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Resumen  

 

Objetivo: Establecer la asociación entre entorno caminable urbano y la actividad física de 

personas mayores de la Cohorte MAUCO, establecida en la comuna de Molina, Región del 

Maule, Chile, los años 2015-2017. 

Material y métodos: Estudio observacional de tipo transversal que incorporó a 461 personas 

mayores de la Cohorte MAUCO. Se midió la actividad física mediante acelerometría 

(Actigraph®), obteniéndose el promedio de pasos diarios de la persona mayor. El entorno 

caminable fue medido a través del Índice de Caminabilidad (IC) en la zona urbana de Molina. 

Se utilizaron los softwares ArcGIS, para la obtención del Índice de Caminabilidad, y STATA 

MP 14.1 para análisis descriptivo y de regresión lineal múltiple. 

Resultados: De la muestra un 57,5% fueron mujeres, la edad promedio fue 66,2 4,4 años,  

un 94,8% era independiente en el desempeño de sus actividades de la vida diaria. La media 

de pasos diarios fue 7.180,5 (DE 2988,9), con diferencias significativas según sexo, 

escolaridad, situación laboral y contar con automóvil. Se presentó un bajo IC en las manzanas 

de la periferia de la zona urbana de la comuna. A menor indice de caminabilidad, mayor 

actividad física presentaban los participantes, sin embargo, la asociación no fue significativa 

(= -35,1 IC (-74,9 / 4,5), p=0,08). 

Conclusiones: Los resultados concuerdan con otros obtenidos en Latinoamérica, pero no con 

la evidencia de países de alto ingreso que plantean una asociación positiva entre mayor índice 

de caminabilidad del entorno y mayor actividad física de la persona mayor. Una de las 

posibles causas de esta discrepancia es la diferencia en el crecimiento urbano que tuvieron 

ambas realidades, Europeas y Latinoamericanas. Se sugiere la necesidad de desarrollar 

opciones para medir el entorno caminable urbano contextualizado a la realidad chilena, con 

observación directa de puntos de interés de la población mayor para luego establecer si 

efectivamente se asocia con la actividad física de las personas mayores.  

 

Palabras claves: Entorno construido, Actividad Física, Personas Mayores  
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Abstract 

Objective: To establish the association between urban walking environment and the physical 

activity (PA) of older people of the MAUCO Cohort, established in Molina, Maule Region, 

Chile, between 2015-2017. 

Material and methods: Cross-sectional observational study that incorporated 461 older 

people from the MAUCO Cohort. PA was measured by accelerometry (Actigraph®), 

obtaining the average daily steps of each participant. The walking environment was measured 

through the Walkability Index (WI) in the urban area of Molina. ArcGIS software was used 

to obtain the Walkability Index, and STATA MP 14.1 for descriptive and multiple linear 

regression analysis. 

Results: Of the sample 57.5% were women, the average age was 66.2  4.4 years, and 94.8% 

were independent in their daily life activities. The average daily steps were 7180.5 (SD 

2988.9), with significant differences according to sex, education, employment status and car 

ownership. There was a low WI in the blocks of the periphery of the urban area of Molina. 

The lower the walking index, the more PA the participants had, however, the association was 

not significant (= -35,1 IC (-74,9 / 4,5), p=0,08). 

Conclusions: The results are consistent with others obtained in Latin America, but not with 

the evidence from high-income countries that propose a positive association between higher 

WI and greater PA of the older person. One of the possible causes of this discrepancy is the 

difference in urban growth that both realities, European and Latin American, had. It is 

suggested that there is a need to develop options for measuring urban walking environments 

in the context of the Chilean reality, with direct observation of points of interest of the older 

population, in order to later establish whether it is indeed associated with the physical activity 

of older people.  

 

Keywords: Built environment, exercise, aged. 
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Introducción 

 

El envejecimiento poblacional es un tema de relevancia a nivel mundial. Entre el año 2000 y 

2050 se prevé que la proporción mundial de personas mayores se duplique de un 11% a un 

22% (1). El aumento de años vividos ha significado una mayor prevalencia de discapacidad 

en la población de personas mayores, razón por la cual la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha promovido un  “Envejecimiento Saludable” definido como un proceso de fomentar 

y mantener la capacidad funcional  que permite el bienestar en la vejez (2).  

 

Chile está envejeciendo aceleradamente, transitando de un 6,6% de personas mayores en el 

año 1992, a un 11,4% en el año 2017 (3). Para afrontar esta situación, el país, en su Estrategia 

Nacional de Salud para la década del 2011-2020 establece como prioritaria la etapa de la 

adultez mayor y sus desafíos, planteando como uno de sus ejes el “Mejorar el estado de salud 

funcional de las personas mayores” acorde a los lineamientos planteados a nivel mundial (4). 

 

La salud funcional está orientada a la capacidad de la persona mayor para desempeñar 

determinadas actividades en el diario vivir, concepto que la OMS define como “capacidad 

funcional”. Entonces, la capacidad funcional se entiende como la relación e interacción entre 

la capacidad intrínseca de la persona mayor (capacidades físicas y mentales) y los entornos 

en los que vive (entornos físicos, sociales y normativos) (1). 

 

La mayoría de las estrategias y programas orientados a este grupo de la población han 

buscado fortalecer la capacidad intrínseca de la persona mayor, dado que es una población 

que se caracteriza por presentar una alta prevalencia de enfermedades crónicas (5). Según la 

última Encuesta Nacional de Salud un 94% de las personas mayores de 65 años tiene un 

comportamiento sedentario, un 34,5% presenta obesidad y un 73,3% es hipertenso (6). En 

este sentido, la promoción de la actividad física se ha posicionado como un potente factor 

protector de la capacidad intrínseca en la vejez (2), así como también una herramienta más 

de promoción y prevención en salud, tanto primaria, secundaria o terciaria.  

 

La Actividad Física se define como cualquier movimiento del cuerpo producido por el 

sistema músculo-esquelético y que requiera de un gasto energético por sobre el nivel de 
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reposo (7). En las personas mayores la actividad física puede verse reflejada de diversas 

formas: La práctica de ejercicio en el tiempo libre, los desplazamientos, actividades 

ocupacionales, tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados, desempeñados 

en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias (8). Instrumentos para 

evaluar la actividad física, como los acelerómetros, se han posicionado como un método 

objetivo y confiable para la medición de la actividad física en investigaciones, dado que 

logran un registro y almacenamiento de la cantidad y el nivel de actividad física realizada 

por una persona en un período de tiempo determinado (9) . 

  

En la promoción de un envejecimiento saludable, acorde a la nueva estrategia de la OMS, se 

destaca que la capacidad funcional de una persona mayor además de verse influenciada por 

la capacidad intrínseca, es fuertemente influida por los entornos en los que la persona ha 

vivido a lo largo de su vida, y la relación con ellos (2). Así, un mismo entorno puede ser 

facilitador, como para otro puede presentar varios obstáculos que interfieren en un 

desempeño satisfactorio. Entonces, no es adecuado analizar la capacidad funcional de una 

persona mayor sin considerar el entorno en el que interactúa. 

 

La OMS se refiere a “Entorno” como “todos los factores del mundo exterior que forman el 

contexto de vida de una persona, como el hogar, la comunidad y la sociedad en general; en 

estos entornos se encuentra una serie de factores que incluyen el entorno construido, las 

personas y sus relaciones, las actitudes y los valores, las políticas, los sistemas y los servicios 

de salud y sociales”(2). 

