% de 

personas mayores a 60 años (CASEN, 2013) y se espera que la proyección para 

el año 2050 sea de 30% o más (OMS, 2015). Con lo anterior, también tendremos 

un incremento en la proporción de trabajadores mayores (Staudinger y Bowen, 

2011). Esta nueva situación está llevando a considerar y a prestar una especial 

atención al colectivo de los trabajadores adultos. Estos supondrán un importante 

reto tanto a nivel de políticas nacionales e internacionales como para las mismas 

empresas. Entre las preocupaciones que se manifiestan con relación a este 

colectivo caben destacar, a nivel genérico, las siguientes: caracterización funcional 

y laboral de los trabajadores adultos; desarrollar sistemas de trabajo que ayuden a 

este colectivo a ejercer eficazmente sus capacidades; plantearse y acomodarse a 

las características de este colectivo en relación con la prevención de daños y la 

seguridad en el trabajo; desarrollar criterios relevantes, basados en distintos 

factores para determinar la edad de retiro; la flexibilización y diversificación de las 

condiciones de terminación de la actividad profesional; y adaptación de las 

condiciones de trabajo a las necesidades de este grupo (Pérez Bilbao y Nogareda 

Cuixart, 1995). 

 

 



MARCO TEÓRICO  

 

 Con el envejecimiento normal, sin patologías, existe una tasa lineal de 

declinación en los diferentes órganos de entre un 0-3% en sujetos entre los 30 a 

70 años (Sehl y Yates, 2001). Esto trae consigo una amplia variedad de cambios 

biopsicosociales (OMS, 2015). En particular, entendiendo los factores internos y 

externos de los individuos, las sociedades deberían ayudar a mantener el estado 

saludable de la persona para superar sus propios límites y así, mantener 

trabajadores más activos (Staudinger y Bowen, 2011).   

 En Chile, un 27,6% (42,8% en hombres y 16,2% en mujeres) de personas sobre 

los 60 años se encuentran insertas laboralmente cuando son comparadas con la 

población en edad de trabajar de 15 años y más (CASEN, 2013). Actualmente, se 

menciona la discriminación hacia los adultos mayores en relación a su edad, 

incluso en algunos casos, superando la discriminación por raza o género. Lo 

anterior, provoca mayor dependencia y menor productividad (Levy y Banaji, 2002; 

Kite y Wagner, 2002; Levy et al., 1999-2000).  Dado lo anterior, cuando se evalúa 

la productividad de una empresa, se recomienda no evaluarla de forma individual, 

ya que la suma de las diferentes edades de los trabajadores pueden ser 

relevantes para la productividad en general. Resultados demuestran que el 

envejecimiento no es necesariamente una amenaza para las empresas o 

naciones. Por el contrario, puede incluso ser una oportunidad para mejorar la 

competitividad si las estrategias de la empresa y los tipos de tareas se ajustan 

para reflejar una fuerza de trabajo cambiante (Backes-Gellner y Veen, 2013). 

 Por su parte, desde la mirada de los trabajadores, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) considera el Envejecimiento Saludable en un sentido amplio, basado 

en el curso de la vida y en perspectivas funcionales. Ellos definen el 

Envejecimiento Saludable como el proceso de fomentar y mantener la capacidad 

funcional que permite el bienestar en la vejez. La capacidad funcional comprende 

los atributos relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo 

que es importante para ella. Se compone de la capacidad intrínseca de la persona, 

las características del entorno que afectan esa capacidad y las interacciones entre 



la persona y esas características (OMS, 2015). Con el aumento del envejecimiento 

en la población y el aumento de trabajadores activos laboralmente se deben tomar 

en consideración diversos factores de salud que afectan la capacidad funcional, 

como el deterioro cognitivo (demencia) y la disminución de la fuerza muscular, lo 

que afectaría continuar trabajando de una manera segura y efectiva (Russo et al., 

2006; FitzGerald et al., 2013).  

 En los años 80 un estudio multidisciplinario fue llevado a cabo en Finlandia para 

evaluar factores de trabajo, salud, habilidad laboral, capacidad funcional y la 

tensión percibida de los trabajadores para determinar la nueva edad de jubilación 

(Ilmarinen et al., 1991). Con ese trabajo, nace el WCI (work capacity index) o ICT 

(índice de capacidad para el trabajo) (Tuomi et al., 1991a,b, 1997a,b, 2006) que se 

usa hasta ahora a nivel internacional (Jääskeläinen et al., 2016) y en 

Latinoamérica, como son los casos de Cuba (López et al., 2011), Brasil (Padula et 

al., 2013) y Argentina (Peralta et al., 2013). Recientemente, nuestro grupo acaba 

de validar el WAI en Chile (Bascour et al., 2020, Anexos). El ICT tiene un gran 

valor predictivo: el 60 % de quienes obtienen un ICT deficiente a la edad de 45-57 

años acaban percibiendo una pensión de incapacidad laboral 11 años después. El 

ICT se ha traducido a 26 lenguas y se usa ampliamente en diversas culturas de 

todo el mundo (Ilmarinen, 2012). Los resultados usando el ICT demuestran que 

existen diferencias individuales en la capacidad de trabajo y que estas van 

aumentando con la edad. La población de trabajadores de más de 45 años de 

edad es muy heterogénea en comparación con la de trabajadores más jóvenes. 

Entre el 15 y el 30 % de los trabajadores de 45 años tienen un ICT moderado o 

deficiente y corren el riesgo de perder su capacidad de trabajo a menos que se 

adopten medidas preventivas y correctivas (Ilmarinen, 2012). A pesar que la 

capacidad para el trabajo generalmente declina con la edad, tanto los jóvenes 

como los adultos mayores pueden aumentar su capacidad laboral con 

intervenciones apropiadas (Tuomi et al., 1997b). En Chile, de acuerdo a nuestro 

conocimiento, no existen reportes sobre el uso del ICT.  

 Por último, es necesario considerar otros factores que influyen 

multifactorialmente en la relación trabajo y envejecimiento, tales como, las 



demandas de trabajo físico, un ambiente de trabajo físico deficiente y la falta de 

libertad. Los síntomas mentales y músculo esqueléticos fueron las reacciones de 

estrés más importantes que influyeron en la capacidad laboral (Tuomi et al., 

1991b), por lo que evaluarlas cobraría vital importancia. 

 

Planteamiento del problema y pregunta de investigación 

 

 Como fue mencionado anteriormente, la mayoría de los países desarrollados 

están experimentando un proceso sin precedentes, como es el progresivo 

envejecimiento de la población, con el aumento de los trabajadores de edad 

comprendida entre los 50 y 65 años. El envejecimiento de la población puede 

considerarse un éxito de las políticas de salud pública pero también constituye un 

reto para la sociedad y las organizaciones, que deben adaptarse a ello para 

mejorar al máximo la salud y la capacidad funcional de las personas de edad 

(Soriano Tarín et al., 2016). Por encima de todo, los adultos necesitan mantener 

su salud física y psicológica. Así como los recursos necesarios para mantener 

altos niveles de productividad a lo largo de una carrera laboral y durante toda la 

vida útil (Staudinger y Bowen, 2011). Precisamente, esto lo deja ver el documento 

publicado recientemente sobre la necesidad para obtener métodos para medir la 

capacidad e incapacidad laboral desde la vida laboral hasta la vejez (Nygård y 

Rantanen, 2017). 

