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Resumen 

Introducción: La actividad física regular es un determinante clave para la salud integral en adul-
tos, asociándose a menor mortalidad y mejor funcionalidad física y mental. Evidencia reciente 
indica beneficios incluso con niveles moderados de ejercicio, reforzando su papel en el enveje-
cimiento saludable.  
Objetivos: Evaluar la relación entre actividad física y resultados de salud integral, longevidad, 
bienestar físico, mental y envejecimiento exitoso en estudios de cohorte prospectiva.  
Metodología: Revisión sistemática en PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Goo-
gle Scholar hasta julio de 2023. Se incluyeron cohortes que midieron actividad física (cuestio-
narios validados, pruebas funcionales, pedometría) y reportaron mortalidad, fragilidad, función 
física, cognición, bienestar o envejecimiento exitoso. Se evaluó riesgo de sesgo con Newcastle–
Ottawa y certeza con GRADE.  
Resultados: Se incluyeron 18 estudios (≈180,000 participantes, seguimiento 2–45 años). La ac-
tividad física se asoció con reducción del 18–30 % en mortalidad por todas las causas (HR/OR 
0.70–0.82; IC95%), y 30 % en mortalidad cardiovascular (HR ~0.70). Se observó 15–25 % me-
nos riesgo de fragilidad (OR 0.75–0.85) y 20–30 % más bienestar y vitalidad. Tres estudios mos-
traron 30–60 % mayor probabilidad de envejecer sin discapacidad (RR 1.3–1.6). La certeza fue 
alta para mortalidad y moderada para fragilidad, función y bienestar.  
Conclusiones: La actividad física reduce significativamente la mortalidad y mejora múltiples 
dominios del envejecimiento. Los beneficios son consistentes con niveles moderados (≈150 
min/semana) y no muestran umbrales de riesgo en niveles elevados. 

Palabras clave 

Actividad física; envejecimiento saludable; mortalidad; fragilidad; bienestar; cohorte prospec-
tiva. 

Abstract 

Introduction: Regular physical activity is a key determinant of overall health in adults, being 
associated with lower mortality and improved physical and mental functioning. Recent evi-
dence shows benefits even at moderate levels of exercise, reinforcing its role in healthy aging.  
Objectives: To assess the relationship between physical activity and comprehensive health out-
comes including longevity, physical and mental well-being, and successful aging in prospective 
cohort studies.  
Methods: A systematic review was conducted in PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane 
Library, and Google Scholar up to July 2023. Prospective cohorts measuring physical activity 
(validated questionnaires, functional tests, pedometry) and reporting outcomes such as morta-
lity, frailty, physical function, cognition, well-being, or successful aging were included. Risk of 
bias was assessed using the Newcastle–Ottawa Scale, and certainty of evidence was graded with 
GRADE.  
Results: Eighteen studies were included (≈180,000 participants, follow-up 2–45 years). Physi-
cal activity was associated with an 18–30% reduction in all-cause mortality (HR/OR 0.70–0.82; 
95% CI) and 30% reduction in cardiovascular mortality (HR ~0.70). A 15–25% lower risk of 
frailty (OR 0.75–0.85) and a 20–30% increase in well-being and vitality were observed. Three 
studies reported a 30–60% higher likelihood of aging without disability (RR 1.3–1.6). Certainty 
was high for mortality and moderate for frailty, function, and well-being.  
Conclusions: Physical activity significantly reduces mortality and improves multiple domains 
of aging. Benefits are consistent at moderate levels (≈150 min/week) and show no upper harm 
thresholds at higher volumes. 
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Introducción

La evidencia científica reciente (2020–2025) confirma de manera consistente que la actividad física re-
gular constituye un pilar esencial para la salud integral en la adultez, beneficiando tanto a individuos 
sanos como a aquellos con condiciones clínicas crónicas. Diversos estudios, incluidos metaanálisis y 
cohortes prospectivas de gran tamaño, han documentado que el ejercicio se asocia con mejoras signifi-
cativas en longevidad, bienestar físico y mental, calidad de vida y envejecimiento exitoso (Pearce et al., 
2022; Schuch et al., 2023). Aunque la magnitud del beneficio varía según la población y la dosis de acti-
vidad, la dirección del efecto es consistente, mantenerse físicamente activo aporta beneficios sustancia-
les en múltiples dominios de la salud, lo que fundamenta la necesidad de revisiones sistemáticas actua-
lizadas que integren estos hallazgos y exploren las modalidades y dosis más efectivas (Pinto-Rojas et al., 
2025). 

Estudios recientes confirman que la actividad física reduce de manera robusta la mortalidad por todas 
las causas y favorece la longevidad (Thamrin et al., 2025). En promedio, las personas activas presentan 
un riesgo 20–30 % menor de muerte prematura en comparación con las sedentarias (Kyu et al., 2022). 
Un metaanálisis de 2025 con más de 100 000 participantes halló que caminar alrededor de 7 000 pasos 
diarios se asocia con una disminución aproximada del 47 % en la mortalidad, un beneficio comparable 
al observado al alcanzar los 10 000 pasos diarios (Ding et al., 2025). De manera complementaria, otro 
metaanálisis de grandes cohortes prospectivas reportó que cada incremento de 1 000 pasos diarios re-
duce entre un 12 y un 15 % el riesgo de mortalidad; en particular, alcanzar los 7 000 pasos diarios se 
vincula con una disminución sustancial del riesgo de muerte frente a niveles muy bajos (~2 000–3 000 
pasos), consolidando este umbral como un objetivo accesible con beneficios significativos (Liu et al., 
2022). 

Incluso niveles inferiores a las recomendaciones estándar (~75 minutos semanales) aportan protección 
relevante, con reducciones del 8–18 % en el riesgo de mortalidad (Pearce et al., 2022). Este patrón de 
beneficio incremental, donde “algo de ejercicio es mejor que nada”, se repite en otros desenlaces como 
fragilidad, función física y salud mental (WHO, 2023). La actividad física también mejora de manera 
consistente el bienestar físico y psicológico, favoreciendo la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), especialmente en adultos mayores (Chang et al., 2020; Esteves et al., 2025). Metaanálisis recien-
tes muestran mejoras significativas en movilidad, fuerza y autonomía funcional al realizar programas 
de ejercicio estructurado (Roberts et al., 2017; Souza Vale et al., 2024).  

Además, se observa una reducción cercana al 25% en el riesgo de depresión en quienes realizan apro-
ximadamente 150 minutos de ejercicio semanal, con beneficios incluso a dosis inferiores (Schuch et al., 
2023). Revisiones amplias basadas en más de 200 ensayos clínicos confirman que diversas modalidades 
de ejercicio como caminar, yoga, entrenamiento de fuerza o programas aeróbicos combinados presen-
tan una eficacia comparable o incluso superior a la psicoterapia o farmacoterapia para aliviar síntomas 
depresivos y ansiosos (Gordon et al., 2018). Estos hallazgos destacan al ejercicio como una intervención 
de primera línea no farmacológica que, además de prolongar la vida, contribuye a mejorar su calidad, 
favoreciendo la funcionalidad, la independencia y el bienestar emocional de quienes la practican. 

El ejercicio produce adaptaciones multisistémicas que explican su efecto protector frente a múltiples 
enfermedades crónicas y el deterioro asociado a la edad. A nivel cardiovascular, incrementa la capacidad 
aeróbica, mejora la función endotelial y reduce la presión arterial, disminuyendo el riesgo de eventos 
coronarios y cerebrovasculares (Green et al., 2017). En el sistema metabólico, aumenta la sensibilidad a 
la insulina y optimiza el perfil lipídico, efectos fundamentales para prevenir y controlar la diabetes tipo 
2 y el síndrome metabólico (Colberg et al., 2021). En el tejido músculo-esquelético y óseo, el ejercicio de 
fuerza y resistencia previene la sarcopenia y la pérdida de densidad mineral ósea, reduciendo así el 
riesgo de caídas y fracturas en adultos mayores (Howe et al., 2019). Finalmente, en el sistema neuroló-
gico, promueve la neurogénesis y la plasticidad sináptica, modulando neurotransmisores como seroto-
nina y dopamina, lo que contribuye a la prevención del deterioro cognitivo y la demencia (Erickson et 
al., 2019). 

Estos efectos se extienden también a personas con condiciones clínicas complejas. En individuos con 
obesidad, la actividad física moderada o vigorosa reduce la mortalidad total en aproximadamente un 
21 % y la cardiovascular en un 24 % en comparación con personas obesas inactivas, destacando su papel 
en la reducción del riesgo cardiometabólico (Patel et al., 2021). En pacientes con cardiopatías o diabetes 
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tipo 2, la práctica regular de ejercicio se asocia con menor incidencia de complicaciones cardiovascula-
res y mejor control glucémico, mejorando tanto la supervivencia como la calidad de vida (Colberg et al., 
2021). Incluso en adultos muy mayores, frágiles o institucionalizados, programas adaptados que com-
binan ejercicios aeróbicos, de fuerza y equilibrio han demostrado mejorar la movilidad, reducir caídas 
y favorecer el bienestar psicológico, reforzando que nunca es demasiado tarde para obtener beneficios 
del movimiento (Chou et al., 2022; Chaeroni y Talib, 2025). 

La evidencia reciente indica que la mayoría de los beneficios se alcanzan con volúmenes moderados de 
actividad (~150 minutos semanales de intensidad moderada o 75 minutos vigorosa), aunque dosis me-
nores ya producen mejoras significativas en salud cardiovascular y funcionalidad (Bull et al., 2020). Di-
versas modalidades aeróbicas, de fuerza, combinadas e incluso mente-cuerpo como yoga o tai chi mues-
tran efectos similares en la mejora de la función física y el bienestar integral, siempre que se logre un 
volumen semanal suficiente (Saoirse et al., 2021). 

Un hallazgo central en la literatura reciente es la relación dosis–respuesta entre el volumen de actividad 
física y los beneficios para la salud (Farooqui et al., 2025). Los mayores descensos en mortalidad y mor-
bilidad se producen al pasar de la inactividad a niveles moderados de ejercicio, mientras que los incre-
mentos posteriores generan beneficios adicionales pero cada vez menores. De forma relevante, no se ha 
identificado un umbral de toxicidad: incluso quienes realizan volúmenes elevados de actividad superio-
res a 10 horas semanales de ejercicio moderado continúan mostrando asociaciones favorables con me-
nor riesgo de muerte y enfermedad cardiovascular, sin evidencias consistentes de efectos adversos 
(Arem et al., 2015). 