 

El entorno construido en particular se define como “Edificios, calles, servicios públicos, 

viviendas, instalaciones, parques y demás obras humanas que conforman las características 

físicas de una comunidad”(2) por lo que podría constituirse como un potente agente de salud 

pública dada la constante exposición que tienen los sujetos con éste (10). 

 

Las formas de medición del entorno construido han sido diversas, sin embargo, el “Índice de 

Caminabilidad” (Walkability Index) se posiciona como una medida objetiva fiable (11). Se 

interpreta como la efectividad que tienen las comunidades en su diseño para promover la 



 

 

 

6 

caminata y el uso de la bicicleta, como una alternativa al uso de automóvil para llegar a sus 

destinos (12). Organismos internacionales como la OMS y el Centro para el control y 

prevención de enfermedades (CDC) promueven que las comunidades mejoren sus entornos 

para promover la caminata y con ello el buen estado físico, combatir la obesidad y mejorar 

la sustentabilidad (12).  

 

El índice de caminabilidad de una comunidad se construye desde tres componentes: Densidad 

de intersecciones, densidad residencial y diversidad en el uso de suelo. En acuerdo con esto, 

aquellos sectores de la comunidad que tengan varias calles interconectadas, con alta densidad 

residencial y una mayor diversidad en el uso de suelo (por ejemplo, zonas de uso residencial-

mezclado con otros de uso comercial e institucional) son considerados como ambientes que 

favorecen altamente la caminata como medio de transporte (13). 

 

La relación entre el entorno y la actividad física  ha sido estudiada en investigaciones 

extranjeras, destacándose la “Red internacional de Actividad Física y Medio Ambiente” 

(IPEN) iniciado por Jim Sallis (EEUU), Ilse DeBourdeaudhuij (Bélgica) y Neville Owen 

(Australia) en el Congreso Internacional de Medicina del Comportamiento en Mainz, 

Alemania, en agosto de 2004. En personas mayores se han usado diversas formas de 

medición, como el auto reporte de actividad física, rastreo por GPS, percepción del entorno 

construido, entre otras técnicas, por ende los resultados han sido muy heterogéneos (14–16). 

De acuerdo a una revisión sistemática y meta-análisis en relación a esta temática, realizada 

en el año 2017, en la cual se analizaron 100 artículos con estudios desde 44 hasta 69.253 

sujetos, se encontró una asociación estadísticamente significativa, con dirección positiva,  

entre el concepto de caminabilidad de la comunidad y la Actividad Física en las personas 

mayores (p<0.001) independiente de la forma de medición de ambas variables (objetiva-

subjetiva) (10).  

 

El objetivo de este estudio es estimar la asociación entre entorno caminable urbano y la 

actividad física en personas mayores pertenecientes a la Cohorte MAUCO, durante los años 

2015-2017, en la comuna de Molina, Chile. Se planteó como objetivos específicos describir 

los niveles de actividad física de las personas mayores, caracterizar el entorno caminable de 
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la comuna de Molina, y explicar  co-variables que pueden influir en la asociación entre el 

entorno caminable y la actividad física de personas mayores.  

 

Se planteó como hipótesis que un entorno caminable con alto “Indice de caminabilidad” se 

asociaría a mayor Actividad Física en personas mayores, en la cohorte MAUCO, Molina, en 

los años 2015-2017. 
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Método 

 

Para abordar la problemática se planteó un estudio observacional de tipo transversal. Éste se 

desarrolló con datos aportados desde la Cohorte MAUCO, una cohorte de base poblacional 

iniciada en Agosto del año 2014 (17), ubicado en la comuna de Molina, ubicada en la 

provincia de Curicó, VII Región del Maule, Chile, y cuyo objetivo es el estudio de diversas 

exposiciones y su relación con enfermedad cardiovascular y cáncer (17). 

 

La comuna de Molina tiene una superficie de 1.552 km2 y una población de 45.976 

habitantes, siendo un 50,8% mujeres. Cuenta con una densidad poblacional de 30,3 

habitantes por km2, un total de 17.338 viviendas y un 81,2% de su población que vive en 

zona urbana (3). La población con 60 o más años corresponde a un total de 8.012 personas, 

siendo un 17,4% de la población total de la comuna (52,8% Mujeres) (3). De acuerdo a un 

diagnóstico participativo realizado entre los años 2014-2018, destacan como problemas 

prioritarios de abordar la seguridad pública, el mejoramiento de caminos, veredas y ciclovías, 

como también avanzar en cuanto a “sustentabilidad ambiental” sugiriendo tomar acciones en 

relación a la gran cantidad de “perros vagos”, la falta de aseo y limpieza en la ciudad. Los 

habitantes de la comuna identifican como una barrera la falta de: iluminación en la vía 

pública,  plazas para recreación,  señalización para el tránsito y seguridad peatonal, como 

también la ausencia de sedes sociales para promover la participación en la comunidad (18). 

 

La muestra utilizada pertenece a un estudio anidado en MAUCO llamado "Capacidad 

funcional, rendimiento físico y actividad física de los adultos mayores chilenos”, 

(FONDECYT 3150197, Natalia Bustamante-Ara) por lo que es importante aclarar que se 

utilizó datos secundarios para el desarrollo de esta investigación en cuanto a datos de 

actividad física de las personas mayores. Los criterios de inclusión de los participantes de 

este estudio fueron: tener 60 años o más, ser capaz de caminar sin ayuda de otra persona y de 

seguir una orden. Como criterio de exclusión del estudio se encontraba: haber sufrido un 

infarto agudo al miocardio en los últimos seis meses, cirugía por fractura de miembro inferior 

en los últimos 3 meses o tener alguna enfermedad terminal.  
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Previo al ingreso de dicho estudio, todos los participantes firmaron un consentimiento 

informado y les fue entregado un acelerómetro que debía ser utilizado por siete días 

consecutivos. Cumplido este período, fueron citados a una segunda evaluación donde se 

realizó una batería de pruebas de salud física incluidas en el protocolo del estudio 

FONDECYT 3150197. Un total de 552 personas mayores evaluadas presentaron 

acelerometría válida durante los años 2015-2017, siendo evaluados durante distintas 

estaciones del año.  

 

Esta investigación buscó estudiar la asociación entre entorno caminable urbano y la actividad 

física de la persona mayor considerando como criterio de exclusión vivir fuera de la zona 

urbana de Molina, quedando así 79 personas mayores excluidas del análisis (un 16,5% de la 

muestra inicial).  

Esta investigación fue aprobada por el Comité de Etica de la Pontificia Universidad 

Católica de Chile (N.º 180625002, agosto 2018). 

 

Determinaciones realizadas 

 

Del cuestionario base de la cohorte MAUCO se obtuvieron las siguientes variables 

sociodemográficas de los participantes: sexo, edad, estado civil, escolaridad, nivel de 

independencia en el desempeño de las actividades básicas de la vida diaria (medido a través 

del Índice de Barthel), comorbilidad, percepción de salud, que el grupo familiar posea un 

automóvil o no, y situación laboral al momento de la evaluación (17). 