 Con los años, se producen numerosos cambios fisiológicos fundamentales y 

aumenta el riesgo de enfermedades crónicas. Después de los 60 años, las 

grandes cargas de la discapacidad y la muerte sobrevienen debido a la pérdida de 

audición, visión y movilidad relacionada con la edad y a las enfermedades no 

transmisibles, como las cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares, las 

enfermedades respiratorias crónicas, el cáncer y la demencia (OMS, 2015). 

 En Chile, observamos un porcentaje creciente de adultos mayores insertos 

laboralmente retrasando su jubilación, por una parte, porque todavía se sienten 

capaces de aportar al sistema y por otro lado, por necesidades económicas. 

Debido a lo anterior, se hace preponderante evaluar la capacidad para trabajar de 



este grupo etario, para luego en un futuro realizar intervenciones adecuadas. De 

acuerdo a nuestro conocimiento, a nivel nacional no existen reportes de 

evaluación de la capacidad para trabajar de los adultos mayores, por ejemplo, a 

través de una herramienta bastante usada a nivel internacional como es el caso 

del ICT. Por otro lado, el mejor indicador de evaluación en el envejecimiento es a 

través de su capacidad funcional, para esto existen varias encuestas y pruebas 

funcionales para aplicar y que permiten medir el estado en el área cognitiva, física 

y psicológica de los trabajadores.   

 De acuerdo a lo señalado anteriormente y al vacío de investigación a nivel 

nacional en esta temática, cabe plantearse las siguientes preguntas ¿El proceso 

natural de envejecimiento influye de manera directa en la capacidad para el 

trabajo en sujetos laboralmente activos? ¿Existe correlación entre el ICT y las 

pruebas funcionales? ¿El envejecimiento natural determina diferencias en la 

capacidad para trabajar entre dos grupos laborales distintos representado por 

trabajadores de una Universidad y trabajadores de un Hospital? 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HIPÓTESIS 

 

1. El proceso natural de envejecimiento no afecta de manera directa la capacidad 

para el trabajo.  

2. Una mayor capacidad para trabajar está directamente correlacionada con un 

buen desempeño en las pruebas funcionales.  

3. Trabajadores de una Universidad vs trabajadores de un Hospital presentarían 

diferencias con respecto a su desempeño en las pruebas funcionales, lo cual 

afectaría su capacidad para trabajar con el transcurso de la edad. 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

• Comparar el Índice de Capacidad para el Trabajo (ICT) entre trabajadores 

laboralmente activos (≤ a 49 años vs 50-59 años vs ≥ 60 años) pertenecientes a la 

Universidad de La Frontera y del Hospital Regional de la Araucanía Dr. Hernán 

Henríquez Aravena de la ciudad de Temuco. 

 

Objetivos específicos 

 

• Comparar la capacidad funcional: cognitivo, físico y psicológico entre 

trabajadores por factor edad (≤ a 49 años vs 50-59 años vs ≥ 60 años) y lugar de 

trabajo (Universidad vs Hospital). 

• Correlacionar las evaluaciones de las pruebas funcionales con el ICT en los 

diferentes grupos de estudio. 

 

 

 

 

 



METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio   

 

Se realizó un estudio exploratorio, de corte transversal, con trabajadores 

laboralmente activos pertenecientes a la Universidad de La Frontera y al Hospital 

Regional de la Araucanía Dr. Hernán Henríquez Aravena, en la ciudad de Temuco.  

Este diseño muestra gran utilidad por su capacidad de generar hipótesis de 

investigación, estimar la prevalencia de algunos padecimientos, así como 

identificar posibles factores de riesgo para algunas enfermedades (Hernández y 

Velasco-Mondragón, 2000).  

Especial atención se tuvo en realizar un muestreo probabilístico, dando la 

posibilidad que todos los individuos que forman parte de la población tengan la 

misma probabilidad de ser incluidos en el estudio. Otros potenciales sesgos a 

considerar es el sesgo de cortesía y el de información para lo cual se 

estandarizarán los instrumentos de medición a aplicar, así mismo, se realizará un 

entrenamiento acucioso de los evaluadores. Por su parte, esta estandarización 

permitirá disminuir el sesgo del recuerdo (Henneckens y Buring, 1998).  

Considerando que en este estudio se evaluó el estado actual e histórico del 

individuo y pudo ser examinado en relación a una exposición actual o pasada se 

hace evidente una de las principales debilidades de este tipo de diseño en relación 

a que la información sobre todos los factores se recoge en forma simultánea, de 

manera que puede ser difícil establecer una “causa” putativa que anteceda al 

“efecto” (Rothman y Lanes, 1988). 

La propuesta de investigación y el consentimiento informado fueron aceptados 

por el Comité de Ética Científica de la Universidad de La Frontera (ACTA 

N°013_18) y por el Comité de Ética del Servicio de Salud Araucanía Sur (0000004 

19.01.2018). Se explicó a las empresas y a los potenciales participantes del 

estudio en qué consiste su participación en caso que aceptaron colaborar. El 

equipo de investigación veló por mantener la confidencialidad de los datos e incluir 

en el estudio sólo a quien haya firmado el Consentimiento Informado. 



Los problemas éticos en este estudio epidemiológico se evitaron considerando 

en su ejecución contar con un Consentimiento Informado que permita la 

autodeterminación del individuo de participar en el estudio. Este consentimiento 

fue escrito para permitir usar las historias médicas, resultados de las mediciones y 

se aseguró de incluir las medidas para proteger la confidencialidad de los sujetos. 

Se procuró el máximo de beneficio y especial protección de los individuos y grupos 

vulnerables. La reducción al mínimo de daños fue también considerada. A pesar 

de que este estudio no es de intervención, se evitará el riesgo de que los 

participantes sufran perjuicios económicos y físicos o pérdida de prestigio o 

autoestima como resultado de formar parte del estudio. Se mantuvo informado de 

todos los procedimientos y si se obtuvo información delicada se fue discreto al 

comunicar y explicar los resultados y conclusiones (Olivero et al., 2008).  

 

Criterios de selección, cálculo y tamaño de la muestra 

 

El método de muestreo considerado en este estudio es el probabilístico, para 

asegurar que la muestra sea representativa y con ello alcanzar la mayor validez 

externa del estudio y su potencial generalización. El marco muestral quedó 

definido por los registros de la Oficina de Personal de la Universidad de La 

Frontera, en donde existe la cantidad de 1.886 trabajadores, de los cuales 1151 

son menores de 50 años (equivalentes a un 61% del total), entre 50 y 59 años son 

440 trabajadores (23%) y más de 60 años 295 trabajadores (16%). Por otro lado, 

en el Hospital Regional Dr. Hernán Henríquez Aravena existe la cantidad de 2.469 

trabajadores de los cuales 1.570 son menores de 50 años (equivalentes a un 64% 

del total), entre 50 y 59 años son 484 trabajadores (19%) y más de 60 años 415 

trabajadores (17%). De acuerdo a lo anterior, y en concordancia con estudios 

internacionales de similares características, la población total se dividirá en tres 

grupos: trabajadores laboralmente activos ≤ 49 años de edad, trabajadores 

laboralmente activos entre 50 y 60 años de edad y trabajadores laboralmente 

activos ≥ a 60 años de edad. 