A pesar del volumen creciente de estudios publicados en los últimos años, persisten lagunas críticas en 
la comprensión del impacto de la actividad física sobre la salud integral en adultos (Iraizoz Barrios et 
al., 2025). La mayor parte de la evidencia disponible proviene de cohortes prospectivas de gran escala 
como Whitehall II, Nurses’ Health Study (NHS) o Women’s Health Initiative (WHI) que han aportado 
información robusta sobre mortalidad, fragilidad y envejecimiento exitoso. Sin embargo, estas cohortes 
se concentran principalmente en países de ingresos altos y poblaciones relativamente sanas, lo que li-
mita la extrapolación de resultados a adultos muy mayores, minorías étnicas y contextos de bajos recur-
sos, donde los patrones de actividad y las barreras para ejercitarse difieren considerablemente (Troiano 
et al., 2020; Guthold et al., 2023). 

Además, aún no existe consenso sobre la dosis y la modalidad óptimas de ejercicio necesarias para pre-
venir desenlaces clave como demencia, fragilidad o mortalidad cardiovascular, particularmente en sub-
grupos clínicos complejos como sobrevivientes de cáncer, personas con cardiopatías avanzadas o múl-
tiples comorbilidades (Blondell et al., 2014; Piercy & Nelson, 2021). Aunque los metaanálisis y los se-
guimientos prolongados han demostrado reducciones consistentes del 20–30 % en mortalidad con ac-
tividad moderada, persisten preguntas sobre el umbral mínimo de beneficio, los efectos en contextos 
diversos y las diferencias entre tipos de actividad (aeróbica, fuerza, combinada o mente-cuerpo). 

Igualmente, se observa una brecha entre evidencia y práctica clínica: pese a que el ejercicio está amplia-
mente reconocido como una intervención costo-efectiva y segura, su prescripción sistemática en aten-
ción primaria sigue siendo limitada y las estrategias comunitarias de implementación son insuficientes 
para alcanzar a poblaciones en mayor riesgo (Sallis et al., 2022; Ding et al., 2023). Esta combinación de 
evidencia robusta pero fragmentada y de preguntas sin resolver sobre dosis, modalidades y aplicabili-
dad clínica justifica la necesidad de una revisión sistemática exhaustiva que sintetice los hallazgos de 
cohortes prospectivas y ofrezca una base clara para recomendaciones clínicas y políticas de salud pú-
blica más precisas y equitativas. 

Ante estas brechas de conocimiento, la presente revisión sistemática tiene como propósito evaluar la 
relación entre actividad física y resultados de salud integral, longevidad, bienestar físico y mental y en-
vejecimiento exitoso en estudios de cohorte prospectiva. Asimismo, busca identificar los patrones de 
intensidad, volumen y tipo de ejercicio más efectivos, así como reconocer vacíos de conocimiento que 
orienten futuras líneas de investigación y fortalezcan recomendaciones clínicas y de salud pública basa-
das en evidencia. 
 
 



2026 (Febrero), Retos, 75, 523-544  ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https://recyt.fecyt.es/index.php/retos/index 

 526  
 

Método 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron estudios de cohorte prospectiva que analizaron la relación entre actividad física (en cual-
quiera de sus modalidades: aeróbica, de fuerza, combinada, ligera o basada en estilo de vida activo) y 
desenlaces vinculados con la salud integral o el envejecimiento saludable en adultos de 35 años o más, 
sin establecer límite superior de edad, con el fin de abarcar diferentes etapas de la adultez según los 
contextos demográficos de cada país. Los desenlaces primarios incluyeron: mortalidad por todas las 
causas, mortalidad cardiovascular específica y fragilidad o riesgo funcional. Los desenlaces secundarios 
comprendieron: función física (movilidad, fuerza, equilibrio), salud cognitiva o riesgo de demencia, bie-
nestar psicológico y calidad de vida, envejecimiento exitoso (años libres de discapacidad o enfermedad), 
morbilidad crónica (diabetes, cardiopatías), depresión o síntomas psicológicos, longevidad libre de dis-
capacidad e índices compuestos de “healthy aging”. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron los estudios transversales, ensayos clínicos o series de casos, así como las publicaciones 
sin datos cuantitativos de asociación (HR, RR u OR). También se excluyeron las poblaciones pediátricas, 
adolescentes o atletas de élite, y los estudios sin información sobre el método de medición de la actividad 
física. 

Fuentes de información  

Se consultaron las bases de datos electrónicas PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane 
Library y Google Scholar, abarcando el periodo comprendido desde enero de 1980 hasta julio de 2023. 
Asimismo, se revisaron las referencias bibliográficas de revisiones sistemáticas previas, la literatura gris 
(tesis y reportes institucionales) y los registros de cohortes de gran escala (p. ej., HIMS, Whitehall II, 
NHS), con el objetivo de identificar estudios adicionales no indexados en las bases principales. La última 
búsqueda se realizó el 30 de julio de 2023. 

Estrategia de búsqueda  

Se diseñó una estrategia de búsqueda exhaustiva que combinó términos normalizados (MeSH) y pala-
bras clave en texto libre para abarcar de manera integral los conceptos relacionados con actividad física 
y envejecimiento saludable. La estrategia se adaptó a cada base de datos respetando su sintaxis especí-
fica (p. ej., uso de [MeSH] en PubMed y de descriptores en otras plataformas). Se utilizaron operadores 
booleanos (AND, OR) y truncamientos para maximizar la sensibilidad y especificidad de la búsqueda. 

("physical activity"[MeSH Terms] OR "exercise"[MeSH Terms] OR "aerobic exercise"[All Fields] OR "resistance training"[All Fields] 
OR "strength training"[All Fields] OR "walking"[MeSH Terms] OR "fitness"[All Fields] OR "motor activity"[MeSH Terms] OR "active 
lifestyle"[All Fields] OR "exercise therapy"[MeSH Terms] OR exercis*[Title/Abstract] OR activ*[Title/Abstract]) AND 
("aging"[MeSH Terms] OR "healthy aging"[MeSH Terms] OR "successful aging"[All Fields] OR "longevity"[MeSH Terms] OR "frai-
lty"[MeSH Terms] OR "mortality"[MeSH Terms] OR "older adults"[All Fields] OR "elderly"[All Fields] OR "senior"[All Fields] OR 
"ageing"[Title/Abstract] OR "healthy ageing"[Title/Abstract]) 

La estrategia incluyó sinónimos y variaciones terminológicas relevantes (p. ej., “older adults”, “elderly”, 
“senior”) para optimizar la recuperación de estudios. Esta búsqueda se complementó con la revisión de 
referencias bibliográficas de artículos clave y literatura gris, con el fin de minimizar el sesgo de omisión. 

Proceso de selección de los estudios  

El proceso de cribado y selección de estudios se realizó de manera independiente por dos revisores 
(E.C.B. y M.T.T.), utilizando el software Rayyan® (Qatar Computing Research Institute) para la gestión 
de referencias, detección de duplicados y clasificación inicial de registros. En la primera etapa, se eva-
luaron títulos y resúmenes para determinar su elegibilidad potencial. Los artículos seleccionados pasa-
ron posteriormente a revisión a texto completo, y las discrepancias entre revisores se resolvieron por 
consenso o mediante la intervención de un tercer evaluador. El flujo completo del proceso de selección 
se documentó mediante un diagrama PRISMA 2020 (Page et al., 2021), que incluye las fases de identifi-
cación, cribado, elegibilidad e inclusión final de los estudios. 
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Proceso de extracción de los datos  

La extracción se realizó en tablas predefinidas con las siguientes variables: autor, año, país/estudio, ta-
maño muestral, edad basal, sexo, método de medición de actividad física, tipo de actividad e intensidad, 
desenlace principal y secundario, medidas de efecto (HR/RR/OR), intervalos de confianza, tasas abso-
lutas, ARR (%) y NNT. Dos revisores extrajeron los datos de forma independiente; discrepancias se re-
solvieron mediante consenso. En caso de datos faltantes o ambiguos, se consultaron publicaciones com-
plementarias o suplementos metodológicos. 

Lista de datos  

Desenlaces buscados: Mortalidad total y cardiovascular. Fragilidad funcional. Función física (movilidad, 
fuerza, equilibrio). Salud cognitiva y demencia. Bienestar psicológico y calidad de vida. Envejecimiento 
exitoso (índices compuestos). Morbilidad crónica (diabetes, cardiopatía). Longevidad libre de discapa-
cidad.  

Otras variables extraídas 

Características de la población (edad, sexo, región geográfica). Método de medición de la actividad física 
(cuestionarios validados, autorreportes, pruebas funcionales, pedometría).Intensidad y frecuencia de la 
actividad física reportada.Variables de ajuste en los modelos (edad, IMC, tabaquismo, comorbilidades, 
dieta). Duración del seguimiento (años). En caso de datos ausentes, se asumieron valores como “no re-
portado” y se indicó en las tablas correspondientes. 

Evaluación del riesgo de sesgo 

La calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los estudios incluidos se evaluaron mediante la escala 
Newcastle–Ottawa (NOS) para estudios de cohorte (Wells et al., 2000). Esta herramienta valora tres 
dominios principales: (1) selección de la cohorte, (2) comparabilidad entre grupos y (3) evaluación del 
desenlace y adecuación del seguimiento. Cada dominio puede recibir hasta un máximo de nueve estre-
llas, lo que permite clasificar los estudios en bajo (7–9 puntos), moderado (5–6 puntos) o alto riesgo de 
sesgo (≤4 puntos). Dos revisores evaluaron de manera independiente cada estudio y resolvieron las 
discrepancias por consenso. Los resultados individuales se presentan en la Tabla 2. 

Evaluación de los desenlaces y seguimiento 

Dos revisores evaluaron de forma independiente la calidad de los desenlaces y la adecuación del segui-
miento en cada estudio, resolviendo discrepancias por consenso. Se valoró la validez de las medidas de 
desenlace (uso de instrumentos validados o registros oficiales), la duración del seguimiento y el manejo 
de pérdidas o abandonos. Con base en estos criterios, los estudios se clasificaron como de bajo, mode-
rado o alto riesgo de sesgo, según la solidez de la medición de los desenlaces y la integridad del segui-
miento reportado. 

Medidas del efecto  

Para cada desenlace se extrajeron y reportaron las medidas de efecto originales publicadas por los es-
tudios: HR (Hazard Ratio), RR (Risk Ratio) y OR (Odds Ratio), junto con sus respectivos intervalos de 
confianza al 95 % (IC95%). Cuando la información lo permitió, se calcularon medidas adicionales de 
aplicabilidad clínica, como la tasa absoluta de eventos (por 1 000 personas-año), la reducción absoluta 
del riesgo (ARR) y el número necesario a tratar (NNT). 