 

 

Medición de la Actividad física 

 

La evaluación objetiva de actividad física se realizó mediante acelerometría (GTX3+, 

ActiGraph, Pensacola, FL, USA), que midió la cantidad de pasos caminados al día por cada 

participante. El dispositivo se utilizó ajustado con un cinturón elástico sobre la cadera 

derecha de la persona mayor por siete días consecutivos, pudiendo ser retirado sólo para 

dormir y ducharse. Se consideró como medición válida aquellas que cumplieron con 3 o más 

días de medición y con 10 o más horas de uso diario. Quienes no cumplieron con dichos 
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criterios fueron excluidos de la muestra. El acelerómetro es un aparato pequeño, y se 

considera una de las  técnicas mas fiables actualmente para el registro objetivo de la cantidad 

y el nivel de actividad física realizada por una persona en un tiempo determinado. Los datos 

obtenidos se analizan en el software del fabricante para obtener los resultados (19). En esta 

investigación la variable de actividad física, fue una variable continua expresada en cantidad 

de pasos promedio realizados al día.  

 

Medición del entorno caminable urbano 

 

La medición del entorno caminable urbano se realizó utilizando el “Índice de 

Caminabilidad”(13). Para ello se consideró las manzanas censales (MC en adelante) según 

lo establecido por el Instituto Nacional de Estadística (INE) para el censo poblacional del 

año 2017, dado que ésta es la unidad mínima para obtener datos demográficos de la 

población. Además, se extrajo información de datos Geoespaciales, en formato Shape, 

respecto al uso de suelo de la comuna de Molina, publicados en el Catálogo Nacional de 

Información Geoespacial del Ministerio de Bienes Nacionales. 

El índice de caminabilidad se determinó a partir de tres factores: 

• Densidad residencial: La densidad de vivienda residencial neta se crea dividiendo el 

conteo de vivienda por manzana censal por el área de cada manzana censal. Para crear 

una medida estándar, las densidades residenciales obtenidas por manzana censal se 

clasifican en deciles y los grupos se recodifican de 1 a 10, con las manzanas censales 

de primer decil recodificados 1 y así sucesivamente hasta el décimo decil, que se 

recodifica a 10. 

 

• Densidad de intersección: Sólo las intersecciones con 3 o más calles intersecantes se 

incluyen en el cálculo de densidad de intersección. La densidad se mide en función 

del número de intersecciones por kilómetro cuadrado dentro de cada MC. Como fue 

el caso con los datos de la vivienda, la densidad de intersección se calcula por MC 

(recuento de intersección dividido por área de la MC) y las densidades resultantes 

clasificadas en deciles. Se recodifican como se describe en el método de la densidad 
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residencial para proporcionar una puntuación estándar de 1 a 10, siendo 1 las MC 

menos densas y 10 las MC más densa. 

 

• Mezcla de uso de suelos: Los usos de la tierra se reclasifican en las siguientes cinco 

clases: residenciales, comerciales, industriales, de recreación y otros. El área de la 

MC se usa para crear una puntuación de entropía para cada MC, calculada mediante 

la siguiente fórmula, donde k es la categoría de uso de la tierra; p es la proporción del 

área de tierra dedicada a un uso específico de la tierra; N es la cantidad de categorías 

de uso de la tierra: 

−
Σ𝑘  (𝑝𝑘 ln 𝑝𝑘)

ln 𝑁
 

 

La ecuación de entropía resulta en una puntuación de 0-1, donde 0 representa la 

homogeneidad (todos los usos de la tierra son de un solo tipo) y 1 representa la 

heterogeneidad (el área desarrollada se distribuye uniformemente entre todas las 

categorías de uso de la tierra). La puntuación de entropía para cada MC se clasifica 

en deciles con el primer decil recodificado a 1 representando MC con la menor mezcla 

de uso de tierra y el décimo decil recodificado a 10 representando MC con los usos 

de tierra más mixtos. 

 

El índice de caminabilidad finalmente se calculó utilizando las tres variables anteriores. El 

puntaje de 1-10 obtenido de cada variable medida (densidad residencial, densidad de 

intersección, mezcla de uso de suelo) se suma para cada MC, generando un score que oscila 

entre 3 y 30 como valores mínimos y máximos. El índice de caminabilidad resultante se 

categorizó en cuartiles; con el primer cuartil utilizado para identificar las MC de bajo Índice 

de Caminabilidad y así sucesivamente. Los índices finales se georreferenciaron en el 

Software ArcGIS para identificar visualmente las áreas que son propicias o no para las 

actividades de caminata. 

 

Para complementar el análisis en relación al entorno caminable urbano, se incorporaron 

variables como el número de plazas y el número de servicios (banco, servicios municipales, 
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comercio) que se encontraban en un radio de 500 metros desde el lugar de residencia de la 

persona mayor (15). Las variables “percepción de seguridad del barrio” y “tipo de calle en 

que vive” (privada, tránsito ocasional de autos, tránsito mediano de autos, gran tránsito de 

auto y buses, carretera) fueron extraídas de la Cohorte MAUCO (17). 

 

Análisis estadístico 

 

El análisis del entorno caminable urbano, a través del cálculo del índice de caminabilidad, y 

georreferenciación de los participantes, se realizó utilizando el software ARCGIS 10.5.  La 

descripción de la muestra, del entorno caminable urbano (índice de caminabilidad) y la 

actividad física se realizó utilizando tablas de frecuencia y medias según las variables 

correspondientes. El análisis de la actividad física según variables sociodemográficas se 

realizó utilizando la prueba de t-Student. Para evaluar la asociación entre el entorno 

caminable urbano, y la actividad física (pasos diarios caminados) se utilizó una correlación 

de Pearson así como también una comparación de medias mediante ANOVA para el análisis 

entre índice de caminabilididad categorizado y actividad física (pasos diarios caminados). Se 

realizó una regresión lineal múltiple para establecer la asociación entre entorno caminable 

urbano (índice de caminabilidad) y actividad física (pasos diarios promedio), junto a las 

demás variables de entorno caminable urbano y/o sociodemográficas consideradas 

significativas a través del método Stepwise. 

El análisis de los datos fue realizado en el software Stata/MP 14.1. Se consideró un nivel de 

significancia de 0,05. 
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Resultados 

 

La muestra analizada fue de 461 sujetos, un 57,5% fueron mujeres, con un promedio de edad 

de 66,2 años (DE 4,4) y una escolaridad promedio de 7,3 años (DE 4,6). En cuanto a su 

funcionalidad, un 94,8% era independiente total en el desempeño de sus actividades básicas 

de la vida diaria, sin embargo, un 44% percibe un “regular” estado de salud. Lo anterior es 

concordante con que un 45,1% de ellos presenta al menos dos enfermedades crónicas. Por 

otra parte, un 35,1% se encontraba desempeñando un rol laboral activo al momento de la 

evaluación (Tabla 1). En cuanto a previsión de salud, un importante porcentaje de la muestra 

pertenece al sistema público de salud (87,6%), perteneciendo un 58,7% a los tramos de 

FONASA A y B, que dan cobertura a personas indigentes o carentes de recursos, 

beneficiarios de pensiones o bien que perciben un ingreso mensual imponible menor o igual 

a $250.000. 

 

En relación con la actividad física, la muestra realiza en promedio 7.180,5 pasos al día (DE 

2.988,9). La actividad física fue un 12% mayor en los hombres respecto a las mujeres, 20% 

más elevada  en quienes presentaron menor rango de edad (entre 60-69 años  respecto a 70-

79 años) y 7% más elevada en los que presentaban una escolaridad menor a seis años. 

Adicionalmente, desempeñar un rol laboral activo y no contar con un automóvil, fueron 

características asociadas a un incremento en la cantidad de pasos caminados en las personas 

mayores (p<0,05). (Tabla 2).  