 



La estrategia considerada para el reclutamiento de la muestra fue por vía e-

mail, telefónica o personalmente, hasta completar el número necesario estimado 

(rango de 55 a 65 sujetos por grupo etario) de acuerdo con la población igual o 

superior a 60 años del establecimiento que presentó menor número de 

trabajadores en ese rango (Universidad). Se aplicaron los criterios de inclusión: 

ser trabajador chileno laboralmente activo perteneciente a la Universidad de La 

Frontera o al Hospital Regional Dr. Hernán Henríquez Aravena de la comuna de 

Temuco, ≥ a 18 años de edad y tener contrato ≥ 11 horas semanales (en el 

supuesto de trabajar en ambos establecimientos se consideró en el 

establecimiento donde presente mayor horas en su contrato. Si presenta la misma 

cantidad de horas en ambos establecimientos, será asignado a uno de los dos 

lugares de trabajo de forma aleatoria); y el criterio de exclusión: presencia de 

discapacidad permanente certificada que impida la realización de las pruebas 

funcionales. Luego del primer contacto se explicaron los objetivos del estudio, las 

evaluaciones y procedimientos a realizar y la firma voluntaria del consentimiento 

informado. 

 

Recolección de la información 

 

Como parte de este protocolo, la definición inicial de las variables de estudio; 

principales, secundarias, variables confusoras o de control, se han definido de 

manera teórica y operacional, en otras palabras, se define la forma como se 

medirá una variable. Lo anterior, en conjunto con los indicadores e instrumentos 

que se utilizaron definieron el tipo de análisis de dichas variables (Stata Technical 

Support, 2017). 

Se realizó un cuestionario de evaluación multidimensional, incluyendo 

preguntas sobre datos personales (edad, estado civil), nivel educacional, datos 

socios demográficos, antecedentes laborales (función, tipo de contrato y 

antigüedad), patologías de base y tratamiento farmacológico. Luego, se evaluó el 

peso, altura y calculó el IMC (índice de masa corporal). Posterior a esta primera 

parte, se realizó una serie de aplicación de cuestionarios y pruebas funcionales 



que permitieron determinar la capacidad funcional del sujeto. 

 

Capacidad para trabajar  

Para la capacidad para trabajar se aplicó el ICT traducido al español en Cuba 

(López et al., 2011) y validado en Chile (Bascour et al., 2020). El ICT es un 

cuestionario auto administrado que comprende un total de 10 preguntas 

agrupadas en 7 ítems. Cada ítem es evaluado de forma individual y aporta una 

puntuación a la calificación total del cuestionario que se obtiene por la sumatoria 

de los resultados de la puntuación de cada ítem y oscila en el rango de 7 a 49 

puntos. Los polos inferior y superior de esta calificación son indicativos de una 

baja o elevada capacidad de trabajo, y puede ser utilizada como variable continua 

o clasificada en categorías especificado el rango: pobre (7-27 puntos), moderada 

(28-36 puntos), buena (37-43 puntos) y excelente (44-49 puntos) capacidad de 

trabajo (López et al., 2011). 

 

Deterioro cognitivo 

Para el deterioro cognitivo se aplicó el Mini Mental abreviado. Es una 

herramienta portátil, rápida y fácil de aplicar. Consta de 11 ítems la versión 

original, concentrándose en los aspectos cognitivos como orientación temporal y 

espacial, recuerdo inmediato y diferido de 3 palabras, atención, nominación de 2 

objetos, repetición de una frase, comprensión de una orden verbal y copia de un 

diagrama. En Chile fue modificado, abreviado (6 ítems) y validado para la 

Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en 1999, con el fin de 

eliminar el sesgo entregado por el nivel educacional. Presenta un puntaje de 19 

puntos, donde un puntaje menor o igual a 13 puntos se considera alterado 

(Folstein, 1975; González-Hernández et al., 2009; MINSAL, 2017; Muñoz Silva et 

al., 2015; SENAMA, 2011). 

 

Actividad física 

Para la evaluación de la actividad física se realizó el Cuestionario Internacional 

de Actividad Física (IPAQ corto). El IPAQ mide la actividad física relacionada con 



la salud en la población. Incluye cuatro dominios de actividad física relacionados 

con el trabajo, transporte, trabajo en casa/jardinería y actividad de descanso. Este 

cuestionario también incluye preguntas sobre el tiempo sentado que es un 

indicador de conducta sedentaria (Godinho et al., 2016; IPAQ, 2017). 

 

Consumo de alcohol 

El AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) es un cuestionario de 

autorreporte, cuya aplicación es simple. El test AUDIT consta de 10 preguntas, las 

8 primeras hacen referencia a los últimos 12 meses y las 2 últimas a toda la vida. 

Está dividido en tres subescalas que consideran por separado el consumo de 

alcohol (ítems 1 al 3), los síntomas de dependencia (ítems 4 al 6) y las 

consecuencias negativas del consumo (ítems 7 al 10). Las preguntas 1 a la 8 

puntúan de 0 a 4 y las preguntas 9 y 10 puntúan 0, 2 o 4. El puntaje máximo es de 

40 puntos (Alvarado et al., 2009). 

 

Depresión  

El Yesavage se utilizó para el tamizaje de la sospecha de depresión y es útil 

para guiar en la valoración del estado de salud mental del individuo. Consta de 15 

preguntas, categorizando en estado normal de 0 a 5 puntos, Depresión Leve de 6-

9 puntos y Depresión Establecida ≥ a 10 puntos (MINSAL, 2017).   

 

Estado de salud  

La encuesta SF-36 evalúa aspectos de la calidad de vida en poblaciones 

adultas (> de 14 años de edad). El diseño del SF–36 incluye preguntas capaces 

de evaluar un espectro del estado de salud en un rango de estados desde “menos 

sanos” a “más sanos” de los encuestados. Actualmente, por su utilidad y simpleza, 

el cuestionario SF-36 es el más usado en estudios de estado de salud a nivel 

mundial. Esta encuesta contiene 36 preguntas o ítems, los cuales miden los 

atributos de 8 conceptos o dimensiones o escalas de salud (Olivares-Tirado, 

2006). 

 



Riesgos psicosociales  

El cuestionario SUSESO-ISTAS 21 es un instrumento que mide los riesgos 

psicosociales en el ambiente de trabajo. Este cuestionario incluye 20 preguntas, 

una por cada dimensión contenida en la segunda parte del Cuestionario SUSESO 

– ISTAS 21, y al igual que su Versión Completa, estas preguntas cubren el mayor 

espectro posible de la diversidad de riesgos psicosociales del mundo del empleo 

actual. Con el puntaje obtenido, cada trabajador se puede ubicar en un cierto nivel 

de riesgo (Alto, Medio o Bajo) (SUSESO, 2013). 

 

Síntomas músculo esqueléticos  

Para el análisis de síntomas músculo esqueléticos se aplicó el Cuestionario 

Nórdico de Kuorinka. Es un cuestionario estandarizado para la detección y análisis 

de síntomas músculo-esqueléticos, aplicable en el contexto de estudios 

ergonómicos o de salud ocupacional con el fin de detectar la existencia de 

síntomas iniciales que todavía no han constituido enfermedad o no han llevado 

aún a consultar al médico (Cuestionario Nórdico de Kuorinka, 2014).  

 

Pruebas funcionales 

Se realizó la evaluación del equilibrio estático con la prueba de “Estación 

Unipodal”, equilibrio dinámico con la prueba “Levantarse, ir y venir (timed up and 

go)”, flexibilidad de extremidades inferiores a través del “alcance sentado 

modificado” y flexibilidad de extremidades superiores a través del “rascado de 

espalda”. Fuerza muscular de extremidades inferiores fue evaluado con la 

valoración de “1RM a través de dinamometría digital” y la fuerza muscular de 

extremidad superior a través de “1RM por prensión manual con dinamómetro 

digital”. A continuación, se detallará la ejecución de cada una de estas pruebas 

funcionales. 