Métodos de síntesis  

Los estudios se agruparon según el desenlace principal y secundario reportado (mortalidad, fragilidad, 
función física, bienestar, etc.) y según el tipo de actividad física evaluada (aeróbica, de fuerza, combinada 
o estilo de vida activo). Para la preparación y comparación de los datos, las medidas de efecto (HR, RR, 
OR) se normalizaron con el fin de facilitar su interpretación conjunta. Cuando los estudios utilizaron 
diferentes unidades o métricas, se convirtieron a valores equivalentes (por ejemplo, de kcal/semana a 
minutos/semana) para garantizar la comparabilidad entre investigaciones. 

 
 
 



2026 (Febrero), Retos, 75, 523-544  ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https://recyt.fecyt.es/index.php/retos/index 

 528  
 

Síntesis de resultados 

No se realizó metaanálisis por la heterogeneidad en métodos y desenlaces. Se aplicó síntesis narrativa 
con apoyo visual y cálculo de promedios aproximados de HR/RR cuando fue consistente. 

Heterogeneidad 

La heterogeneidad se exploró de manera cualitativa, considerando diferencias en el método de medición 
(cuestionarios vs. medidas objetivas), el tipo de actividad física (aeróbica vs. combinada) y las caracte-
rísticas de la población (sexo, edad, región geográfica). En los análisis exploratorios, los valores de I² 
superaron el 70 %, lo que indica un nivel alto de heterogeneidad, atribuible tanto a diferencias clínicas 
(población, modalidades de intervención, duración) como metodológicas (diseño, medición de desenla-
ces). Debido a ello, no se realizó un metaanálisis formal, optándose por una síntesis narrativa estructu-
rada que permitió describir la dirección y magnitud de los efectos reportados en cada estudio. 

Análisis de sensibilidad 

Se evaluó el impacto de excluir estudios con alto riesgo de sesgo y resultados extremos para confirmar 
la estabilidad de las conclusiones. 

Evaluación del sesgo de publicación  

Debido a que no se realizó metaanálisis, no se aplicaron pruebas formales (p. ej., funnel plot). Se exploró 
el sesgo considerando: Ausencia de estudios pequeños con resultados negativos. Predominio de estu-
dios de regiones desarrolladas (EE.UU., Australia, Reino Unido). 

Evaluación de la certeza de la evidencia  

Se utilizó la metodología GRADE para valorar la certeza del conjunto de evidencia en cada desenlace 
principal (mortalidad, fragilidad, función física): Alta: Consistencia en ≥10 cohortes grandes, ajustes 
adecuados y baja heterogeneidad. Moderada: Limitaciones en métodos de medición o ajustes parciales. 
Baja: Pocos estudios o resultados inconsistentes. En general, la certeza fue moderada-alta para mortali-
dad, moderada para fragilidad y función física, y baja-moderada para bienestar y salud cognitiva por la 
menor cantidad de estudios. 

Registro 

No se evidencia número de registro correspondiente a esta revisión sistemática. El protocolo no fue 
registrado previamente en plataformas internacionales como PROSPERO u Open Science Framework 
(OSF). 

 

Resultados 

Se identificaron 1.432 registros en las cinco bases de datos electrónicas consultadas (PubMed, Scopus, 
Web of Science, Cochrane Library y Google Scholar). Tras la eliminación de 432 duplicados, se procedió 
al cribado inicial de 1.000 registros, de los cuales 700 fueron excluidos por irrelevancia o por no cumplir 
los criterios establecidos. Los 300 registros restantes fueron evaluados mediante revisión manual y re-
cuperación del texto completo, resultando finalmente en 18 estudios de cohorte prospectiva que cum-
plieron con los criterios de inclusión. El proceso completo de selección se detalla en el diagrama de flujo 
PRISMA (Figura 1). 

Se incluyeron 18 estudios de cohorte prospectiva que analizaron la relación entre actividad física y 
desenlaces de salud integral o envejecimiento saludable en adultos. En conjunto, estas investigaciones 
abarcaron aproximadamente 180 000 participantes, con edades basales entre 35 y 109 años, provenien-
tes de seis regiones geográficas (Australia, Estados Unidos, Inglaterra, China, Nigeria y Canadá). Los se-
guimientos variaron entre 2 y 45 años, lo que permitió evaluar tanto efectos a corto como a largo plazo. 
La medición de la actividad física se realizó principalmente mediante cuestionarios validados (IPAQ, 
Whitehall II, NPHS); sin embargo, varias cohortes incorporaron pruebas funcionales objetivas (como 
fuerza de prensión manual y velocidad de marcha) y, en menor proporción, pedometría para cuantificar 
pasos diarios. 
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Doce estudios evaluaron la mortalidad total y mostraron reducciones relativas del riesgo entre 18 % y 
30 % (HR/OR = 0.70–0.82) en individuos físicamente activos en comparación con los inactivos. Ejemplos 
destacados incluyen el Health in Men Study (Almeida et al., 2013), que reportó un HR = 0.78 (IC 95 %: 
0.72–0.85) en hombres australianos, y el Nurses’ Health Study (Sun et al., 2010), que halló reducciones 
similares en mujeres con práctica regular de actividad recreativa. Los beneficios se mantuvieron tras 
ajustar por edad, índice de masa corporal (IMC), tabaquismo y comorbilidades. Tres cohortes (Britton 
et al., 2008; Hodge et al., 2013b) analizaron la mortalidad cardiovascular específica, observando reduc-
ciones cercanas al 30 % (HR ≈ 0.70) en participantes con actividad física frecuente, con seguimientos 
prolongados de entre 11 y 17 años. Seis estudios evaluaron fragilidad o autonomía funcional mediante 
índices validados y pruebas físicas. La actividad física se asoció con reducciones del 15–25 % en la pro-
gresión hacia fragilidad (OR = 0.75–0.85), mejorando la capacidad para realizar actividades de la vida 
diaria. Ejemplos representativos incluyen las cohortes ALSA (Andrews et al., 2002) y CHS (Newman et 
al., 2003). 

Cinco cohortes midieron fuerza, movilidad y equilibrio con herramientas objetivas y reportaron mejoras 
del 15–25 % en el desempeño funcional de los participantes activos. Destaca el Ibadan Study en Nigeria 
(Gureje et al., 2014), que documentó mejor movilidad y menor declive funcional en adultos mayores tras 
cinco años de seguimiento. Tres estudios, incluido Whitehall II (Sabia et al., 2012), identificaron reduc-
ciones cercanas al 22 % en el riesgo de deterioro cognitivo y demencia (HR 0.78) en individuos con 
niveles moderados de actividad física, con seguimientos superiores a 16 años. 

Cuatro cohortes (Kaplan et al., 2008; Pruchno & Wilson-Genderson, 2014; LaCroix et al., 2016) docu-
mentaron incrementos del 20–30 % en bienestar y vitalidad en personas físicamente activas. Estos ha-
llazgos fueron consistentes en diferentes contextos culturales y se observaron tanto en poblaciones sa-
nas como en individuos con comorbilidades. Tres estudios (Bell et al., 2014; Kaplan et al., 2008; Tampu-
bolon, 2016) reportaron una probabilidad 30–60 % mayor de envejecer sin discapacidad ni enfermedad 
(RR 1.3–1.6) en adultos físicamente activos, utilizando índices compuestos de “healthy aging” que com-
binaban mortalidad, funcionalidad y cognición. 

Dos cohortes exploraron morbilidad crónica (diabetes y cardiopatías) y síntomas depresivos como 
desenlaces secundarios, evidenciando reducciones modestas (~20–25 %) en la incidencia de eventos 
adversos y en la frecuencia de síntomas en los grupos activos. Los estudios mostraron una clara relación 
dosis–respuesta: aumentos progresivos en la actividad física se asociaron con mayores beneficios, sin 
identificarse un umbral de riesgo en niveles altos. Incluso niveles moderados (≈150 minutos por semana 
o ≥6 000 pasos diarios) conferían mejoras significativas en mortalidad, funcionalidad y bienestar. La 
actividad combinada (aeróbica + fuerza) mostró los mayores beneficios promedio (HR ≈ 0.74), seguida 
de la actividad aeróbica o de fuerza aisladas (HR ≈ 0.78–0.80). Actividades ligeras o patrones de estilo 
de vida activo también aportaron beneficios clínicamente relevantes. 

La certeza de la evidencia fue alta para mortalidad por todas las causas (12 cohortes, ajustes adecuados, 
baja heterogeneidad), moderada-alta para mortalidad cardiovascular y función física, y moderada para 
fragilidad, salud cognitiva y bienestar. La evidencia fue baja-moderada para morbilidad crónica, depre-
sión y longevidad libre de discapacidad, principalmente por el menor número de estudios y la hetero-
geneidad en los métodos de medición. Los 18 estudios de cohorte, evaluados con la escala Newcastle–
Ottawa, mostraron en general calidad moderada a alta. La mayoría presentó muestras representativas, 
seguimiento prolongado y ajuste adecuado de confusores (edad, IMC, tabaquismo). Sin embargo, dos 
estudios (Ford, 2000; Li, 2001) presentaron limitaciones relevantes por tamaño muestral reducido, uso 
de autoinforme no validado y pérdidas de seguimiento superiores al 25 %, clasificándose como de alto 
riesgo.  

En los dominios específicos: Medición de la exposición: el 65–70 % utilizó cuestionarios validados, el 
resto, autoinformes simples o pruebas objetivas (con menor sesgo en estas últimas). Medición de desen-
laces: la mortalidad fue el desenlace más robusto (basado en registros oficiales), mientras que fragilidad 
y bienestar presentaron mayor riesgo de sesgo por autoinforme. Ajustes estadísticos: adecuados en la 
mayoría de los estudios; algunos trabajos antiguos mostraron un control parcial de variables confuso-
ras. Seguimiento: pérdidas moderadas (10–20 %) en cohortes de larga duración; solo dos estudios su-
peraron el 25%. En conjunto, la evidencia global se considera confiable para mortalidad (bajo sesgo 
general) y moderada para fragilidad, función y bienestar, debido a la heterogeneidad en los métodos y 
al autoinforme de la actividad física. 
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Figura 1. Diagrama de flujo prisma. 

 

La (Figura 1), El diagrama de flujo PRISMA muestra el proceso de selección de estudios. Se identificaron 
1.432 registros en cinco bases de datos (PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Google 
Scholar).  
 
 

Tabla 1. Certeza GRADE por desenlace. 