 

En cuanto al entorno caminable, se analizaron 200 manzanas censales, a través del Índice de 

Caminabilidad, en la zona urbana de la comuna de Molina (Tabla 3). Las MC con un bajo 

entorno caminable urbano (bajo índice de caminabilidad) se encontraban preferentemente en 

la periferia de Molina, siendo zonas de mayores áreas, baja densidad residencial y una escasa 

diversidad en el uso de suelo. Por el contrario, aquellas que fueron calificadas con un alto 

entorno caminable urbano (mejor índice de caminabilidad) se encontraban en zonas de mayor 

diversidad en el uso suelo, con mayor densidad de intersecciones que permiten la caminata 

hacia puntos de interés (Tabla 3) (Figura 1 y 2). 
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Al analizar la asociación entre actividad física (pasos promedio al día) y entorno caminable 

urbano como variable contínua (índice de caminabilidad), no se observó una asociación 

significativa entre ambas variales (r=0,002, p=0,2). Al evaluar la asociación con actividad 

física e índice de caminabilidad categorizado en entornos con bajo, moderado-bajo, 

moderado-alto y alto índice de acuerdo a lo establecido en la metodología , tampoco se 

encontró una asociación significativa (valor-p=0,4) (Tabla 4). Al ajustar por sexo, sólo se 

observó diferencias significativas en el entorno caminable urbano con un bajo índice, 

caminando el hombre en promedio 1618,1 pasos más que la mujer (Tabla 4). 

 

Se incorporó al análisis otras variables sociodemográficas que pudiesen explicar esta 

relación. A través del método Stepwise las variables que en conjunto resultaron significativas  

para actividad física como variable resultado e índice de caminabilidad como variable 

explicativa, fueron edad, sexo, empleo, contar con un automóvil y número de servicios 

disponibles en un buffer de 500 m. En los resultados del modelo de regresión lineal múltiple 

obtenido (Tabla 5) se observa que existe una dirección negativa, aunque no significativa 

(p=0,08) entre el entorno caminable urbano y la actividad física de una persona mayor, 

evidenciándose que a menor puntaje en el índice de caminabilidad, las personas mayores 

realizan más actividad física en presencia de las demás variables.  

 

Desde el modelo, se infiere que una persona mayor por cada año de incremento en su edad 

disminuye su actividad física en 161,6 pasos promedio al día y si es de género femenino 

disminuye en 691 pasos promedio al día. Trabajar y no contar con automóvil en el hogar 

serían factores que aumentan, 708 y 856 los pasos promedio al día respectivamente, en las 

personas mayores. A su vez, la presencia de más servicios disponibles en el entorno (en un 

buffer de 500 m) sería un facilitador para la actividad física en esta población.  
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Discusión 

 

Este estudio, pionero en el país, permitió obtener una primera medición objetiva del entorno 

caminable urbano en una comuna de la zona central de Chile, como también de la actividad 

física objetiva (acelerometría) en personas mayores independientes, lo que otorga un valor 

agregado a la investigación en esta área.  

 

En relación con el primer objetivo específico, se observó que la actividad física disminuye 

conforme aumenta la edad, datos que concuerdan con la “Encuesta Nacional de Hábitos de 

Actividad de Física y Deporte en 2018 en población de 18 años y más” (20) y la “Encuesta 

Nacional de Salud 2016-2017” (6) realizado en Chile, como también con estudios 

internacionales  (21). Dado el contexto sociocultural y la población en que se realizó esta 

investigación, una zona predominantemente agrícola, fue esperable que ser hombre y trabajar 

en este sector (50%) se asociara a mayor actividad física. Cabe destacar que las mediciones 

fueron realizadas en distintas estaciones del año, y no se encontraron diferencias 

significativas en la actividad física de acuerdo a este criterio en las persona mayores. 

 

Respecto a la caracterización del entorno caminable de Molina, segundo objetivo específico 

planteado, la distribución de las manzanas censales según índice de caminabilidad, fue 

coherente con lo reportado en la literatura británica, donde se describe que el puntaje 

disminuye conforme se aproxima a la periferia de la zona geográfica analizada (11). Sin 

embargo, no se identificó un mejor entorno caminable en las zonas más céntricas, como suele 

estar descrito en otras investigaciones, lo que pudiese responder a la menor diversidad en el 

uso de suelo (entropía) registrada en dichas manzanas censales de la comuna, de acuerdo con 

la información del plan regulador del año 1988, vigente a la fecha de este estudio, y los datos 

extraídos del Ministerio de Bienes Nacionales- IDE (2016).  

 

Se utilizó el índice de caminabilidad para la medición del entorno caminable, dado que ésta 

es una medida recomendada en estudios norteamericanos, ingleses y australianos (11). Sin 

embargo, a la luz de los resultados, cabe reflexionar si es posible aplicar el índice de 

caminabilidad directamente en la realidad chilena para caracterizar el entorno caminable 
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urbano, dado que las características de la zona urbana difieren de aquellos países más 

desarrollados. La urbanización acelerada que se registró en países latinoamericanos a finales 

del siglo XIX y comienzos del siglo XX, marcado por la migración de la zona rural a la 

urbana, propiciaron el surgimiento de una zona urbana constituida por una alta densidad 

residencial y menor planificación en su crecimiento, que difiere en cómo fue el crecimiento 

urbano en países desarrollados (22).  

 

Respondiendo al objetivo general de la investigación, la posible relación inversa obtenida 

entre índice de caminabilidad y actividad física en personas mayores podría explicarse debido 

a que aquellas manzanas con bajo índice de caminabilidad presentan una mayor área, menor 

densidad de intersección y menor mezcla de uso de suelo, por lo que los sujetos tendrían que 

recorrer una mayor distancia para poder desempeñar sus actividades fuera del hogar. Si bien 

los resultados encontrados en la investigación fueron contrarios a la hipótesis planteada, fue 

concordante con un estudio realizado en México en 2014, como parte de la “Red 

Internacional de Actividad Física y Entorno” (IPEN) en la ciudad de Cuernavaca (la cual es 

considerada una ciudad de moderado-bajo ingresos) (23), en que se observó una relación 

inversa entre índice de caminabilidad y actividad física, haciendo un cuestionamiento al uso 

del índice de caminabilidad para la valoración del entorno caminable urbano en la realidad 

latinoamericana.  

Dentro de las limitaciones de este estudio se identifica el eventual sesgo en la selección de 

los participantes, dado que estos eran voluntarios y, adicionalmente, eran personas que 

acudían caminando de forma independiente al módulo de evaluación de la cohorte MAUCO. 

Por otra parte, se identifica un potencial sesgo de medición dado que en Chile la presencia 

de datos geoespaciales es incipiente, por lo que muchos datos debieron ser auditados uno a 

uno, o bien extraídos de distintas fuentes, pudiendo influir en el cálculo del índice de 

caminabilidad (INE, IDE, Plan regulador comunal). Lo anterior denota la complejidad de 

construir el índice de caminabilidad en la realidad chilena, al existir dificultad para encontrar 

datos geoespaciales disponibles para la totalidad de las zonas urbanas. A lo anterior se suma 

la ausencia de datos geoespaciales respecto a clubes de adulto mayor o sedes sociales que 



 

 

 

17 

son sitios de interés para las personas mayores que promueven la actividad física, que pudiese 

haber otorgado un valor agregado a la investigación.  