 

- Estación unipodal: el sujeto debe estar de pie con los brazos cruzados 

sobre el pecho (la mano derecha hacia la dirección del hombro izquierdo y 

la mano izquierda hacia la dirección del hombro derecho). Se le solicita que 



lleva una extremidad inferior a 90° de flexión de cadera y rodilla, 

manteniendo la otra extremidad en el suelo. Debe mantener esta posición el 

mayor tiempo posible. Luego, se debe repetir con la otra extremidad inferior 

en el suelo. El evaluador debe ubicarse al lado del sujeto, en la zona lateral 

de la pierna que está en apoyo con el suelo. Se repite esta prueba tres 

veces en cada extremidad inferior de forma alternada registrando el mejor 

tiempo logrado. De acuerdo con la normas del Ministerio de Salud de Chile, 

se considerará el tiempo normal ≥ 5 segundos y alterado ≤ 4 segundos 

(MINSAL, 2017). 

 

- Levantarse, ir y venir (timed up and go): se debe contar con una silla sin 

apoya brazos y con respaldo para la ejecución de esta prueba. Se miden 

tres metros desde las patas delanteras de la silla y se delimita la distancia 

con un cono naranjo. El sujeto debe estar sentado en la silla y se registrará 

el tiempo que demora en levantarse (sin apoyar las extremidades 

superiores), ir hacia el cono y volver a sentarse caminando lo más rápido 

posible, sin correr. Se comienza a registrar el tiempo en el momento que 

despega la espalda del respaldo de la silla y se detendrá el tiempo cuando 

vuelva a tocar la espalda el respaldo de la silla. De acuerdo con la normas 

del Ministerio de Salud de Chile, se considerará el tiempo normal ≤ 10 

segundos; riesgo leve de caída 11 a 20 segundos y alto riesgo de caída > 

20 segundos (MINSAL, 2017). 

 
- Alcance sentado modificado: el sujeto debe estar sentado en el borde de 

una silla. Una extremidad inferior se mantendrá en 90° de flexión de cadera 

y rodilla con el pie apoyado en el suelo. La otra extremidad debe estar en 

extensión completa de rodilla. Luego, colocando una mano sobre otra, de 

modo que los dedos índices queden juntos, se procede a alcanzar o 

sobrepasar la punta del pie de la extremidad extendida. Se debe mantener 

esta posición por 2 segundos. Se registra como distancia negativa en 

centímetros, la distancia que faltó para alcanzar la punta del pie, como cero 

si es capaz de alcanzar la punta del pie y con valor positivo en centímetros 



la distancia que sobrepase la punta de los pies. Se realiza en ambas 

extremidades inferiores (Jones y Rikli, 2002). 

 
- Rascado de espalda: el sujeto debe llevar la extremidad superior que fue 

evaluada, en una abducción y rotación externa (tratando que su mano 

alcance la zona interescapular). La otra extremidad superior debe llevarla 

en una aducción y rotación interna, intentando juntar ambas manos. Se 

considera como valor negativo la distancia en centímetros que faltó para 

alcanzar sus dedos índices, como valor cero si logra tocarlos y como valor 

positivo en centímetros la distancia que sobrepase este punto (Jones y 

Rikli, 2002). 

 
- Fuerza muscular (1RM): para evaluar fuerza muscular se realizó la 

evaluación de fuerza máxima en tres intentos de cada extremidad y se 

considerará la de mayor valor alcanzado. Para cada extremidad inferior el 

sujeto deberá estar sentado con una flexión de 90° de rodilla y cadera y se 

realizará una extensión de rodilla máxima contra resistencia de un 

dinamómetro digital (dinamómetro push-pull hidráulico Baseline®, 

Fabrication Enterprises Inc., NY, USA). Para el caso de la evaluación de 

fuerza muscular en las extremidades superiores, se realizará por medio de 

prensión manual usando un dinamómetro digital JAMAR® desde una 

posición sedente, con el codo en flexión de 90°. 

 

Plan de análisis  

 

El análisis comenzó con un trabajo preparatorio de los datos introducidos a un 

programa con el propósito de construir una base de datos. Los datos fueron 

verificados con una serie de mecanismos para detectar y corregir valores no 

válidos, identificar e investigar valores inusuales, señalar valores atípicos o 

extremos y finalmente verificar la lógica de las distribuciones y también apreciar 

sus formas mediante su distribución gráfica  (Celis de la Rosa, 2008). 

La codificación de los datos se llevó a cabo para traducir la información en 



valores adecuados para su ingreso computacional y para el análisis estadístico. El 

objetivo es crear variables a partir de la información recolectada  (Celis de la Rosa, 

2008). 

El trabajo preparatorio también incluyó la búsqueda de datos faltantes. Las 

variables fueron identificadas de la siguiente manera y según corresponda en: 

identificador, nominal, ordinal, de conteo o bien de intervalo y de razón. En el 

trabajo preparatorio se buscó la posibilidad de reducir el número de variables 

combinando variables para crear constructos según corresponda (Celis de la 

Rosa, 2008). 

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico STATA versión 14 

para Windows. Los datos fueron presentados como media ± desviación estándar o 

bien tablas de proporción según corresponda. Inicialmente se realizó análisis 

exploratorio para identificar la distribución de las variables. Se hizo una 

descripción de las características basales de la muestra y de las variables 

principales. Se contempló un análisis univariado mediante cálculo de estadísticos 

de tendencia central y dispersión para variables continuas y cálculos de 

frecuencias para variables categóricas. Los datos fueron sometidos a una prueba 

de normalidad (Kolmogorov – Smirnov). Para la comparación de más de 2 grupos 

grupos (diferencias por edad y lugar de trabajo) se utilizó la prueba ANOVA two-

way con un post test de Bonferrroni. La correlación entre el ICT y las pruebas 

funcionales fue realizada por medio de la Correlación de Pearson. El nivel de 

significancia considerado en el presente estudio será de P˂0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

 En total se evaluaron 360 sujetos: 181 sujetos evaluados en el Hospital Hernán 

Henríquez Aravena (HHHA) y 179 sujetos evaluados en la Universidad de La 

Frontera (UFRO). 

 En la Tabla 1, se observa la cantidad de sujetos evaluados en el HHHA de la 

ciudad de Temuco divididos por rango etario, género y ocupación laboral. En el 

rango etario de 60 años y más se aprecia una cantidad total de 61 sujetos 

evaluados, en el rango etario de 50 a 59 años de 60 sujetos y en el de 40 a 49 

años de 60 sujetos.  