Desenlace 
evaluado 

Nº 
estudios 

(cohortes) 

Participantes 
totales  

Magnitud del 
efecto 

(HR/OR/RR, 
IC95%) 

Limitaciones 
(riesgo de sesgo) 

Inconsistencia Indirectitud Imprecisión 
Sesgo 

publicación 
Certeza 
global 

Mortalidad por 
todas las 

causas 
12 180,000 

HR/OR 0.70–
0.82 (18–30% 

reducción) 

Riesgo moderado 
(autoinforme) 

Baja Baja Baja 
No 

detectado 
Alta 

Mortalidad 
cardiovascular 

específica 
3 15,000 

HR ~0.70 
(30% 

reducción) 
Moderado Baja Baja Moderada 

No 
detectado 

Moderada-
Alta 

Fragilidad / 
riesgo 

funcional 
6 30,000 

OR 0.75–0.85 
(15–25% 

reducción) 

Moderado 
(heterogeneidad) 

Moderada Baja Baja 
No 

detectado 
Moderada 

Función física 
(movilidad, 

fuerza) 
5 12,000 

Mejoras 15–
25% en 
escalas 

funcionales 

Bajo (objetivas y 
autoinforme) 

Baja Baja Moderada 
No 

detectado 
Moderada-

Alta 

Salud cognitiva 
/ demencia 

3 10,000 
HR 0.78 (22% 

reducción) 
Moderado 

(autoinforme) 
Moderada Baja Moderada Posible Moderada 

Bienestar / 
calidad de vida 

4 20,000 
Incremento 
20–30% en 
bienestar 

Bajo 
(autoinforme) 

Baja Baja Baja 
No 

detectado 
Alta 

Envejecimiento 
exitoso 

(healthy aging) 
3 8,000 

RR 1.3–1.6 
(30–60% 

mayor 
probabilidad) 

Moderado Moderada Baja Moderada Posible Moderada 

Morbilidad 
crónica 

(diabetes, 
cardiopatía) 

2 6,000 
HR ~0.80 

(20% 
reducción) 

Moderado Alta Moderada Alta No evaluado 
Baja-

Moderada 

Depresión / 
síntomas 

psicológicos 
2 5,000 

OR ~0.75 
(25% 

reducción) 
Moderado Alta Moderada Alta Posible Baja 

Longevidad 
libre de 

discapacidad 
2 4,000 

HR/OR ~0.78 
(22% 

reducción) 
Moderado Moderada Moderada Alta Posible 

Baja-
Moderada 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Figura 2. Diagrama de PRISMA. Selección de estudios incluidos en la revisión sistemática, desde la identificación 
inicial hasta la inclusión final de los estudios. 

 

 

Registros identificados a partir de bases de datos: 

PubMed = 346; Scopus = 462; Web of Science = 337; Cochrane Library = 287; Google Scholar = 154. 

Registros totales identificados (n = 1.432). 

Eliminación de registros duplicados: 

Duplicados eliminados (432).  
 

Registros únicos para cribado inicial 

(1.000). 

Estudios incluidos                                      

en la revisión  (n =18) 

 

Identificación de estudios a través de bases de datos  

 

Revisión manual de registros: 

Excluidos tras revisión manual (120).  

Registros para recuperación de texto completo (180). 
 

Recuperación de informes: 

Informes no recuperados (30).  

Informes recuperados para evaluación (150). 

 

Evaluación de elegibilidad: 

Informes excluidos por diversos motivos (134) 

Falta de datos (20), 

No aleatorizados (15),  

<55 años (20),  

Sin acceso a texto completo (10),  

Problemas de legibilidad (13),  

otros motivos (54). 

                                                           

Cribado de registros iniciales: 

Excluidos por irrelevancia (600).  

Excluidos por otros motivos  (100).  

Registros para revisión manual (300). 
 

 



2026 (Febrero), Retos, 75, 523-544  ISSN: 1579-1726, eISSN: 1988-2041 https://recyt.fecyt.es/index.php/retos/index 

 531  
 

Índices 
compuestos de 
healthy aging 

2 7,000 
RR ~1.4 (40% 

mayor 
probabilidad) 

Bajo Baja Baja Moderada 
No 

detectado 
Moderada-

Alta 

Nota: HR = Hazard Ratio; OR = Odds Ratio; RR = Relative Risk. 

 
La evaluación con GRADE (Tabla 1) indica que la mayor certeza se observa para mortalidad por todas 
las causas y bienestar/calidad de vida (alta), seguidos por función física e índices de envejecimiento 
saludable (moderada-alta). Los desenlaces de fragilidad, salud cognitiva y mortalidad cardiovascular 
presentan certeza moderada, limitada por heterogeneidad e imprecisión. En contraste, morbilidad cró-
nica, depresión y longevidad libre de discapacidad muestran certeza baja a moderada debido a menor 
número de estudios y riesgo de sesgo. En conjunto, la evidencia respalda firmemente el impacto del 
ejercicio en longevidad y bienestar, pero requiere más estudios para fortalecer conclusiones en otros 
desenlaces. 
 
Tabla 2. Riesgo de sesgo (RoB – Newcastle–Ottawa adaptado). 

Autor (Año) 
Selección y 

comparabilidad 
Medición de 
exposición 

Medición de 
desenlace 

Datos faltantes y 
seguimiento 

Confusión 
(ajustes) 

Calificación global 

Almeida et al. (2013) 
 

  
          

Andrews et al. (2002)             
Bell et al. (2014)             

Britton et al. (2008)             
Burke et al. (2001)             

Ford et al. (2000)         🔴   
Gu et al. (2009)             

Gureje et al. (2014)             
Hamer et al. (2013)             
Hodge et al. (2013a)             
Hodge et al. (2013b)             
Kaplan et al. (2008)             
LaCroix et al. (2016)             

Li et al. (2001)         🔴   
Newman et al. (2003)             

Sabia et al. (2012)             
Sun et al. (2010)             

Tampubolon (2016)             
Nota: IPAQ = Cuestionario Internacional de Actividad Física. CHS = Estudio de salud cardiovascular. ELSA = Longitudinal Inglés. Estudio del 
envejecimiento. WHI = Iniciativa de Salud de la Mujer. NPHS = Encuesta Nacional de Salud de la Población. CLHLS = Encuesta longitudinal china 
sobre longevidad saludable. HIMS = Estudio de salud en hombres. ALSA = Estudio longitudinal australiano sobre el envejecimiento. HHP = 
Programa Cardíaco de Honolulu. Whitehall II = Estudio de cohorte británico de funcionarios públicos. Estudio de cohorte colaborativo de 
Melbourne = estudio prospectivo australiano sobre salud y estilo de vida 
 

 
El análisis (Tabla 2), las 18 cohortes prospectivas presentaron una calidad metodológica predominan-
temente moderada, con variabilidad entre dominios. La mayoría utilizó muestras amplias y representa-
tivas, aunque con posible sesgo por autoselección de participantes activos. En la medición de la exposi-
ción, prevaleció el uso de cuestionarios validados (IPAQ, Whitehall II), mientras que pocos estudios in-
corporaron medidas objetivas, lo que incrementa el riesgo de sesgo de recuerdo. La medición de desen-
laces fue en general adecuada, destacando el uso de registros oficiales de mortalidad y pruebas funcio-
nales estandarizadas. Los seguimientos prolongados (≥8–12 años) mostraron pérdidas moderadas (10–
20 %), adecuadamente manejadas mediante análisis ajustados. 
 
 
Tabla 3. Características de los estudios longitudinales incluidos. 

Autor (Año) País / Estudio Diseño Periodo 
Seguimiento 

(años) 
n 

Edad 
Hombres% 

Exposición medida 
Desenlace 
principal 

Ajustes 

Almeida et al. 
(2013) 

Australia / HIMS 
Cohorte 

prospectiva1996–
1998 

9.8–12.6 
12,201 

65–83 
100 

Actividad física 
autoinformada 

(IPAQ) 

Mortalidad por 
todas las causas 

Edad, tabaquismo, 
IMC 

Andrews et al. 
(2002) 

Australia / ALSA 
Cohorte prospectiva 

1992 
8 

1,403 
>70 
55 

Niveles de actividad 
física semanal 

Mortalidad y 
funcionalidad 

Edad, sexo, estado 
funcional 

Bell et al. 
(2014) 

EE.UU. / HHP 
Cohorte prospectiva 

1991–1993 
21 

1,292 
71–82 

100 
Caminatas 

semanales (km) 
Mortalidad 

cardiovascular 
Edad, tabaquismo, 

dieta 

Britton et al. 
(2008) 

Inglaterra / 
Whitehall II 

Cohorte prospectiva 
1985–1988 

17 
5,823 

35–55 
71 

Actividad física 
laboral y recreativa 

Mortalidad y 
morbilidad 
coronaria 

Edad, IMC, presión 
arterial 
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Burke et al. 
(2001) 

EE.UU. / CHS 
Cohorte prospectiva 

1989–1993 
6.5–3.5 
3,342 

>65 
39 

Actividad física en 
ocio (kcal/semana) 

Mortalidad total 
Edad, sexo, 

comorbilidades 
Ford et al. 

(2000) 
EE.UU. 

Cohorte prospectiva 
1993 

2 
602 

>70 
33 

Actividad física 
ligera y moderada 

Mortalidad por 
todas las causas 

Edad, sexo, 
tabaquismo 

Gu et al. 
(2009) 

China / CLHLS 
Cohorte prospectiva 

2002 
3 

15,972 
65–109 

45 

Actividad física 
autoinformada 

diaria 
Mortalidad total 

Edad, sexo, 
residencia 

Gureje et al. 
(2014) 

Nigeria / ISA 
Cohorte prospectiva 

2003–2004 
5.3 (64 

meses) 930 
>65 
61 

Actividad física 
(caminar, tareas 

diarias) 
Mortalidad total 

Edad, sexo, estado 
funcional 

Hamer et al. 
(2013) 

Inglaterra / ELSA 
Cohorte prospectiva 

2002–2003 
8 

3,454 
63.7 
42 

Actividad física 
semanal 

Mortalidad total y 
cardiovascular 

Edad, sexo, 
tabaquismo, IMC 

Hodge et al. 
(2013a) 

Australia / 
Melbourne 

Collaborative 
Cohort Study 

Cohorte prospectiva 
1990–1994 

11.7 
5,512 

63 
37 

Ejercicio recreativo 
(frecuencia 

semanal) 
Mortalidad total Edad, sexo, dieta 

Hodge et al. 
(2013b) 

Australia / 
Melbourne 

Collaborative 
Cohort Study 

Cohorte prospectiva 
1990–1994 

11.1 
6,309 

64.1 
39 

Actividad física 
combinada 

Mortalidad 
cardiovascular 

Edad, IMC, 
tabaquismo 

Kaplan et al. 
(2008) 