 

Como fortaleza de este estudio, se destaca el uso de una medición objetiva de actividad física 

(acelerometría) como también el uso de un constructo validado (índice de caminabilidad) 

para el levantamiento de información relevante respecto al entorno caminable urbano a nivel 

regional. Por otra parte, al enmarcarse esta investigación dentro de la Cohorte Mauco, 

permite contar con mediciones válidas respecto a la condición de salud y variables sociales 

de los participantes. Además, se configura como un aporte a la Cohorte Poblacional MAUCO 

dado que otorga un insumo más para la comprensión del comportamiento de los habitantes 

de la comuna, en su territorio, como también de variables ambientales que pueden 

establecerse como determinantes de la salud de éstos, desde una perspectiva poco abordada 

en los estudios nacionales como lo es el análisis espacial. Además, los resultados de la 

investigación constituyen un valioso insumo para el diagnóstico de la comuna que identifica 

las áreas más críticas en cuanto a caminabilidad para las personas mayores, siendo un aporte 

para futuras planificaciones urbanísticas, la promoción de la actividad física y salud de las 

personas mayores.  

 

Como análisis adicional a la investigación, se comparó la muestra analizada con los 

participantes excluidos por residir fuera de la zona urbana de la comuna de Molina (Anexo 

3) encontrándose diferencias significativas en cuanto a edad, estado civil, escolaridad y pasos 

promedio al día de la persona mayor. En promedio, las personas que vivían en zona rural 

caminaron 1005 pasos más que aquellos que vivían en la zona urbana y presentaron menos 

años de escolaridad (p<0,05). También fueron excluidos 12 participantes por presentar datos 

perdidos para lograr la georreferenciación necesaria debido a datos incompletos o direcciones 

imprecisas. Se realizó un análisis estadístico entre los participantes incluidos en el estudio y 

excluidos por datos perdidos encontrándose diferencias significativas solo en la variable de 

estado civil (Anexo 3). 

 

Para futuras investigaciones sería interesante incorporar otros elementos del entorno 

construido como la presencia de clubes de adulto mayor, clubes deportivos y sedes sociales, 

dado que se ha evidenció en un estudio poblacional de tipo transversal en Japón el año 2017, 
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que en personas mayores sin empleo, la participación social en la comunidad aumenta 

significativamente la actividad física en comparación a quienes no lo hacen (OR 2.10, 95% 

CI 1.44–3.06) (24). 

 

Esta linea de investigación puede continuar ampliándose, entendiendo que el interés no es 

sólo el aumento de pasos que realiza la persona mayor per se, sino la promoción e 

incorporación de la actividad física en el estilo de vida de las personas mayores(25) en Chile. 

En este sentido, la oferta de espacios de participación en la comunidad, que sean adaptados 

a las habilidades y necesidades de las personas mayores es importante para promover un 

envejecimiento saludable, dado que esto favorece que la persona mayor se involucre en otras 

actividades, diversificando su rutina, saliendo de su hogar, lo cual va en directo beneficio 

también con su salud mental.  

 

Será relevante entonces avanzar en las medidas propiciadas por la OMS para favorecer un 

entorno construído que promueva un envejecimiento saludable y amigable en la población, 

considerando que la Región del Maule recientemente firmó el compromiso de favorecer la 

creación de ciudades accesibles para las personas mayores, y que la población de Molina 

manifiesta como problemática vigente la mejora del entorno construido; caminos, veredas y 

ciclovías, como también el aseo y limpieza de la ciudad, la iluminación de la vía pública, 

señalización del tránsito y seguridad peatonal, y la presencia de sedes sociales. A las 

autoridades, es recomendable la actualización de información de puntos de interés para las 

personas mayores e información territorial de Molina de diversos sitios de interés público, 

de modo que estos puedan ser georeferenciados e incluídos en estudios posteriores que den 

una mejor comprensión de la movilidad y actividad física de esta población. Una ciudad que 

facilite la participación de las personas mayores y su actividad física podría apostar a 

disminuir sus comorbilidades y las nocivas consecuencias del sedentarismo. Esto cobra 

especial sentido dado el crecimiento acelerado que ha presentado esta población y los 

desafios que conlleva su abordaje y comprensión, que como fin último, busca velar por el 

pleno ejercicio de los derechos de las personas mayores en su entorno próximo. 
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Tabla 1: Descripción sociodemográfica de personas mayores evaluadas, Molina, 

2015-2017 (n=461) 

Variable Indicador 

Sexo (Mujeres, %) 57,5 

Edad (Años, X, DE) 66,2 (4,4) 

Estado Civil (Casado, %) 55,7 

Escolaridad (Años, X DE) 7,3 (4,6) 

Previsión salud (FONASA,%) 87,6 

Independiente en AVDba (I.Barthel=100p, %) 94,8 

Autopercepción Salud (Regular, %) 44 

Multimorbilidad b (Si, %) 45,1 

Trabajando (Si, %) 35,1 

a  Independencia total en las actividades de la vida diaria medido a través del Índice de Barthel de 100 puntos.  

b Presencia de dos o más enfermedades crónicas. 
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Tabla 2: Descripción actividad física (pasos promedio día) de personas mayores 

participantes, Molina, 2015-2017 

Variable n Pasos al día, X (DE) Valor-p 

Sexo 
Masculino (196) 7713,7 (3271,5) 

0,001 

Femenino (265) 6786 (2700,6) 
 

Edad (Años) 
60-69 (349) 7543,4 (3069,1) 

< 0,001 

70-79 (112) 6049,6 (2405,2) 
 

Escolaridad 
0-6 años (221) 7445,5 (2959,7) 

0,04 

> 6 años (240) 6892,7 (2997,2) 
 

Trabajando 
Si (162) 7990,2 (3097,3) 

< 0,001 

No (297) 6686,8 (2744,8) 
 

Cuenta con 

Automóvil 
Si (187) 6774,1(2589,6) 

0,01 

No (274) 7457,8 (3208,3) 
 

 Se realiza prueba de t-Student 
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Tabla 3: Caracterización manzanas censales según los componentes del Índice de 

Caminabilidad, Molina, 2015-2017 

 ÍNDICE DE CAMINABILIDAD 

Componentes  Bajo 
Moderado 

Bajo 

Moderado 

Alto 
Alto 

Manzanas censales, n (%) 56 (28) 51 (25,5) 50 (25) 43 (21,5) 

Área (km2) (X, DE) * 102,6 (155,1) 27,7 (62,4) 5,5 (3,6) 2,8(0,9) 

Densidad residencial         

(X, DE) * 
1,4 (0,9) 3,3 (1,9) 5,5 (1,9) 7,2(2,1) 

Densidad intersecciones     

(X,DE) * 
0,2 (0,2) 0,7 (0,4) 1 (0,4) 1,7(0,5) 

Entropía (X,DE) * 0,2 (0,1) 0,4 (0,2) 0,5 (0,1) 0,6(0,1) 

Se realiza prueba ANOVA 

* Diferencia estadísticamente significativa. Valor-p < 0,05 

Tabla 4: Actividad física medida en pasos promedio al día y su relación con índice de 

caminabilidad en personas mayores, Molina, 2015-2017  

 Pasos al día (X,DE)  

Índice de 

Caminabilidad 
n=461 

Hombre 

(n=196) 

Mujer 

(n=265) 