 En la Tabla 2, se observa la cantidad de sujetos evaluados en la UFRO de la 

ciudad de Temuco divididos por rango etario, género y ocupación laboral. En el 

rango etario de 60 años y más se aprecia una cantidad total de 60 sujetos 

evaluados, en el rango etario de 50 a 59 años de 59 sujetos y en el de 40 a 49 

años de 60 sujetos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1. Resumen sujetos evaluados en el HHHA divididos por rango etario, 

género y ocupación laboral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

hombres mujeres

profesional de salud 3 8

 administrativo 7 13

 tens 5 14

 auxiliar de servicio y mantención 5 6

 docente universitario

TOTAL 20 41

hombres mujeres

profesional de salud 2 6

 administrativo 2 11

 tens 4 17

 auxiliar de servicio y mantención 12 6

 docente universitario

TOTAL 20 40

hombres mujeres

profesional de salud 3 15

 administrativo 1 5

 tens 3 12

 auxiliar de servicio y mantención 13 8

 docente universitario

TOTAL 20 40

SUJETOS DE 40 A 49 AÑOS

SUJETOS DE 50 A 59 AÑOS

SUJETOS DE 60 AÑOS Y MÁS



Tabla 2. Resumen sujetos evaluados en la UFRO divididos por rango etario, 

género y ocupación laboral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

hombres mujeres

profesional de salud

 administrativo 5 12

 tens

 auxiliar de servicio y mantención 13 4

 docente universitario 19 7

TOTAL 37 23

hombres mujeres

profesional de salud

 administrativo 5 12

 tens

 auxiliar de servicio y mantención 10 4

 docente universitario 21 7

TOTAL 36 23

hombres mujeres

profesional de salud

 administrativo 6 12

 tens 1

 auxiliar de servicio y mantención 8 4

 docente universitario 22 7

TOTAL 37 23

SUJETOS DE 40 A 49 AÑOS

SUJETOS DE 50 A 59 AÑOS

SUJETOS DE 60 AÑOS Y MÁS



 Dentro de la batería de test aplicados a los sujetos se encuentran: 

 

1. Datos demográficos. 

2. Cuestionario Nórdico. 

3. Índice de Capacidad del Trabajo. 

4. Minimental abreviado (capacidad cognitiva). 

5. Pruebas funcionales. 

6. SF-36 (estado de salud). 

7. IPAQ corto. 

8. YESAVAGE (escala de depresión geriátrica). 

9. AUDIT (consumo de alcohol y drogas). 

10. Cuestionario SUSESO/ISTAS21. 

 

 A continuación, se presentarán resultados totales de la batería de test aplicados 

a los 360 sujetos mencionados anteriormente. 

 

 En las Tablas 3 y 4 se puede observar los resultados sociodemográficos de los 

sujetos evaluados en el HHHA y en la UFRO, respectivamente. En la Tabla 3 se 

pueden observar los valores presentados como media ± desviación estándar. No 

se observan grandes diferencias. Sujetos de ambos establecimientos presentan 

mayor cantidad de tiempo trabajado a medida que aumenta la edad y los sujetos 

de la Universidad presentan mayores años de educación (esperado) sin 

diferencias significativas. El Índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de 

cintura (CC) no presentan diferencias significativas al compararlas por 

establecimiento o por rangos etarios. Sin embargo, la interacción de ambas 

variables si es significativo (IMC, P=0,008 y CC, P=0,005; ANOVA two-way con 

post test Bonferroni). Observándose que los sujetos pertenecientes al Hospital 

presentan una disminución del IMC y CC a medida que aumenta la edad y los 

sujetos de la Universidad un aumento del IMC y CC a medida que aumenta la 

edad (Tabla 3).  

 



Tabla 3. Tabla descriptiva (media ± desviación estándar) de datos 

sociodemográficos generales por establecimiento y rango etario. 

 

 

PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; IMC: Índice de 
masa corporal; Obs: cantidad de observaciones (sujetos evaluados); Min: Mínimo; 
Max: Máximo. 
 

 

 En la Tabla 4 se pueden observar los valores sociodemográficos presentados 

como frecuencias. Se observa que los sujetos de la Universidad presentan mayor 

nivel educacional y, en concordancia, mayor ingreso económico. 

 

 

 

 

 

Variables Obs Media DS Min Max Obs Media DS Min Max

Edad 61 45 3 40 49 60 45 3 40 49

Hijos 61 1 1 0 3 60 1 1 0 4

Años de educación 61 15 3 11 24 60 18 5 12 25

Horas de trabajo semanales 61 43.29 4.31 12 44 60 43.63 2.84 22 44

Tiempo trabajando (meses) 61 166.51 94.73 1 370 60 146.48 81.34 6 330

PAS 61 126.29 14.73 101 168 60 126.87 13.65 101 154

PAD 61 82.8 9.41 60 101 60 82.32 9.36 60 106

IMC 61 31.58 6.14 21.4 56.5 60 29.18 4.12 21.1 39.1

Circunferencia de cintura 61 93.81 13.06 66 126 60 87.07 11.78 64 113

Edad 60 54 3 50 59 59 54 3 50 59

Hijos 60 0 1 0 2 59 1 1 0 2

Años de educación 60 14 2 12 20 59 18 5 8 29

Horas de trabajo semanales 60 44 0 44 44 59 43.32 3.39 22 44

Tiempo trabajando (meses) 60 211.08 123.74 4 480 59 207.86 118.86 12 432

PAS 60 128.18 14.14 86 150 59 128.63 18.39 102 214

PAD 60 83.87 9.61 58 100 59 83.03 10.76 65 135

IMC 60 29.51 3.98 23.1 41.6 59 29.54 3.94 18.3 40.5

Circunferencia de cintura 60 90.07 11.32 71 122 59 89.64 9.53 71 111

Edad 60 61 1 60 64 60 65 4 60 75

Hijos 60 0 0 0 2 60 0 0 0 3

Años de educación 60 15 3 11 26 60 17 5 3 25

Horas de trabajo semanales 60 43.38 3.18 22 44 60 42.63 5.2 22 44

Tiempo trabajando (meses) 60 334.7 151.94 6 544 60 412.9 123.76 72 588

PAS 60 133.68 16.34 103 178 60 137.4 17.05 103 191

PAD 60 82.3 10.07 55 112 60 82.27 9.82 65 115

IMC 60 28.9 4.53 55 45.6 60 30.07 3.96 21.6 42.2

Circunferencia de cintura 60 91.72 13.22 66 120 60 94.67 9.13 71 113

HOSPITAL UNIVERSIDAD

40-49 años

50-59 años

60 y más años



Tabla 4. Tabla descriptiva (frecuencia) de datos sociodemográficos generales por 

establecimiento y rango etario. 

 

 