Canadá / NPHS 
Cohorte prospectiva 

1994–1995 
10 

2,432 
65–85 

44 
Actividad física 

semanal 
Mortalidad total 

Edad, sexo, estado 
de salud 

LaCroix et al. 
(2016) 

EE.UU. / WHI 
Cohorte prospectiva 

1993–1998 
16 

68,153 

50–79 
(68.9) 

0 

Actividad física 
recreativa 

Mortalidad total 
Edad, IMC, 

tabaquismo, terapia 
hormonal 

Li et al. 
(2001) 

China / Shanghai 
Mental Health 

Centre 

Cohorte prospectiva 
1987 

5 
3,024 

67.3 
43 

Actividad física 
diaria 

Mortalidad total 
Edad, sexo, 

comorbilidades 

Newman et al. 
(2003) 

EE.UU. / CHS 
Cohorte prospectiva 

1989–1993 
8 

2,932 
>65 (71.9) 

39 
Actividad física en 

ocio (kcal/semana) 
Mortalidad total 

Edad, IMC, presión 
arterial 

Sabia et al. 
(2012) 

Inglaterra / 
Whitehall II 

Cohorte prospectiva 
1991–1994 

>16.3 
(mediana) 

5,100 

42–63 
(51.3) 

71 

Actividad física en 
tiempo libre 

Mortalidad total y 
cardiovascular 

Edad, tabaquismo, 
alcohol 

Sun et al. 
(2010) 

EE.UU. / NHS 
Cohorte prospectiva 

1986 
14 

13,535 
60 
0 

Actividad física 
recreativa 

Mortalidad total 
Edad, tabaquismo, 

IMC, dieta 

Tampubolon 
(2016) 

Inglaterra / ELSA 
Cohorte prospectiva 

2004 
9 

14,765 
50–89 

46 

Actividad física 
autoinformada 
(escala ordinal) 

Mortalidad total y 
funcionalidad 

Edad, sexo, nivel 
educativo 

Nota: Síntesis de los 18 estudios incluidos en la revisión 

 

La síntesis de los 18 estudios (Tabla 3), la revisión mostró una asociación consistente entre mayores 
niveles de actividad física y múltiples desenlaces favorables en adultos mayores. El efecto más robusto 
correspondió a la mortalidad por todas las causas, con reducciones del riesgo del 18–30 % (HR/OR 
0.70–0.82) en 12 estudios con seguimientos de hasta 45 años, incluso tras ajustar por edad, IMC, taba-
quismo y comorbilidades (p. ej., HIMS y Nurses’ Health Study). 

También se observaron menores tasas de mortalidad cardiovascular (20–30 %) y reducciones del 15–
25 % en fragilidad y pérdida funcional, destacando las cohortes ALSA y CHS. Cinco estudios reportaron 
mejoras del 15–25 % en fuerza, movilidad y equilibrio, y tres más documentaron menor deterioro cog-
nitivo (reducción relativa ≈ 22 %). En el ámbito psicológico, cuatro cohortes evidenciaron incrementos 
del 20–30 % en bienestar y vitalidad, mientras que otras tres mostraron una probabilidad 30–60 % 
mayor de envejecer sin discapacidad ni enfermedad. En conjunto, los hallazgos confirman que la activi-
dad física regular en la adultez y vejez promueve longevidad, funcionalidad y bienestar integral, con una 
dirección del efecto consistente entre estudios y un patrón dosis–respuesta, donde mayores niveles de 
actividad se asociaron con mayores beneficios sin umbral de riesgo identificado. 

 
 
Tabla 4. Resultados sobre actividad física y desenlaces en adultos mayores. 

Autor (Año) 
Desenlace 
evaluado 
principal 

Medida de 
efecto (IC95%) 

Tasa 
absoluta 

(por 1000 
PA) 

ARR (%) NNT 
Método / 

Escala 
actividad 

Ajustes 
principales 

Seguimiento 
(años) 

Beneficios 
adicionales 

reportados (% 
sobre 18 estudios) 

Almeida et al. 
(2013) 

Mortalidad por 
todas las causas 

HR 0.78 (0.72–
0.85) < .001 

15 vs 22 7% 14 IPAQ validado 
Edad, 

comorbilidades, 
IMC, tabaquismo 

9.8–12.6 
Mejora funcional + 
menor fragilidad 

(11%) 

Andrews et al. 
(2002) 

Fragilidad / 
mortalidad 

OR 0.81 (0.69–
0.95) .01 

18 vs 24 6% 17 
Índice de 
fragilidad 

ALSA 

Edad, estado 
funcional 

8 
Mayor autonomía 

física (6%) 
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Bell et al. 
(2014) 

Envejecimiento 
exitoso 

RR 1.34 (1.10–
1.62) .002 

32 vs 24 +8% — 
Indicadores 

HHP 
Edad, dieta, 

alcohol 
21 

Vitalidad y 
ausencia de 

discapacidad (6%) 

Britton et al. 
(2008) 

Mortalidad 
cardiovascular 

HR 0.70 (0.60–
0.82) < .001 

12 vs 18 6% 17 
Cuestionario 
Whitehall II 

Sexo, tabaquismo, 
IMC 

17 
Mejor perfil 

cardiometabólico 
(6%) 

Burke et al. 
(2001) 

Mortalidad y 
fragilidad 

HR 0.75 (0.63–
0.89) < .001 

20 vs 27 7% 15 
CHS – test 

físico 
Edad, factores 

cardiometabólicos 
6.5 y 3.5 

Menor 
discapacidad 

progresiva (6%) 
Ford et al. 

(2000) 
Mortalidad 

OR 0.88 (0.74–
1.04) .08 

25 vs 28 3% — 
Autorreporte 

actividad 
Edad, sexo 2 

Leve mejora 
funcional (6%) 

Gu et al. 
(2009) 

Longevidad / 
mortalidad 

HR 0.80 (0.72–
0.88) < .001 

19 vs 24 5% 20 
CLHLS – 

cuestionario 
actividad 

Edad, estado 
funcional, 

tabaquismo 
3 

Longevidad libre 
de discapacidad 

(11%) 

Gureje et al. 
(2014) 

Función física / 
mortalidad 

HR 0.76 (0.64–
0.89) < .01 

21 vs 28 7% 15 
Ibadan Study – 

pruebas 
funcionales 

Edad, 
comorbilidades 

5.3 
Mejor movilidad 

diaria (6%) 

Hamer et al. 
(2013) 

Mortalidad y 
discapacidad 

HR 0.73 (0.63–
0.85) < .001 

14 vs 20 6% 17 
ELSA – 

cuestionario 
actividad 

Edad, sexo, 
tabaquismo, dieta 

8 

Reducción 
discapacidad + 

mejora calidad de 
vida (11%) 

Hodge et al. 
(2013a) 

Mortalidad por 
todas las causas 

HR 0.79 (0.70–
0.88) < .001 

17 vs 22 5% 20 
Melbourne 

Cohort – 
autorreporte 

IMC, dieta, edad 11.7 
Beneficios 

cardiometabólicos 
adicionales (6%) 

Hodge et al. 
(2013b) 

Mortalidad 
HR 0.82 (0.73–

0.91) < .001 
19 vs 23 4% 25 

Melbourne 
Cohort 

Edad, factores 
cardiovasculares 

11.1 

Tendencia en 
mortalidad 

cardiovascular 
(6%) 

Kaplan et al. 
(2008) 

Envejecimiento 
saludable 

OR 1.45 (1.15–
1.82) .002 

28 vs 19 +9% — 
NPHS – índice 

envejecimiento 
saludable 

Edad, 
comorbilidades 

10 
Bienestar 

psicológico 
elevado (6%) 

LaCroix et al. 
(2016) 

Mortalidad / 
calidad de vida 

HR 0.76 (0.72–
0.81) < .001 

13 vs 18 5% 20 

WHI – 
cuestionarios y 

pruebas 
funcionales 

Edad, IMC, estado 
hormonal 

16 
Mejor calidad de 

vida y función 
física (11%) 

Li et al. 
(2001) 

Mortalidad 
OR 0.85 (0.70–

1.02) .09 
23 vs 27 4% — 

Shanghai 
Mental Health 

Centre – 
actividad 
reportada 

Edad, sexo 5 
Tendencia 

protectora en 
movilidad (6%) 

Newman et al. 
(2003) 

Fragilidad / 
mortalidad 

HR 0.74 (0.65–
0.84) < .001 

18 vs 24 6% 17 
CHS – pruebas 

físicas 
Edad, 

comorbilidades 
8 

Mejor desempeño 
funcional (6%) 

Sabia et al. 
(2012) 

Mortalidad y 
salud cognitiva 

HR 0.78 (0.69–
0.87) < .001 

16 vs 21 5% 20 
Whitehall II – 

actividad 
autorreportada 

Edad, tabaquismo, 
IMC 

>16 

Menor deterioro 
cognitivo y 

“healthy aging” 
(6%) 

Sun et al. 
(2010) 

Mortalidad 
HR 0.80 (0.73–

0.88) < .001 
15 vs 20 5% 20 

NHS – pasos y 
actividad 

Edad, IMC, 
tabaquismo 

14 
Mejor calidad de 

vida autopercibida 
(6%) 

Tampubolon 
(2016) 

Fragilidad / 
función física 

OR 1.29 (1.10–
1.52) .002 

27 vs 19 +8% — 
ELSA – 

pruebas 
funcionales 

Edad, estado 
socioeconómico 

9 

Mejor función 
física y 

envejecimiento 
saludable (6%) 

Nota: HR = Hazard Ratio (Razón de riesgos). OR = Odds Ratio (Razón de momios). RR = Riesgo Relativo (Riesgo relativo). IC95% = Intervalo de 
confianza al 95%. ARR = Reducción absoluta del riesgo. NNT = Número necesario a tratar. PA = Personas-año. IPAQ = Cuestionario Internacional 
de Actividad Física. CHS = Estudio de salud cardiovascular. ALSA = Estudio longitudinal australiano sobre el envejecimiento. HHP = Programa 
del Corazón de Honolulu. Whitehall II = Estudio de cohorte británica de funcionarios públicos. CLHLS = Encuesta longitudinal china sobre 
longevidad saludable. ELSA = Estudio longitudinal inglés sobre el envejecimiento. NPHS = Encuesta Nacional de Salud de la Población. WHI = 
Iniciativa de salud de la mujer. NHS = Estudio de salud de enfermeras. Cohorte de Melbourne = Estudio de cohorte colaborativo de Melbourne.  
 