Valor-p 

Bajo 7474,5 (2997,1) 8488,5 (3635,8) 6870,4 (2363,3)    <0,01* 

Moderado-Bajo 7044,5 (2912,4) 7344,8 (2968,9) 6793,5 (2858,9) 0,2 

Moderado-Alto 6634,8 (2805,8) 7034,8 (3025,6) 6283,9 (2573,7) 0,1 

Alto 7757,2 (3342,5) 8335,4 (3384,8) 7360,7 (3303,1) 0,2 

Se realiza prueba ANOVA y t-student 

*Diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres de acuerdo a prueba t-student. 
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Tabla 5: Actividad física medida en pasos promedio al día y su relación con índice de 

caminabilidad en personas mayores, molina, 2015-2017 (modelo ajustado*) 

  IC 95% Valor-p 

Caminabilidad -35,1  (-74,9 / 4,5)   0,08 

Edad -161,6 (-221,1 / -102,1) <0,01 

Sexo (Femenino) -691,05 (-1265,9 / -116,2) 0,01 

Trabajando (Si) 708,3 (99,9 / 1316,7) 0,02 

Automóvil (No) 856,04 (332,2 / 1379,9) <0,01 

N.º Servicios 44,9 (10,3 / 79,5) 0,01 

Cte. 17634 (13470,5 / 21797,5) <0,01 

Se ajusta por edad, sexo, trabajando, contar con un automóvil, n° servicios disponibles en un 

radio 500m 
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Figura 1: 

 

Distribución manzanas censales Molina Urbano según índice de 

caminabilidad, 2015-2017 
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Figura 2: 

Distribución manzanas censales Lontué según índice de 

caminabilidad, 2015-2017 
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Anexo 1: Marco teórico 

 

El envejecimiento poblacional es un tema relevante a nivel mundial. Ya en 1982, en 

Austria, se generó el primer “Plan de Acción Internacional para enfrentar los desafíos del 

envejecimiento”, luego en Madrid el 2002, para en el 2015, a raíz de el “Informe Mundial 

sobre el Envejecimiento y la Salud” de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

publicarse la “Estrategia y Plan de Acción Mundiales sobre el Envejecimiento y la Salud 

2016-2020: Hacia un mundo en el que todas las personas puedan vivir una vida prolongada 

y sana”. Esta estrategia ofrece una visión general y un marco de Salud Pública para la acción 

mundial coordinada. En ella se subraya la importancia del “Envejecimiento saludable” 

como prioridad de salud pública y la consecuente necesidad de compromiso de los estados 

miembros. (1,2)   

 

 El “Envejecimiento Saludable” fue definido como el proceso de fomentar y mantener 

la capacidad funcional que permita el bienestar en la vejez, y para su cumplimiento se 

plantearon cinco ejes estratégicos: El compromiso de cada país para adoptar medidas sobre 

el envejecimiento saludable, crear entornos adaptados a las personas mayores, armonizar los 

sistemas de salud con las necesidades de las personas mayores, fomentar sistemas sostenibles 

y equitativos para ofrecer atención a largo plazo y mejorar los sistemas de medición, 

seguimiento e investigación en materia de envejecimiento saludable.(2) 

 

 El envejecimiento poblacional ha tenido distintos matices en el mundo. Se plantea 

que los países desarrollados han envejecido paulatinamente, lo cual les ha permitido enfrentar 

las problemáticas asociadas a ello de forma gradual. En cambio, aquellos países en desarrollo, 

el envejecimiento se ha instalado de forma acelerada, debiendo dar respuesta a fenómenos 

no conocidos, implementando sobre la marcha las medidas más idóneas para la situación. 

Chile es uno de esos casos (26). 

 

En Chile, de acuerdo al último Censo Poblacional realizado el año 2017 la población 

total del país es de 17.574.003 habitantes, siendo un 48,9% hombres y 51,1% mujeres. 

Considerando los Censos Poblacionales previos se ha podido confirmar que Chile ha 

envejecido aceleradamente. En 1992 la población adulto mayor en Chile estaba constituida 
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por un 6.6%, el 2002 por un 8.1%, para actualmente ser un 11.4% de la población total del 

país. Es así como en números absolutos, la población mayor de Chile en la actualidad estaría 

constituida por 2.003.436 de personas mayores de 64 años.(3) 

 

 El país ha adoptado progresivamente las prácticas y recomendaciones 

internacionales, y desde finales de los años 90 ha transitado desde un enfoque asistencialista 

a un enfoque de derechos y de protección social amplia (27). Un hito fundamental para el 

reconocimiento de las personas mayores como grupo prioritario fue la creación de una 

política especial en salud para ellos en 1998, como también el inicio del funcionamiento del 

Servicio Nacional del Adulto Mayor el año 2003. Dicho organismo define que para nuestro 

país una persona mayor es todo aquel que tenga 60 años o más (4).  

 

 Para dar respuesta al fenómeno del envejecimiento, Chile generó una Política integral 

de Envejecimiento Positivo para los años 2012 – 2025, realizado por SENAMA(27), la cual 

no sólo busca solucionar problemas si no también propiciar la creación de un futuro deseable 

para enfrentar con éxito los desafíos de la nueva estructura demográfica. Para ello se propone 

tres objetivos generales: “Proteger la salud funcional de las personas mayores”, “Mejorar su 

integración en los distintos ámbitos de la sociedad” e “Incrementar niveles de bienestar 

subjetivo de la persona mayor”. Por otra parte, Chile, en su Estrategia Nacional de Salud para 

la década del 2011-2020 establece como prioritaria la etapa de la adultez mayor y sus 

desafíos, planteando como eje “Mejorar el estado de salud funcional de los adultos mayores” 

dado que reconoce que el aumento de años vividos ha traído consigo también una mayor 

discapacidad de esta población. Dado lo anterior, el objetivo principal apunta a mejorar la 

funcionalidad de los años ganados en las personas mayores(28). 

 

Estas políticas nacionales nacen bajo el alero de lo planteado por la OMS en el año 

2002 en Madrid, respecto a la necesidad de promover un “Envejecimiento Activo”, 

definiéndose éste como un proceso de optimización de las oportunidades de salud, 

participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas 

envejecen (5). En este sentido, promover la mantención de la autonomía y la independencia 

de quienes envejecen se vuelve un objetivo fundamental.  
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 Durante los últimos años, coinciden las distintas estrategias y planes hacia las 

personas mayores, en que la capacidad funcional es un eje fundamental. De acuerdo a la 

OMS ésta se entiende como la relación e interacción entre la capacidad intrínseca de la 

persona y los entornos en los que vive, entendidos en el más amplio sentido, que incluye los 

entornos físicos, sociales y normativos (1).   

En relación con la capacidad intrínseca, esta se define como la combinación de todas 

las capacidades físicas y mentales con las que cuenta una persona (2). Se determina por 

variados factores, por ejemplo, cambios fisiológicos/psicológicos, comportamientos y la 

presencia o ausencia de enfermedad(1). Históricamente, las estrategias y programas 

orientados a este grupo poblacional han buscado fortalecer estos aspectos dado que es un 

grupo que se caracteriza por presentar una alta prevalencia de enfermedades crónicas, 

convirtiéndose en la principal causa de morbilidad, discapacidad y mortalidad, en todas las 

regiones del mundo a medida que se envejece (5).  