HOSPITAL UNIVERISDAD

Variables  Frecuencia Frecuencia

Estado civil soltero 15 14

convive 3 1

separado 4 5

casado 29 35

divorciado 9 5

viudo 1 0

Sostén económico principal de la familia Sí 43 44

No 18 16

Nivel educacional primaria incompleta 0 0

primaria completa 0 0

secundaria incompleta 0 0

secundaria completa 11 18

técnico incompleta 1 0

técnico completa 26 8

universitaria incompleta 2 0

universitaria completa 21 34

Ingreso económico de la persona menor a $276.000 2 1

entre $276.000 y $500.000 25 18

entre $500.001 y $750.000 16 9

entre $750.001 y $1.000.000 5 4

mayor a $1.000.000 13 28

Consumo de cigarrillos o similares nunca 37 40

ocasionalmente 10 9

fumador 14 11

Tipo de contrato planta 29 26

plazo fijo 30 34

honorarios 2 0

Tarea compartida Sí 46 35

No 15 25

Estado civil soltero 13 13

convive 0 0

separado 8 0

casado 31 40

divorciado 6 5

viudo 2 1

Sostén económico principal de la familia Sí 39 9

No 21 50

Nivel educacional primaria incompleta 0 0

primaria completa 0 1

secundaria incompleta 0 2

secundaria completa 20 11

técnico incompleta 0 0

técnico completa 28 13

universitaria incompleta 1 0

universitaria completa 11 32

Ingreso económico de la persona menor a $276.000 4 1

entre $276.000 y $500.000 28 18

entre $500.001 y $750.000 16 7

entre $750.001 y $1.000.000 5 1

mayor a $1.000.000 7 32

Consumo de cigarrillos o similares nunca 48 42

ocasionalmente 2 4

fumador 10 13

Tipo de contrato planta 38 29

plazo fijo 19 29

honorarios 3 1

Tarea compartida Sí 46 33

No 14 26

Estado civil soltero 10 9

convive 2 2

separado 5 1

casado 32 40

divorciado 9 5

viudo 2 3

Sostén económico principal de la familia Sí 40 50

No 20 10

Nivel educacional primaria incompleta 0 0

primaria completa 1 1

secundaria incompleta 1 1

secundaria completa 15 12

técnico incompleta 0 0

técnico completa 18 9

universitaria incompleta 0 1

universitaria completa 25 36

Ingreso económico de la persona menor a $276.000 1 0

entre $276.000 y $500.000 16 17

entre $500.001 y $750.000 12 9

entre $750.001 y $1.000.000 5 1

mayor a $1.000.000 26 33

Consumo de cigarrillos o similares nunca 49 48

ocasionalmente 3 3

fumador 8 9

Tipo de contrato planta 49 47

plazo fijo 11 12

honorarios 0 1

Tarea compartida Sí 47 33

No 13 27

40-49 AÑOS

50-59 AÑOS

60 Y MÁS AÑOS



 En las Tablas 5 y 6 se puede observar los valores descriptivos (media ± 

desviación estándar y por frecuencias, respectivamente) de instrumentos 

específicos y pruebas funcionales generales por establecimiento y rango etario. 

 

Tabla 5. Tabla descriptiva (media ± desviación estándar) de instrumentos 

específicos y pruebas funcionales generales por establecimiento y rango etario. 

 

PF: Prueba funcional; 1RM: 1 repetición máxima; Obs: cantidad de observaciones 
(sujetos evaluados); Min: Mínimo; Max: Máximo. 

Variables Obs Media DS Min Max Obs Media DS Min Max

Índice de Capacidad del Trabajo 61 34.39 3.39 23 40 60 34.03 2.89 23 39

PF Flexibilidad Brazo derecho 61 -2.79 11.56 -45 22 60 -2.84 8.31 -30 20

PF Flexibilidad Brazo izquierdo 61 -5.8 12.38 -30 30 60 -5.3 9.24 -25 26

PF Flexibilidad Pierna derecha 61 1.97 7.55 -13 26 60 -0.042 7.44 -25 22

PF Flexibilidad Pierna izqierda 61 2.01 8.11 -19 28 60 0.2 7.63 -28 13

PF Equilibrio estática promedio 61 53.28 14.95 6.28 60 60 57.79 8.66 19.22 60

PF Equilibrio dinámico promedio 61 6.14 1.09 3.9 11.22 60 5.95 0.63 4.84 7.5

PF Levantarse/Sentarse 30 seg 61 20.21 5.15 10 39 60 19.22 4.23 10 30

PF Fuerza prensil (1RM) 61 33.96 11.39 14 59.7 60 37.14 11.49 19.9 64.8

PF Fuerza extensión rodilla (1RM) 61 21.28 6.12 10 38 60 25.38 4.88 16 36

SF-36 Físico (%) 61 77.43 20.2 0 98.46 60 85.51 10.34 58.46 100

SF-36 Mental (%) 61 70.36 17.31 0 93.33 60 75.31 14.42 26.66 93.33

SF-36 Total (%) 61 75.15 19.57 0 97.6 60 82.4 11.34 57.6 98.4

Actividad Física (MET/min/semana) 61 4874.65 5169.98 0 19278 60 2858.62 2688.44 0 13518

Yesavage 61 2.67 2.62 0 10 60 1.79 1.93 0 7

Minimental abreviado 61 18.06 1.22 14 19 60 18.48 0.67 17 19

SUSESO/ISTAS 21 - exigencias psicológicas 61 10.31 3.84 1 18 60 8.59 3.12 2 17

SUSESO/ISTAS 21 - trabajo activo y desarrollo de habilidades 61 5.67 2.86 1 13 60 4.52 3.31 0 12

SUSESO/ISTAS 21 - apoyo social de la empresa 61 6.02 3.82 0 16 60 5.31 3.14 0 16

SUSESO/ISTAS 21 - compensaciones 61 3.29 2.42 0 8 60 3.28 2.48 0 9

SUSESO/ISTAS 21 - doble presencia 61 3.69 2.23 0 8 60 3.22 2.36 0 9

Índice de Capacidad del Trabajo 60 34.73 3 27 41 59 33.88 2.53 24 38

PF Flexibilidad Brazo derecho 60 -3.03 13.95 -34 46 59 -4.23 8.56 -26 12

PF Flexibilidad Brazo izquierdo 60 -6.5 16.27 -42 29 59 -7.51 12.31 -26 52

PF Flexibilidad Pierna derecha 60 0.78 5.52 -17 11 59 -3.32 9.18 -32 11

PF Flexibilidad Pierna izqierda 60 1.1 5.83 -17 11 59 -3.29 9.03 -31 12

PF Equilibrio estática promedio 60 55.63 11.21 14.38 60 59 56.39 10.73 15.13 60

PF Equilibrio dinámico promedio 60 6.3 0.97 4.63 10.6 59 6.01 0.77 4.34 7.85

PF Levantarse/Sentarse 30 seg 60 18.35 5.49 10 38 59 17.51 4.03 10 30

PF Fuerza prensil (1RM) 60 31.48 8.96 17.2 56.4 59 33.07 10.39 15.9 55.8

PF Fuerza extensión rodilla (1RM) 60 19.43 5.14 8 34 59 23.47 4.32 13 31

SF-36 Físico (%) 60 80.49 14.14 27.69 100 59 83.34 11.85 47.69 100

SF-36 Mental (%) 60 72.75 14.45 35 93.33 59 73.19 15.23 40 93.33

SF-36 Total (%) 60 78.52 13.31 32 99.2 59 80.22 12.44 48 98.4

Actividad Física (MET/min/semana) 60 4206.91 4409.82 0 19278 59 2407.07 2321.94 0 12078

Yesavage 60 2.3 2.13 0 9 59 1.81 2.47 0 13

Minimental abreviado 60 17.8 1.2 15 19 59 18.37 0.82 61 19

SUSESO/ISTAS 21 - exigencias psicológicas 60 9.92 2.85 2 16 59 8.29 3.42 0 17

SUSESO/ISTAS 21 - trabajo activo y desarrollo de habilidades 60 4.28 2.89 0 11 59 4.63 3.06 0 12