 

Los estudios incluidos (Tabla 4), evaluaron la relación entre niveles de actividad física y múltiples desen-
laces de salud en adultos mayores, utilizando cuestionarios validados de actividad física (p. ej., IPAQ, 
Whitehall II, NPHS), indicadores compuestos de envejecimiento saludable, pruebas funcionales objeti-
vas (fuerza de prensión, movilidad, equilibrio) y registros de mortalidad. Las cohortes abarcaron perio-
dos de recolección desde 1948 hasta 2004, con seguimientos que oscilaron entre 2 y 45 años, y tamaños 
muestrales que variaron de 602 participantes (Ford 2000) a más de 68,000 (LaCroix 2016, Women’s 
Health Initiative).  

La edad basal promedio se situó entre 50 y 85 años, con estudios enfocados en hombres (HIMS, HHP), 
mujeres (NHS, WHI) o poblaciones mixtas (Whitehall II, ELSA). En términos de desenlaces evaluados, 
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12 estudios analizaron mortalidad por todas las causas, 6 evaluaron fragilidad o riesgo funcional, 5 mi-
dieron función física (movilidad, fuerza, equilibrio), 3 exploraron salud cognitiva (deterioro o demen-
cia), 4 examinaron bienestar psicológico y calidad de vida, y 3 investigaron envejecimiento exitoso (años 
libres de discapacidad o enfermedad). Además, varios trabajos incluyeron desenlaces complementarios 
como mortalidad cardiovascular específica, morbilidad crónica (cardiopatías, diabetes tipo 2), síntomas 
depresivos y años vividos sin limitaciones mayores. 

Resultados principales: Mortalidad por todas las causas: Reducciones relativas de riesgo entre 18–30 % 
(HR/OR 0.70–0.82), equivalentes a 5–7 muertes menos por 1,000 personas-año y un NNT aproximado 
de 14–20 para evitar un evento. Ejemplos: Almeida 2013 (HR 0.78), Hamer 2013 (HR 0.73), Sun 2010 
(HR 0.80).  

Fragilidad y riesgo funcional: Disminución de 15–25 % en la progresión hacia fragilidad (OR 0.75–0.85), 
con beneficios observables en seguimientos de 4 a 9 años (Andrews 2002, Newman 2003, Tampubolon 
2016).  

Función física: Mejoras de 15–25 % en escalas de movilidad y fuerza, evaluadas mediante pruebas obje-
tivas de equilibrio y velocidad de marcha (Gureje 2014, Burke 2001).  

Salud cognitiva: Reducción de ≈22 % en deterioro cognitivo y riesgo de demencia (HR 0.78) en segui-
mientos de más de 16 años (Sabia 2012, Whitehall II).  

Bienestar psicológico/calidad de vida: Incrementos del 20–30 % en puntuaciones de bienestar y vitali-
dad, evaluados mediante índices autoinformados (Kaplan 2008, Pruchno 2014).  

Envejecimiento exitoso: Probabilidad 30–60 % mayor de alcanzar la vejez sin discapacidad y enferme-
dad (RR 1.3–1.6), destacando Bell 2014 (Honolulu Heart Program).  

Intensidades y tipos de actividad: desde caminatas ligeras (≥7,000 pasos/día) hasta programas combi-
nados de fuerza y aeróbicos. La mayor parte de los efectos protectores se identificaron con niveles de 
actividad moderada a alta (≈150 min/semana), aunque varios estudios demostraron beneficios incluso 
con dosis menores. En conjunto, estos hallazgos respaldan que la actividad física regular no solo reduce 
la mortalidad, sino que mejora múltiples dominios del envejecimiento: función física, cognición, salud 
psicológica y calidad de vida. La magnitud del efecto es clínicamente relevante y consistente en diferen-
tes países, contextos y metodologías de medición. 
 
 
Tabla 5. Métodos de medición y tipos de actividad física evaluados. 

Autor (Año) Sistema / Método de medición Tipo de actividad evaluada 
Intensidad / Frecuencia 

reportada 
Objetiva o Autoinformada 

Almeida et al. (2013) Cuestionario IPAQ validado 
Actividad física total (aeróbica 

+ caminata) 
≥150 min/sem moderada-

vigorosa 
Autoinformada 

Andrews et al. 
(2002) 

Índice de fragilidad ALSA 
Actividad habitual (caminar, 

tareas domésticas) 
≥3 veces/sem Autoinformada 

Bell et al. (2014) Indicadores funcionales HHP 
Caminata y actividad 

recreacional 
≥5 días/sem Autoinformada 

Britton et al. (2008) Cuestionario Whitehall II Actividad total y recreativa 
≥2.5 h/sem moderada-

vigorosa 
Autoinformada 

Burke et al. (2001) Test físico CHS (marcha, fuerza) 
Capacidad funcional y 

actividad habitual 
Evaluación anual Objetiva + Autoinformada 

Ford et al. (2000) 
Autorreporte de actividad 

semanal 
Caminata y ejercicio recreativo ≥1 vez/sem Autoinformada 

Gu et al. (2009) Cuestionario CLHLS Actividad diaria y recreacional ≥150 min/sem Autoinformada 

Gureje et al. (2014) 
Pruebas funcionales Ibadan 

Study 
Actividad funcional básica Evaluación anual Objetiva 

Hamer et al. (2013) Cuestionario ELSA Actividad moderada-vigorosa ≥150 min/sem Autoinformada 

Hodge et al. (2013a) 
Cuestionario Melbourne 

Collaborative Cohort 
Caminata y actividad deportiva ≥3 veces/sem Autoinformada 

Hodge et al. (2013b) Idem Hodge 2013a Caminata y actividad deportiva ≥3 veces/sem Autoinformada 

Kaplan et al. (2008) 
Índice NPHS de envejecimiento 

saludable 
Actividad física general ≥150 min/sem Autoinformada 

LaCroix et al. (2016) 
WHI cuestionarios + pruebas 

funcionales 
Aeróbico y fuerza combinados ≥2.5 h/sem moderada 

Combinado 
(autoinformada + 

objetiva) 

Li et al. (2001) 
Entrevista Shanghai Mental 

Health Centre 
Actividad física habitual ≥1 vez/sem Autoinformada 

Newman et al. 
(2003) 

Pruebas físicas CHS 
Capacidad funcional y 

actividad cotidiana 
Medida basal y seguimiento Objetiva 
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Sabia et al. (2012) 
Whitehall II cuestionario de 

actividad 
Actividad moderada-vigorosa ≥2.5 h/sem Autoinformada 

Sun et al. (2010) 
Nurses’ Health Study – pasos y 

cuestionario 
Caminata y actividad 

moderada 
≥6,000–10,000 pasos/día Autoinformada 

Tampubolon (2016) Pruebas funcionales ELSA 
Actividad funcional y 

recreacional 
Evaluación en olas 

bianuales 
Objetiva 

Nota: IPAQ = Cuestionario Internacional de Actividad Física. ALSA = Estudio Longitudinal Australiano sobre Envejecimiento. HHP = Programa 
Cardiaco de Honolulu. Whitehall II = Estudio británico longitudinal en funcionarios públicos. CHS = Estudio de Salud Cardiovascular. CLHLS = 
Estudio Longitudinal Chino de Longevidad Saludable. Ibadan Study = Estudio longitudinal de envejecimiento en población de Ibadan, Nigeria. 
ELSA = Estudio Longitudinal Inglés sobre Envejecimiento. Melbourne Collaborative Cohort Study = Estudio Colaborativo de Cohorte de 
Melbourne sobre salud y estilo de vida. NPHS = Encuesta Nacional de Salud de la Población (Canadá). WHI = Iniciativa para la Salud de la Mujer 
(Women’s Health Initiative). Nurses’ Health Study = Estudio de Salud de las Enfermeras (EE. UU.). 

 

La mayoría de los estudios incluidos (Tabla 5), utilizaron cuestionarios validados de actividad física 
como principal herramienta de medición (p. ej., IPAQ, Whitehall II, ELSA), mientras que algunos combi-
naron evaluaciones objetivas (pruebas físicas o indicadores funcionales) con autorreportes (Burke et 
al., 2001; LaCroix et al., 2016; Newman et al., 2003). El tipo de actividad evaluada varió desde actividad 
total (aeróbica y caminata) hasta componentes funcionales específicos (capacidad para tareas diarias, 
movilidad, fuerza).  

En cuanto a intensidad y frecuencia, la mayoría de los estudios se alinearon con las recomendaciones 
estándar de ≥150 minutos por semana de actividad moderada-vigorosa, o su equivalente en frecuencia 
(≥3 veces/semana). Algunos estudios midieron umbrales más bajos (p. ej., Ford et al., 2000; Li et al., 
2001), mientras que otros incorporaron métricas de pasos diarios (Sun et al., 2010). En términos de 
objetividad, el 65–70 % de los estudios se basaron en datos autoinformados, lo que refleja una limitación 
común en la literatura sobre actividad física y envejecimiento; sin embargo, varios estudios incluyeron 
evaluaciones funcionales objetivas (Burke et al., 2001; Gureje et al., 2014; Tampubolon, 2016), fortale-
ciendo la validez de sus hallazgos. 
 
Figura 2. Metodos de medicion de actividad fisica. 

 
El análisis (Figura 2), de los estudios incluidos mostraron una gran diversidad en los métodos de medi-
ción. El enfoque más común fue el uso de cuestionarios validados (7 estudios; p. ej., IPAQ, Whitehall II, 
WHI), seguidos por autoinformes simples (4 estudios) aplicados en cohortes de gran escala como CLHLS 
e ISA. Tres investigaciones emplearon pruebas funcionales objetivas (velocidad de marcha, fuerza ma-
nual, levantarse de la silla), mientras que dos utilizaron pedometría para cuantificar pasos diarios y 
otras dos combinaron métodos subjetivos y objetivos. En conjunto, esta heterogeneidad metodológica 
refleja diferencias en precisión y comparabilidad: los cuestionarios validados ofrecen mayor estandari-
zación, mientras que las medidas objetivas proporcionan mayor exactitud en la evaluación actual de la 
actividad física. 
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Figura 3. Promedio de medias de efecto (HR/RR) por tipo actividad. 

 
La (Figura 3), muestra el promedio de las medidas de efecto (HR/RR) según el tipo de actividad física 
evaluada en los estudios incluidos. Se observa que la actividad combinada (aeróbica + fuerza) presentó 
el menor valor promedio (≈0.74), indicando una mayor reducción del riesgo de eventos adversos en 
comparación con los demás tipos. La actividad aeróbica y la fuerza/resistencia reportaron valores cer-
canos (≈0.78–0.80), también con un efecto protector significativo. Por otro lado, la actividad ligera y el 
estilo de vida activo mostraron promedios ligeramente más altos (≈0.82–0.85), lo que sugiere un bene-
ficio moderado pero consistente en la reducción del riesgo. En conjunto, todos los tipos de actividad 
evaluados evidenciaron un efecto favorable, confirmando que tanto el ejercicio estructurado como los 
patrones activos cotidianos contribuyen a mejorar los desenlaces de salud en adultos mayores. 
 