 La tendiente conducta sedentaria de la población mayor se constituye en un 

importante factor de riesgo en la prevalencia de enfermedades crónicas y posiciona a su vez 

a la actividad física como un potente factor protector de la capacidad intrínseca en la vejez 

(2). La Actividad Física se define como cualquier movimiento del cuerpo producido por el 

sistema músculo esquelético y que requiera de un gasto energético (7) por sobre el nivel de 

reposo. En las personas mayores la actividad física puede verse reflejada de diversas formas: 

ejercicios, caminata, actividades ocupacionales, tareas domésticas, juegos, deportes, entre 

otros (8). Las personas mayores que son físicamente activas, reportan mejor estado de salud, 

menor gasto de cuidados en salud (8) y menor limitación en la movilidad que aquellos que 

son sedentarios (29). En comparación con los menos activos, presentan menores tasas de 

mortalidad, cardiopatía coronaria, hipertensión, accidente cerebrovascular, diabetes tipo dos, 

cáncer de colon, cáncer de mama, mejor función cardiorrespiratoria y muscular, una 

adecuada composición corporal, mejor salud ósea, entre otras (8). Es importante destacar que 

los beneficios de la actividad física son para todas las edades, pudiendo disminuir todas las 

causas de morbilidad y aumentar la expectativa de vida(7,30). 

Para evaluar la actividad física existen diversos métodos: cuestionarios, diarios de 

anotaciones, acelerometría, entre otros (31). En la actualidad, los acelerómetros se han 

posicionado como un método objetivo y confiable para la medición de la actividad física, 



 

 

 

31 

ganando cada vez mayor popularidad. Estos logran un registro y almacenamiento de la 

cantidad y el nivel de actividad física realizada por una persona en un período de tiempo 

determinado (9).  

Lamentablemente, a pesar de toda la evidencia que sustenta la promoción de la 

actividad física, una gran proporción de personas mayores lleva una vida sedentaria en la 

mayoría de los países (31). En Chile, casi la mitad de las personas mayores no realizó, o casi 

nunca realizó, actividad física el año 2016 de acuerdo con la Encuesta de Calidad de Vida en 

la Vejez del año 2017 (32). Por lo tanto, urge identificar factores modificables que puedan 

ayudar a aumentar el nivel de actividad física en el adulto mayor (10).  

Dado que la capacidad funcional, mencionada previamente, es la interacción entre la 

capacidad intrínseca de la persona mayor y sus entornos, es importante cuestionarse el rol 

que juega este último para favorecer el envejecimiento saludable.  Un mismo entorno puede 

ser facilitador para una persona mayor, como para otro presentarse como obstaculizador. 

A raíz de esto, se torna interesante estudiar la posible relación entre el entorno y el 

desempeño de la actividad física. Implicando esto que puedan existir entornos que faciliten 

que una persona mayor se movilice por la comunidad y realice actividad física, como 

también, otros entornos que presenten dificultades o barreras para que una persona mayor se 

mantenga activa.  

Entorno se define, de acuerdo a la OMS, como todos los factores del mundo exterior 

que forman el contexto de vida de una persona (hogar, comunidad, sociedad) en los cuales 

se encuentra el entorno construido, las personas y sus relaciones, las políticas, los sistemas 

y los servicios de salud y sociales (2). Este aspecto ha tomado relevancia en los últimos años, 

siendo la misma OMS quien publica una Guía que orienta la construcción de “Ciudades 

Globales amigables con la edad” con el fin último de promover la capacidad funcional del 

adulto mayor. Para esto sugiere que las ciudades adapten sus estructuras y servicios para que 

sean accesibles e incluyan a las personas mayores con diversas necesidades y capacidades 

(31), y así promover un envejecimiento saludable en la población. Los edificios, calles, 

servicios públicos, viviendas, instalaciones, parques y demás obras humanas que conforman 

las características físicas de una comunidad, son el “entorno construido” (2) pudiendo 

considerarse un potente agente de Salud Pública dada la constante exposición que tienen los 

sujetos con éste (10).  
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Las formas de medición del entorno construido son diversas. Una forma frecuente de 

analizarlo, de forma objetiva, es a través del “Índice de Caminabilidad” (Walkability Index), 

el cual se define como la efectividad del diseño de la comunidad en la promoción de la 

caminata y el uso de la bicicleta como alternativas al uso de vehículos para llegar a un destino 

(12). Organismos internacionales como la OMS y el Centro para el control y prevención de 

enfermedades (CDC) promueven que las comunidades aumenten su “caminabilidad” para así 

promover el buen estado físico, combatir la obesidad y mejorar la sustentabilidad (12). 

El índice de caminabilidad de una comunidad se analiza desde tres componentes: la 

densidad de intersecciones, la densidad residencial y la diversidad en el uso de suelo. La 

densidad residencial es la relación de unidades de vivienda residenciales dentro de un área 

de tierra determinado. Por otra parte, la densidad de intersección es el número de 

intersecciones con tres o más brazos, dividido por el total de área de estudio. Por último, la 

mezcla de uso de suelo medido en relación a la diversidad en el uso: Residencial, comercial, 

entretención, comida, institucional (13). En acuerdo con esto, aquellos ambientes que tengan 

varias calles interconectadas, con una alta densidad residencial y una variada mezcla de uso 

de suelo (por ejemplo, residencial-comercial-institucional) son considerados ambientes 

altamente “caminables” (10). 

La relación entre entorno construido y actividad física ha sido estudiada previamente a 

nivel internacional, sin embargo, las formas de medición han sido muy diversas, y por ende 

los resultados muy heterogéneos. De acuerdo a una revisión sistemática y meta-análisis en 

relación a esta temática, realizada en el año 2017, independiente de la forma de medición 

de ambas variables (objetiva-subjetiva) se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre el concepto de “caminabilidad” de la comunidad y la Actividad Física en 

las personas mayores (p<0.001) (10).   

Tras llevar a cabo una revisión de la literatura, no se encontró un estudio de estas 

variables en alguna comunidad chilena, por lo que genera un foco de investigación 

interesante de abordar. El documento “Adultos Mayores: Un activo para Chile” da cuenta 

que un 32% de las personas mayores de 75 años presenta dificultades para desplazarse o 

moverse debido a obstáculos físicos del entorno (33), develando que el ambiente puede estar 

jugando un rol significativo en permitir o no, la práctica de actividad física de una persona 

mayor en nuestro país. 
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Un importante avance en torno a esta temática es un Subestudio realizado en la 

primera Cohorte Poblacional chilena, ubicada en la comuna de Molina, Región del Maule 

(MAUCO). Dicho proyecto fue un estudio longitudinal de la capacidad funcional, 

rendimiento físico y actividad física de una muestra de adultos mayores chilenos entre 60-74 

años, realizado por Natalia Bustamante Ara, en el marco de su Proyecto Postdoctoral, 

FONDECYT 3150197. 

 

Anexo 1.b Molina 

 

La comuna de Molina se encuentra ubicada en la Provincia de Curicó, en la VII 

Región del Maule. Tiene una superficie de 1.552 𝑘𝑚2 y una población de 45976 habitantes, 

siendo un 50,76% Mujeres. De la población efectivamente censada el año 2017 un 18,8% 

corresponde a población rural y 81,2% a población urbana. Cuenta con una densidad 

poblacional de 30,28 habitantes por 𝑘𝑚2 y un total de 17338 viviendas. En cuanto a la 

población mayor de Molina, habitan en ésta un total de 8012 personas mayores, siendo un 

17,43% de la población total de la comuna (52,76% mujeres) (3). 

En relación con su entorno construido, Molina cuenta con un Plan Regulador 

Comunal promulgado el 20 de septiembre de 1988 donde se explicitan “las normas referentes 

a límite urbano, zonificación, usos de suelo, condiciones de subdivisión predial, de 

edificación, de urbanización y vialidad “las que rigen dentro del área territorial del Plan el 

cual se presenta en la Figura 1. 