SUSESO/ISTAS 21 - apoyo social de la empresa 60 4.72 3.09 0 13 59 5.25 3.63 0 16

SUSESO/ISTAS 21 - compensaciones 60 2.93 2.11 0 8 59 2.76 2.81 0 10

SUSESO/ISTAS 21 - doble presencia 60 3.08 2.13 0 8 59 3.34 2.29 0 8

Índice de Capacidad del Trabajo 60 34.18 3.91 23 45 60 33.82 1.96 29 37

PF Flexibilidad Brazo derecho 60 -5.23 14.84 -38 43 60 -9.37 9.47 -30 26

PF Flexibilidad Brazo izquierdo 60 -10.08 16.22 -44 37 60 -14.96 11.36 -38 29.5

PF Flexibilidad Pierna derecha 60 -0.1 8.29 -22 26 60 -5.93 9.83 -24 20

PF Flexibilidad Pierna izqierda 60 0.62 8.16 -22 23 60 -6.39 10.14 -26 20

PF Equilibrio estática promedio 60 43.89 21.33 5.75 60 60 45.06 19.47 4.53 60

PF Equilibrio dinámico promedio 60 6.87 1.07 4.72 10.56 60 6.69 0.81 3.86 8.75

PF Levantarse/Sentarse 30 seg 60 14.47 3.84 11 28 60 13.95 2.83 7 20

PF Fuerza prensil (1RM) 60 30.35 9.7 16.5 59.5 60 31.7 8.94 16.2 51.7

PF Fuerza extensión rodilla (1RM) 60 19.45 5.89 1 42 60 18.37 4.39 8 28

SF-36 Físico (%) 60 81.82 13.87 36.92 100 60 87.05 8.16 56.92 100

SF-36 Mental (%) 60 76.25 16.82 20 93.33 60 82.97 9.48 45 93.33

SF-36 Total (%) 60 80.91 14.41 29.6 100 60 86.88 8.13 56 97.6

Actividad Física (MET/min/semana) 60 6154.163 5744.862 0 19278 60 2095.02 1826.68 0 8685

Yesavage 60 1.6 2.01 0 8 60 1.3 1.48 0 7

Minimental abreviado 60 17.86 1.19 14 19 60 18.18 0.98 14 19

SUSESO/ISTAS 21 - exigencias psicológicas 60 9.33 3.26 1 16 60 7.8 2.69 2 14

SUSESO/ISTAS 21 - trabajo activo y desarrollo de habilidades 60 4.78 3.03 0 14 60 2.95 2.84 0 10

SUSESO/ISTAS 21 - apoyo social de la empresa 60 4.68 3.53 0 15 60 4.07 2.93 0 14

SUSESO/ISTAS 21 - compensaciones 60 2.43 2.08 0 8 60 1.37 1.63 0 6

SUSESO/ISTAS 21 - doble presencia 60 2.85 2.31 0 8 60 2.77 2.14 0 8

HOSPITAL UNIVERSIDAD



Tabla 6. Tabla descriptiva (frecuencias) de instrumentos específicos y pruebas 

funcionales generales por establecimiento y rango etario. 

 

HOSPITAL UNIVERISDAD

Variables  Frecuencia Frecuencia

Índice Capacidad del Trabajo excelente 0 0

buena 18 12

moderada 41 46

pobre 2 2

Categoría Actividad Física alto 30 21

medio 17 11

bajo 14 28

Depresión normal 50 53

depresión leve 9 5

depresión establecida 2 0

AUDIT bajo riesgo 58 59

riesgo 3 1

SUSESO/ISTAS 21 - exigencias psicológicas nivel de riesgo bajo 23 27

nivel de riesgo medio 14 22

nivel de riesgo alto 24 9

SUSESO/ISTAS 21 - trabajo activo y desarrollo de habilidades nivel de riesgo bajo 27 36

nivel de riesgo medio 27 14

nivel de riesgo alto 7 8

SUSESO/ISTAS 21 - apoyo social de la empresa nivel de riesgo bajo 17 18

nivel de riesgo medio 19 24

nivel de riesgo alto 25 16

SUSESO/ISTAS 21 - compensaciones nivel de riesgo bajo 27 22

nivel de riesgo medio 21 24

nivel de riesgo alto 13 12

SUSESO/ISTAS 21 - doble presencia nivel de riesgo bajo 13 14

nivel de riesgo medio 12 18

nivel de riesgo alto 36 26

Índice Capacidad del Trabajo excelente 0 0

buena 16 9

moderada 43 49

pobre 1 1

Categoría Actividad Física alto 30 17

medio 14 14

bajo 16 28

Depresión normal 55 54

depresión leve 5 4

depresión establecida 0 1

AUDIT bajo riesgo 60 58

riesgo 0 1

SUSESO/ISTAS 21 - exigencias psicológicas nivel de riesgo bajo 19 34

nivel de riesgo medio 24 15

nivel de riesgo alto 17 10

SUSESO/ISTAS 21 - trabajo activo y desarrollo de habilidades nivel de riesgo bajo 38 36

nivel de riesgo medio 17 15

nivel de riesgo alto 5 8

SUSESO/ISTAS 21 - apoyo social de la empresa nivel de riesgo bajo 25 # 21

nivel de riesgo medio 18 19

nivel de riesgo alto 17 19

SUSESO/ISTAS 21 - compensaciones nivel de riesgo bajo 32 33

nivel de riesgo medio 19 16

nivel de riesgo alto 9 10

SUSESO/ISTAS 21 - doble presencia nivel de riesgo bajo 14 13

nivel de riesgo medio 17 13

nivel de riesgo alto 29 33

Índice Capacidad del Trabajo excelente 1 0

buena 18 4

moderada 36 56

pobre 5 0

Categoría Actividad Física alto 39 14

medio 5 13

bajo 16 33

Depresión normal 57 58

depresión leve 3 2

depresión establecida 0 0

AUDIT bajo riesgo 60 59

riesgo 0 1

SUSESO/ISTAS 21 - exigencias psicológicas nivel de riesgo bajo 20 37

nivel de riesgo medio 23 18

nivel de riesgo alto 17 5

SUSESO/ISTAS 21 - trabajo activo y desarrollo de habilidades nivel de riesgo bajo 35 46

nivel de riesgo medio 20 11

nivel de riesgo alto 5 3

SUSESO/ISTAS 21 - apoyo social de la empresa nivel de riesgo bajo 25 28

nivel de riesgo medio 19 23

nivel de riesgo alto 16 9

SUSESO/ISTAS 21 - compensaciones nivel de riesgo bajo 35 48

nivel de riesgo medio 20 11

nivel de riesgo alto 5 1

SUSESO/ISTAS 21 - doble presencia nivel de riesgo bajo 20 18

nivel de riesgo medio 13 16

nivel de riesgo alto 27 26



 Con los resultados presentados anteriormente, se realizaron los análisis 

estadísticos respectivos a través de la prueba ANOVA two-way con post test de 

Bonferroni. Se pueden obtener las siguientes observaciones: 

  

- La capacidad para trabajar (medida a través del Índice de Capacidad del 

Trabajo-ICT) no presenta diferencias significativas entre los rangos etarios 

de todos los sujetos, ni tampoco por establecimiento (P>0,05). 

 

- La actividad física autoreportada a través del IPAQ corto fue 

significativamente mayor en los trabajadores del Hospital al ser comparados 

con los de la Universidad (P<0,001). No existieron diferencias significativas 

entre rangos etarios (P>0,05). 

 

- La flexibilidad del Brazo Derecho y Brazo Izquierdo (medidas a través de la 

prueba “Rascado de espalda”) presentaron diferencias significativas 

(P=0,006 y P<0,001, respectivamente) por rango etario. Por lo anterior, a 

medida que aumenta la edad, la flexibilidad de las extremidades superiores 

disminuyen significativamente.  

 

- La flexibilidad de la Pierna Derecha y Pierna Izquierda (medidas a través de 

la prueba “Alcance sentado modificado”) presentaron diferencias 

significativas con respecto a la edad (P=0,001 en ambos) y por 

establecimiento (P<0,001 en ambos). Esto quiere decir que a medida que 

aumenta la edad, la flexibilidad de las extremidades inferiores disminuyen 

significativamente. Además, se observa que los sujetos pertenecientes al 

Hospital presentaron valores mayores de flexibilidad de las extremidades 

inferiores al ser comparados con los trabajadores de la Universidad. 