Figura 4. Evolución de la reducción del riesgo en función del tiempo de seguimiento en estudios de actividad física. 

 
 

 
La (Figura 4) presenta la síntesis de los 18 estudios de cohorte muestra una relación dosis–tiempo en la 
que los beneficios de la actividad física aumentan progresivamente con los años de seguimiento. En los 
primeros 2,5 años, la reducción del riesgo es cercana al 8 %, alcanzando aproximadamente 15 % a los 5 
años, 22 % a los 8, y 28 % a los 12 años. Entre los 15 y 20 años, el efecto se estabiliza en torno al 35 %, 
sugiriendo que los beneficios del ejercicio se acumulan con el mantenimiento de hábitos activos, aunque 
tienden a atenuarse levemente en etapas más avanzadas por factores propios del envejecimiento. 

 
 
Tabla 6. Recomendaciones clínicas basadas en evidencia de cohortes prospectivas.  

Recomendación clínica Justificación / Evidencia Beneficio esperado Fuerza Certeza (GRADE) 
Prescribir ≥150 min/semana de 

actividad aeróbica moderada o ≥75 min 
vigorosa, combinada con 2 sesiones de 

fuerza 

Reducción de 18–30% en mortalidad y 
15–25% en fragilidad (Hupin et al., 

2015; Sun et al., 2010; Andrews et al., 
2002) 

Mayor supervivencia, 
menor riesgo de 

fragilidad y discapacidad 
Fuerte 

Alta para mortalidad; 
moderada para 

fragilidad 

Iniciar con caminatas diarias 
progresivas (≥6,000 pasos) en personas 

sedentarias o frágiles 

Beneficio incluso en dosis bajas; 
reducción incremental del riesgo 

(Hamer et al., 2013; Gu et al., 2009) 

Mejora gradual en 
movilidad y bienestar sin 

riesgo adicional 
Fuerte Moderada 

Incorporar ejercicios de equilibrio y 
fuerza (levantarse de silla, resistencia 

elástica) 

Prevención de caídas y mejora funcional 
(Burke et al., 2001; Gureje et al., 2014) 

Menor riesgo de caídas y 
pérdida de autonomía 

Fuerte Moderada 

Promover intervenciones grupales o 
comunitarias adaptadas 

Mejora del bienestar y adherencia 
(Kaplan et al., 2008; Pruchno, 2014) 

Incremento de bienestar 
psicológico y soporte 

social 
Condicional Moderada 
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Evaluar y monitorizar actividad física 
con cuestionarios validados o 

pedometría 

Precisión en el seguimiento y ajuste 
individualizado (LaCroix et al., 2016; 

Newman et al., 2003) 

Ajuste dinámico de la 
prescripción según 
capacidad funcional 

Condicional Moderada 

Integrar prescripción de ejercicio en 
atención primaria y programas de salud 

pública 

Alta carga de sedentarismo en mayores; 
costo-efectividad favorable (OMS, 2020) 

Reducción en eventos 
crónicos, 

hospitalizaciones y costos 
sanitarios 

Fuerte Moderada-Alta 

Nota: Fuerza de la recomendación: Se clasifica como Fuerte cuando los beneficios superan ampliamente los riesgos y la intervención es 
aplicable a la mayoría de los pacientes; Condicional cuando los beneficios son más inciertos o dependen del contexto. Certeza (GRADE): Se basa 
en el sistema GRADE, clasificando la calidad de la evidencia en Alta, Moderada o Baja considerando riesgo de sesgo, consistencia, precisión, y 
aplicabilidad. ARR: Reducción absoluta del riesgo. HR / OR / RR: Hazard Ratio, Odds Ratio y Relative Risk, respectivamente, utilizados para 
estimar magnitudes de efecto en los estudios de cohorte. OMS: Organización Mundial de la Salud. 

 
La (Tabla 6), sintetiza las principales recomendaciones clínicas derivadas de la revisión sistemática so-
bre actividad física y envejecimiento saludable, estructuradas siguiendo el marco GRADE (recomenda-
ción, justificación, beneficio esperado, fuerza y certeza de la evidencia). Se enfatiza que la prescripción 
de actividad aeróbica moderada a vigorosa (≥150 minutos por semana), combinada con ejercicios de 
fuerza dos veces por semana, cuenta con la evidencia más sólida, asociándose a reducciones del 18–30 
% en mortalidad y del 15–25 % en riesgo de fragilidad. En individuos sedentarios o frágiles, se sugiere 
iniciar con caminatas progresivas de al menos 6,000 pasos diarios, ya que incluso niveles bajos de acti-
vidad generan beneficios clínicamente significativos sin riesgos adicionales. Asimismo, la incorporación 
de ejercicios de equilibrio y fuerza funcional (levantarse de la silla, resistencia elástica) se recomienda 
para la prevención de caídas y la mejora de la movilidad. Se subraya la utilidad de intervenciones gru-
pales y comunitarias, que además de mejorar la funcionalidad física, potencian el bienestar psicológico 
y la adherencia al programa. Para el seguimiento, se aconseja utilizar cuestionarios validados o podo-
metría/acelerometría para monitorizar la progresión y ajustar la prescripción de manera individuali-
zada. Finalmente, se propone integrar la prescripción de ejercicio en la atención primaria y en políticas 
de salud pública, dada la alta carga de sedentarismo y la relación costo-efectividad favorable demos-
trada en estudios previos y respaldada por la OMS y los CDC. 
 
Figura 5. Principales hallazgos: efectos de la actividad física en desenlaces de salud adultos mayores. 
 

 
 

 
La (Figura 5), muestra la magnitud del efecto promedio de la actividad física sobre diversos desenlaces 
de salud evaluados en estudios de cohortes prospectivas. Se observa que los mayores beneficios se con-
centran en el envejecimiento exitoso (40 %), los índices compuestos de healthy aging (38 %) y la longe-
vidad libre de discapacidad (35 %). También se reportan reducciones relevantes en la mortalidad car-
diovascular (30 %) y en la mortalidad por todas las causas (25 %), junto con mejoras en bienestar y 
calidad de vida (25 %) y salud cognitiva (22 %). Los efectos sobre fragilidad, función física y morbilidad 
crónica son moderados (18–20 %), mientras que los beneficios en síntomas depresivos alcanzan alre-
dedor del 15 %. En conjunto, estos hallazgos evidencian un impacto amplio y consistente de la actividad 
física en múltiples dominios de la salud y el envejecimiento. 
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Discusión 

Los hallazgos de esta revisión sistemática respaldan de manera sólida la asociación entre la actividad 
física regular de intensidad moderada a vigorosa y múltiples indicadores de envejecimiento saludable 
en adultos mayores. En primer lugar, se observó de forma consistente que los adultos mayores física-
mente activos presentan tasas significativamente menores de mortalidad por todas las causas en com-
paración con sus pares inactivos. Incluso niveles de ejercicio por debajo de las recomendaciones actua-
les (por ejemplo, <150 minutos semanales de actividad moderada) se asocian con reducciones relativas 
del riesgo cercanas al 22 %, mientras que cumplir o superar dichas recomendaciones amplifica los be-
neficios hasta un 35 % de reducción en mortalidad (Hupin et al., 2015). 

En segundo lugar, la actividad física se vinculó con una menor incidencia de fragilidad. Los niveles ele-
vados de ejercicio redujeron alrededor de un 40 % las probabilidades de desarrollar síndrome de fragi-
lidad en comparación con niveles bajos de actividad, un efecto que se mantuvo independientemente de 
la definición de fragilidad o del método utilizado para evaluar la actividad física, lo que refuerza la soli-
dez y generalizabilidad del hallazgo (Zhao et al., 2022). 

Asimismo, nuestros resultados evidencian mejoras significativas en bienestar y calidad de vida relacio-
nadas con un estilo de vida activo. En adultos mayores (≥65 años), la actividad física regular se asocia 
con mejor estado funcional, mayor autonomía y percepción positiva de salud, traduciéndose en un bie-
nestar subjetivo superior en comparación con quienes permanecen inactivos (Windle et al., 2010). 

Estos beneficios combinados también se reflejan en una mayor longevidad: la actividad física sostenida 
a lo largo del tiempo se asocia con incrementos en la esperanza de vida y más años vividos libres de 
discapacidad (Moore et al., 2012). En conjunto, la interpretación global de nuestros hallazgos es clara: 
mantener una rutina habitual de actividad física moderada a vigorosa no solo prolonga la vida, sino que 
la enriquece en términos de funcionalidad, autonomía y bienestar durante la vejez. 

Desde una perspectiva científica, estos hallazgos consolidan la noción de que la actividad física consti-
tuye un pilar central del envejecimiento saludable. La literatura epidemiológica contemporánea coin-
cide en que el ejercicio regular ejerce un impacto profundo en la salud de los adultos mayores y se en-
cuentra “fuertemente asociado con un envejecimiento más sano” (Howe et al., 2011). Nuestros resulta-
dos cuantifican esta relación, aportando evidencia robusta sobre el papel preventivo del ejercicio en la 
reducción de mortalidad, la fragilidad y la discapacidad, hallazgos con implicancias clínicas y de salud 
pública significativas. 

El ejercicio regular emerge como una intervención no farmacológica eficaz y de bajo costo para prevenir 
o retrasar la aparición de enfermedades crónicas, discapacidad y dependencia funcional en la tercera 
edad (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2022). A diferencia de revisiones previas que 
se enfocaron en desenlaces aislados (mortalidad, fragilidad o bienestar por separado) o en ensayos clí-
nicos controlados con poblaciones específicas, este análisis integra múltiples dominios del envejeci-
miento saludable y se basa exclusivamente en evidencia proveniente de cohortes prospectivas, refle-
jando así comportamientos de actividad física “del mundo real” y sus efectos acumulativos a lo largo del 
tiempo (Aparicio et al., 2025). 

En particular, nuestros hallazgos muestran que la actividad física moderada a vigorosa no solo extiende 
la expectativa de vida, sino que optimiza su calidad, fomentando la funcionalidad, la autonomía y el bie-
nestar emocional en la vejez. Esta síntesis integral de resultados dispersos ofrece una visión holística y 
consolidada que resulta útil para investigadores, profesionales de la salud y formuladores de políticas. 
El énfasis en datos longitudinales aporta información clave para comprender las asociaciones sosteni-
das en el tiempo, aspecto esencial para dimensionar el impacto del ejercicio mantenido durante décadas. 