Sólo ha existido una modificación de éste, en abril de 1990, la cual cambia 

consideraciones mínimas en relación a la dirección de algunas calles de Molina y el ancho 

de una de sus avenidas principales.  

Se explicitan normas para cada zona expuesta en el mapa anterior (A, B, C…) siendo 

importante para este estudio el uso de suelo permitido y la consideración en relación con la 

altura máxima de edificación que es hasta 10 m en la zona A, a excepción de las fachadas 

que conforman la Plaza que tendrán una altura máxima de 12m.  
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Figura 1:  
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Anexo 2: 
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Anexo 3: Descripción de datos perdidos 

 

La muestra inicial se encontraba constituida por 552 personas mayores que presentaron 

acelerometría válida para el estudio FONDECYT 3150197. Dado que la presente 

investigación contempló solo aquellas personas mayores que vivieran en la zona urbana de 

Molina se excluyeron 79 participantes por criterio de residencia, ya que pertenecían a una 

zona rural. Se realizó un análisis estadístico (Chi-Cuadrado, T-Student) para evaluar si 

existían diferencias significativas entre ambos grupos, dada la presunción de que en zonas 

rurales las personas mayores podrían movilizarse más. Como resultado se obtuvo diferencias 

significativas en edad, estado civil, escolaridad y cantidad de pasos diarios.  

 

 

Tabla 1: Comparación participantes incluidos-excluidos en estudio, Molina, 2015-2017 

Variable 
Muestra analizada 

(n=461) 

Excluidos  

(n=79) 

Sexo (Mujeres, %) 57,5 59,5 

Edad (X, DE) * 66,21 (4,42) 64,9 (3,4) 

Estado Civil (Casado, %) * 55,7  69,6 

Escolaridad (Años) (X, DE) * 7,38 (4,6) 5,7 (3,4) 

Independiente en AVDba (I.Barthel=100p, %) 94,8  96,2 

Percepción Salud (Regular, %) 44  45,6 

Multimorbilidad b (Si, %) 45,1  44,3 

Trabajando (Si, %) 35,1  36,7 

Pasos diarios (X, DE) * 7180,5 (2988,9) 8185,4 (3532,7) 

a  Independencia total en las actividades de la vida diaria medido a través del Índice de Barthel de 100 puntos. 

b Presencia de dos o más enfermedades crónicas. 

* Diferencia estadísticamente significativa. Valor-p < 0,05 
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Se sumaron a este grupo de excluidos aquellos participantes que no se pudieron 

georreferenciar por datos incompletos y/o dirección imprecisa, siendo 12 en total. Se realizó 

también un análisis estadístico entre los participantes incluidos y excluidos por presentar 

datos perdidos. Solo se obtuvieron diferencias significativas en el estado civil de ambos 

grupos.  

 

 

Tabla 2: Comparación participantes incluidos-perdidos en estudio, Molina, 2015-

2017 

Variable 

Muestra 

analizada 

(n=461) 

Perdidos  

(n=12) 

Sexo (Mujeres, %) 57,5 50 

Edad (X, DE) 66,21 (4,42) 66,1 (5,1) 

Estado Civil (Casado, %) * 55,7  91,7 

Escolaridad (Años) (X, DE) 7,38 (4,6) 7,4 (5,7) 

Independiente en AVDba (I.Barthel=100p, %) 94,8  100 

Percepción Salud (Regular, %) 44  58,3  

Multimorbilidad b (Si, %) 45,1  41,7  

Trabajando (Si, %) 35,1  25 

Pasos diarios (X, DE) 7180,5 (2988,9) 8464,8 (3331,1) 

a  Independencia total en las actividades de la vida diaria medido a través del Índice de Barthel de 100 puntos.  

b Presencia de dos o más enfermedades crónicas. 

* Diferencia estadísticamente significativa. Valor-p < 0,05 
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Diagrama obtención de muestra: 
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Anexo 4: Análisis bioético 

 

Para iniciar este análisis es necesario aclarar que esta es una investigación que utiliza datos 

secundarios obtenidos de un Subestudio de la Cohorte MAUCO, llamado “Estudio 

Longitudinal de la capacidad funcional, rendimiento físico y actividad física de los adultos 

mayores chilenos” Proyecto FONDECYT 3150197 de Natalia Bustamante. Ambas 

investigaciones cuentan con aprobación del Comité de Ética de la Pontificia Universidad 

Católica de Chile como también con los consentimientos informados pertinentes. Para tener 

acceso a los datos obtenidos por ambos estudios, se solicitó a este mismo comité, la dispensa 

de consentimiento informado, el cual fue otorgado en el año 2018 con el número de proyecto 

180625002. 

A modo de resguardar la confidencialidad de los participantes, los datos fueron entregados 

sin identificación. Un dato sensible solicitado para dar curso a esta investigación fue la 

dirección de residencia de los participantes, sin embargo, como no se tenía acceso a la 

identificación del participante, no se constituía en un riesgo de exposición para el sujeto.  

Como primer beneficio de esta investigación, se describe la generación de conocimiento 

respecto a un grupo poblacional vulnerable, como lo son las personas mayores. Este grupo 

etario representa variados desafíos en cuanto a su comprensión y abordaje, más aún en Chile, 

que su crecimiento ha sido de forma acelerada, debiendo hacer frente a sus necesidades sobre 

la marcha. Poder comprender la relación existente entre la actividad física de la persona 

mayor y el entorno caminable urbano, permite aportar a otras áreas tales como el urbanismo, 

la salud pública, la gerontología, entre otras disciplinas, que favorezcan en su totalidad un 

envejecimiento saludable. Por una parte, la comuna de Molina podrá contar con valiosa 

información respecto a su entorno caminable, información desconocida previo a esta 

investigación, que no solo se constituye en un beneficio para la población mayor si no para 

toda la comunidad. Esto permitirá que, en una futura planificación urbana de la comuna, se 

consideren hallazgos de esta investigación para facilitar la creación de entornos caminables 

para sus habitantes. 
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Lo anterior traerá de por sí beneficios a nivel individual. Poder tener un entorno que facilita 

la caminata podría verse traducido en mejores niveles de actividad física que finalmente se 

traduzca en una mejor calidad de vida de sus habitantes. 

Además, la caracterización del entorno caminable urbano sirve de insumo para realizar 

nuevas investigaciones que busquen asociaciones entre variables ambientales y otras 

condiciones de salud de otro grupo poblacional de la cohorte MAUCO. A su vez, como se 

pudo identificar las manzanas críticas en cuanto a caminabilidad, las autoridades tienen una 

priorización que guíe la puesta en marcha de políticas que mejoren estos aspectos. 

Esta investigación además muestra la posibilidad de incorporar variables ambientales como 

condicionantes de la salud de la población en estudios epidemiológicos, y estimular así la 

generación de nuevos estudios en esta área.  

En cuanto a la selección de la muestra, esta responde a los criterios establecidos por el 

Subestudio FONDECYT y es importante destacar que todos los participantes de la cohorte 

poblacional MAUCO que tuviesen más de 60 años y que cumplieran con los criterios de 

inclusión/exclusión, fueron invitados a participar en un intento de hacer equitativa la 

participación comunitaria. Como fue informado previamente, cada persona que aceptó 

participar del Subestudio FONDECYT firmó un consentimiento informado y se le aseguró 

la confidencialidad en el manejo de los datos. Como beneficio de su participación, cada 

persona mayor pudo acceder a los resultados obtenidos, en relación con su capacidad 

funcional, rendimiento físico y actividad física.  
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