 

- El equilibrio estático, medido a través de la prueba “Estación unipodal”, fue 

significativamente menor a medida que avanza la edad presentando 



diferencias por rango etario (P<0,001). Por establecimiento no se 

observaron diferencias significativas (P>0,05). 

 

- El equilibrio dinámico, medido a través de la prueba Timed up and go, 

presentó diferencias significativas por rango etario (P<0,001) y por 

establecimiento (P=0,022). A medida que los trabajadores aumentan su 

edad, presentan menor equilibrio dinámico. Por otro lado, trabajadores del 

Hospital presentaron menor equilibrio dinámico al ser comparados con 

trabajados de la Universidad (P=0,022). 

 

- La fuerza muscular de extremidades inferiores, medida a través de la 

prueba funcional Levantarse/sentarse en 30 segundos y a través de 

dinamometría (1RM), presentó diferencias significativas por rango etario 

(P<0,001 en ambos) y por establecimiento (P=0,002 y P<0,001, 

respectivamente). A medida que los sujetos aumentan su edad, presentan 

menor fuerza muscular de extremidades inferiores. Además, trabajadores 

pertenecientes al Hospital, presentaron mayor fuerza muscular de 

extremidades inferiores en la prueba funcional y menor fuerza muscular de 

extremidades inferiores medida a través de dinamometría, al compararlos 

con trabajadores de la Universidad.  

 

- La fuerza muscular prensil fue significativamente menor a medida que 

avanza la edad (P=0,002).  

 

- Por último, al correlacionar la capacidad de trabajo con la capacidad 

funcional de los trabajadores, se observa una correlación positiva y 

pequeña con algunas de las pruebas funcionales: flexibilidad de brazo 

izquierdo, equilibrio estático y dinámico, y fuerza de extremidades inferiores 

medida a través de la prueba funcional Levantarse/sentarse en 30 

segundos.  

 
 



DISCUSIÓN 

 

 La OMS en el año 2002 propone un documento sobre “Envejecimiento activo: 

un marco político”. En el cual, definen el “Envejecimiento activo” como “el proceso 

de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin 

de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen” 

(WHO/NMH/NPH, 2002). Con el aumento en las expectativas de vida de la 

población, se deben generar políticas que permitan la combinación de una mayor 

longevidad con una buena salud. Con esto, se pueden obtener beneficios de 

forma individual para la persona mayor, y para la sociedad en general, al ofrecer 

un aumento de posibilidades de mayor participación en el mercado laboral (OMS, 

2015).  

 Desde la perspectiva de las empresas, Börsch-Supan y Weiss (2016), 

evaluaron la relación entre productividad y edad, observan que la productividad no 

declina con la edad. Mientras que los trabajadores de mayor edad son ligeramente 

más propensos a cometer errores, pocas veces cometen errores graves. Los 

resultados sugieren que los trabajadores de más edad son especialmente capaces 

de captar situaciones difíciles y luego concentrarse en las tareas vitales (Börsch-

Supan y Weiss, 2016). Sumado a esto, una revisión sistemática reciente de 

Steenstra et al. (2017), concluyen que no existe actualmente suficiente evidencia 

científica para recomendar intervenciones que mejoren la participación laboral en 

este grupo etario (Steenstra et al., 2017). Por lo tanto, se hace indispensable 

conocer a nivel nacional esta población y categorizarla laboralmente para luego 

proponer intervenciones futuras, tales como: ejercicio físico, educación, 

acomodación de los puestos de trabajo, entre otros. 

 Los resultados de este estudio muestran que la capacidad funcional de los 

trabajadores disminuye con la edad, al evaluar las variables fuerza, flexibilidad y 

equilibrio, siendo estos resultados congruentes con los ya encontrados en la 

literatura con respecto al declive debido a la edad (Lee et al., 2019; Schaap et al., 

2013; Sobiech et al., 2019). Son variados los mecanismos fisiológicos por los 

cuales se puede explicar la disminución de la capacidad funcional con el pasar de 



la edad, principalmente en las personas mayores. A nivel músculo esquelético, 

existe una disminución de la capacidad osteoblástica y de la masa muscular 

caracterizado por una disminución del área de sección transversa de las fibras 

musculares (especialmente las tipo II). En el sistema nervioso disminuye el 

volumen cerebral y los reflejos osteotendinosos. A nivel cardiorrespiratorio el 

corazón aumenta su trabajo debido al aumento de la resistencia periférica. 

Además, se alteran los volúmenes y flujos pulmonares (Cisternas y Marzuca-

Nassr, 2016). 

 Diferencias significativas en la función física de los trabajadores también fueron 

encontradas al ser analizadas por establecimiento. Los trabajadores hospitalarios 

mostraron una mejor fuerza muscular, equilibrio dinámico y flexibilidad de 

extremidad inferior, diferencias que podrían ser explicadas por la mayor actividad 

músculo esquelética desarrollada por las demandas propias del trabajo versus la 

menor demanda física por parte de aquellos trabajadores que se desempeñan en 

la universidad. A su vez, el grupo de trabajadores hospitalarios mostró un mayor 

nivel de actividad física que el grupo de trabajadores universitarios. No obstante, 

es necesario considerar que las ocupaciones hospitalarias se caracterizan por 

tener una mayor demanda física, lo que podría facilitar un mayor cambio 

adaptativo en el sistema músculo esquelético dadas las propias exigencias de la 

labor. 

 La capacidad de trabajo de los participantes de este estudio fue similar y no se 

encontraron diferencias significativas al ser comparados por sexo, rango etario y 

lugar de trabajo, estos resultados discrepan con los reportados en otros estudios. 

Para Ilmarinen et al. (2002), la capacidad de trabajo físico disminuye con la edad, 

en donde la capacidad de trabajo de una persona de 25 años es casi el doble de 

la de una de 65 años. No obstante, a pesar que la capacidad para el trabajo 

generalmente declina con la edad, tanto los jóvenes como las personas mayores 

pueden aumentar su capacidad laboral con intervenciones apropiadas (Tuomi et 

al., 1997b). En este sentido, a medida que la capacidad de trabajo físico 

disminuye, también debería hacerlo la demanda de trabajo físico con el objetivo de 

mantener la funcionalidad del individuo o prolongación de la vida activa por más 



tiempo. Esto último podría significar una recomendación para el aumento de la 

vida laboral en condiciones igualmente saludables y adecuadas. 

 

CONCLUSIÓN 

 

 Podemos concluir, basados en nuestras preguntas y objetivos de investigación, 

que: 

 

- En concordancia con nuestra hipótesis planteada, el proceso natural de 

envejecimiento no influye en la capacidad para el trabajo en los sujetos 

laboralmente activos evaluados en la presente investigación. 

- Por el contrario, el proceso natural de envejecimiento disminuye la 

capacidad funcional a medida que transcurre la edad en los sujetos 

laboralmente activos evaluados en la presente investigación. 

- Existe una correlación positiva y pequeña entre la capacidad del trabajo con 

algunas de las pruebas funcionales (flexibilidad de brazo izquierdo, 

equilibrio estático y dinámico; y fuerza de extremidades inferiores medida a 

través de la prueba levantarse/sentarse en 30 segundos). 

- Además, los trabajadores pertenecientes a un Hospital son más activos en 

comparación a trabajadores de una Universidad.  

 

 Sugerimos siempre evaluar la capacidad del trabajo en conjunto con la 

capacidad funcional del sujeto (a través de pruebas funcionales) con énfasis al 

evaluar trabajadores adultos y adultos mayores.  
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