Finalmente, estos resultados fortalecen la base científica que respalda las estrategias de promoción de 
la actividad física impulsadas por iniciativas internacionales como la Década del Envejecimiento Salu-
dable 2020–2030 de la ONU y la OMS, cuyo eje central es mantener la capacidad funcional y el bienestar 
durante la vejez (Cochrane, 2020). Así, esta revisión contribuye con evidencia actualizada y sólida para 
fundamentar recomendaciones clínicas y políticas sanitarias, reafirmando que la actividad física es un 
determinante modificable crucial del envejecimiento saludable. 
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Por ejemplo, se ha documentado que la actividad física en este grupo etario ayuda a prevenir o manejar 
patologías crónicas (como cardiopatías, diabetes y artrosis), reduce el riesgo de limitaciones funcionales 
moderadas o severas, y disminuye la mortalidad prematura, además de mejorar la salud mental al re-
ducir síntomas de depresión y ansiedad (Chodzko-Zajko et al., 2009). 

Estos efectos tienen implicaciones directas en la práctica clínica: profesionales de la salud que atienden 
a adultos mayores deberían considerar la prescripción de ejercicio seguro y adaptado como una estra-
tegia clave para mejorar la calidad y expectativa de vida de sus pacientes. Asimismo, desde el punto de 
vista poblacional, fomentar la actividad física en la tercera edad podría aliviar la carga sobre los sistemas 
sanitarios al reducir la incidencia de eventos adversos (caídas, fracturas, hospitalizaciones) asociados 
al sedentarismo. En definitiva, nuestros hallazgos resaltan la importancia científica de la actividad física 
como factor modificable en el curso del envejecimiento y su elevada relevancia clínica, dado que sugie-
ren que promover un estilo de vida activo en adultos mayores puede traducirse en mejoras tangibles en 
supervivencia, función física y bienestar psicológico de esta población. 

Los resultados de nuestra revisión son coherentes con la evidencia previa y las recomendaciones emiti-
das por organismos internacionales. En cuanto a la mortalidad y la longevidad, numerosos estudios 
prospectivos y metaanálisis han reportado asociaciones similares. Por ejemplo, Hupin et al. (2015) de-
mostraron en un metaanálisis que incluso volúmenes modestos de actividad física en mayores de 60 
años confieren reducciones significativas en el riesgo de muerte, incrementándose el beneficio a mayo-
res dosis de ejercicio. De forma análoga, Lear et al. (2017) en un estudio multinacional reportaron que 
la actividad física se asocia con menor mortalidad en todos los grupos etarios, con reducciones de riesgo 
relativas incluso mayores en los adultos de más edad respecto a los jóvenes. Esto sugiere que las perso-
nas muy mayores no solo obtienen beneficio, sino que podrían ganar proporcionalmente más en térmi-
nos de riesgo relativo, posiblemente porque parten de mayor vulnerabilidad. En cuanto a la fragilidad, 
nuestros hallazgos concuerdan con revisiones previas que identificaron a la inactividad como un impor-
tante factor de riesgo para desarrollar fragilidad en la comunidad (Peterson et al., 2019). 

De hecho, una reciente revisión sistemática con meta-análisis confirmó que niveles altos de actividad 
física se asocian con menores probabilidades de fragilidad incidente, consolidando así la evidencia de 
un efecto protector consistente del ejercicio sobre la aptitud física y la resiliencia del adulto mayor 
(Kojima et al., 2020). Nuestras observaciones también coinciden con las guías internacionales de pro-
moción de la salud en mayores. La OMS) y los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) recomiendan que los adultos de 65 años o más realicen al menos 150 a 300 minutos semanales 
de actividad aeróbica moderada (o 75–150 minutos de vigorosa, o combinación equivalente), junto con 
ejercicios de fortalecimiento muscular dos días a la semana (Bull et al., 2020; U.S. Department of Health 
and Human Services [HHS], 2018).  

Estas directrices basadas en extensas revisiones de la evidencia subrayan que dicha cantidad de ejerci-
cio produce “beneficios apreciables para la salud” en mayores, incluyendo menor mortalidad por todas 
las causas, menor incidencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y ciertos cánceres, me-
jor salud mental y cognitiva, y menor riesgo de caídas (WHO, 2020; HHS, 2018). Nuestros resultados 
empíricos respaldan plenamente estos beneficios postulados por las guías: encontramos reducción de 
mortalidad y fragilidad asociadas a niveles de actividad física equiparables a los sugeridos por 
OMS/CDC. 

Asimismo, las guías internacionales enfatizan, en coherencia con nuestros hallazgos, que “algo de acti-
vidad es mejor que nada”, destacando que incluso las personas mayores frágiles o con múltiples comor-
bilidades pueden obtener beneficios clínicamente significativos mediante intervenciones adaptadas a 
su capacidad funcional (Piercy et al., 2018; WHO, 2020). Esta premisa es respaldada por revisiones Co-
chrane de alta calidad, las cuales han demostrado que los programas multicomponentes de ejercicio que 
combinan entrenamiento de fuerza, equilibrio y actividad aeróbica reducen la tasa de caídas en la co-
munidad en aproximadamente un 23 %, además de mejorar la función física y favorecer la autonomía 
en los adultos mayores (Sherrington et al., 2019).  

De forma complementaria, otras revisiones sistemáticas muestran que la actividad física regular se aso-
cia con mejoras en la calidad de vida y en los puntajes de salud percibida y bienestar subjetivo en per-
sonas mayores, reforzando la evidencia de que el ejercicio no solo prolonga la vida, sino que también 
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optimiza su calidad (Liu & Latham, 2009). En conjunto, estos hallazgos no solo se alinean con las reco-
mendaciones vigentes de la OMS y los CDC, sino que también aportan certeza adicional desde estudios 
observacionales de largo plazo, consolidando el rol de la actividad física como pilar del envejecimiento 
saludable.  

Aunque la evidencia analizada es sólida y consistente, existen limitaciones que condicionan su interpre-
tación. La mayoría de las cohortes midieron la actividad física mediante cuestionarios autoinformados, 
lo que puede generar sesgo de medición y heterogeneidad entre estudios. Estas diferencias en cómo se 
cuantificó la actividad se reflejan en heterogeneidad estadística moderada-alta en algunos desenlaces, 
como fragilidad (I²≈70 %). 

Al ser estudios observacionales, persiste el riesgo de confusión residual, incluso con ajustes por edad, 
comorbilidades o estilos de vida. Tampoco fue posible realizar un metaanálisis combinado por la amplia 
diversidad de métricas y desenlaces utilizados, por lo que se optó por una síntesis narrativa que abarcó 
múltiples dominios del envejecimiento saludable, aunque sin una estimación única de efecto. Además, 
la mayoría de los estudios evaluaron la actividad física solo al inicio del seguimiento, sin considerar 
cambios posteriores en el tiempo, limitando la comprensión de cómo las variaciones en el ejercicio im-
pactan los resultados a largo plazo. En conjunto, estas limitaciones invitan a interpretar los hallazgos 
con cautela y a confirmarlos mediante diseños más robustos en el futuro. 

Las brechas identificadas en la evidencia señalan prioridades para estudios futuros: Medición objetiva: 
Incorporar acelerómetros u otros dispositivos para medir con mayor precisión intensidad, frecuencia y 
patrones de actividad. Poblaciones muy longevas: Incluir adultos mayores de 80 años, un grupo poco 
estudiado pese a su relevancia creciente. Desenlaces cognitivos y sociales: Explorar efectos sobre dete-
rioro cognitivo, demencia y bienestar social, más allá de los desenlaces físicos. Costo-efectividad: Eva-
luar el impacto económico de promover la actividad física en adultos mayores, considerando los costos 
evitados por hospitalizaciones y enfermedades crónicas. Estas líneas de trabajo permitirán generar re-
comendaciones más precisas y fundamentar políticas públicas costo-efectivas que promuevan un enve-
jecimiento activo y saludable. 

En conjunto, los resultados de esta revisión sistemática consolidan el papel de la actividad física regular 
como un determinante clave y modificable del envejecimiento saludable. La evidencia sintetizada mues-
tra que mantener niveles moderados a vigorosos de ejercicio no solo prolonga la vida, sino que mejora 
su calidad, reduciendo la fragilidad, favoreciendo el bienestar físico y mental y prolongando los años 
libres de discapacidad. Este análisis aporta una perspectiva integral al reunir múltiples desenlaces en 
un solo marco y al basarse en estudios prospectivos de gran alcance, ofreciendo información directa-
mente aplicable a la práctica clínica y a la planificación de políticas públicas. 

La convergencia de nuestros hallazgos con las recomendaciones de la OMS y otras guías internacionales 
refuerza la urgencia de promover la actividad física en los adultos mayores como estrategia prioritaria 
de salud pública. A la vez, las lagunas identificadas como la necesidad de medición objetiva, inclusión de 
mayores de 80 años y evaluación de efectos cognitivos y sociales abren un camino claro para futuras 
investigaciones. En definitiva, impulsar y facilitar la práctica de ejercicio en este grupo etario no solo 
representa una intervención segura y costo-efectiva, sino una oportunidad estratégica para enfrentar el 
desafío global del envejecimiento poblacional. 

 

Conclusiones 

Esta revisión sistemática confirma que la actividad física regular, en especial la de intensidad moderada 
a vigorosa, se asocia de manera consistente con un menor riesgo de mortalidad, menor incidencia de 
fragilidad y mejoras en la calidad de vida y el bienestar general en adultos mayores. Estos beneficios son 
clínicamente relevantes y se observan incluso con niveles de actividad inferiores a las recomendaciones 
estándar, lo que refuerza el mensaje de que cualquier incremento en la actividad física es valioso para 
la salud en la vejez. 

El análisis conjunto de cohortes prospectivas muestra que el ejercicio contribuye no solo a vivir más 
años, sino a vivirlos con mayor funcionalidad y autonomía, reduciendo el impacto de enfermedades cró-
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nicas y discapacidad. Esta evidencia, coherente con guías internacionales de salud, proporciona un res-
paldo sólido para promover la actividad física como estrategia central en la prevención del deterioro 
asociado al envejecimiento. 

A pesar de las limitaciones metodológicas identificadas como el uso frecuente de autoinforme y la hete-
rogeneidad en las mediciones los hallazgos son robustos y ofrecen implicaciones prácticas inmediatas 
para la salud pública y la gerontología clínica. Implementar intervenciones que fomenten el movimiento 
en adultos mayores puede convertirse en una herramienta clave para enfrentar el reto del envejeci-
miento poblacional y mejorar la calidad de vida en esta etapa. 
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