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Resumen 

Introducción: El envejecimiento poblacional en México plantea importantes desafíos para la 

salud pública, en particular en la atención integral de las personas mayores. La presente 

investigación llevó a cabo evaluaciones en residentes de una comunidad rural, dado que la 

población de personas mayores se concentra principalmente en dichas zonas. Objetivo: 

Determinar el perfil físico, de sarcopenia, fragilidad, cognitivo, psicológico y social en personas 

mayores de la comunidad de San Joaquín, Querétaro. Material y métodos: Se realizó un 

estudio transversal, descriptivo por medio de un muestreo probabilístico simple, en el que se 

aplicaron instrumentos validados por el Instituto Nacional de Geriatría como el SPPB, OARS, 

SARC-F, FRAIL, entre otras. Estos instrumentos y herramientas ofrecieron un panorama 

integral de la condición de los participantes, facilitando la identificación de limitaciones 

funcionales, probable deterioro cognitivo, problemas psicológicos y sociales. El estudio se 

realizó bajo los principios éticos de consentimiento informado y respeto hacia los participantes. 

Resultados: La muestra total se compuso de 218 personas mayores con una edad media de 

71.00 ± 8.00 años. En la población destacaron características como un desempeño físico bajo 

(68%), pre-fragilidad (51%) y el 72% presentó bajo riesgo de sarcopenia. La mayoría de los 

participantes cuentan con baja probabilidad de deterioro cognitivo, ausencia de síntomas 

depresivos, autopercepción igual a sus contemporáneos y favorables recursos sociales.  

Conclusiones: Se resalta un perfil heterogéneo en capacidades físicas, psicológicas y 

recursos sociales en las personas mayores, donde la detección oportuna de alteraciones 

biopsicosociales puede contribuir al diseño de estrategias de intervención fisioterapéutica y 

programas de promoción orientadas al envejecimiento saludable. 

Palabras clave: Persona mayor (PM), comunidad, desempeño físico, fragilidad, sarcopenia 
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Summary 

Introduction: Population aging in Mexico poses important challenges for public health, 

particularly in the comprehensive care of the elderly. The present research carried out 

evaluations in residents of a rural community, since the elderly population is mainly 

concentrated in these areas. Objective: To determine the physical, sarcopenia, frailty, 

cognitive, psychological, and social profile of elderly people in the community of San Joaquín, 

Querétaro. Material and methods: A cross-sectional, descriptive study was carried out through 

simple probabilistic sampling, in which instruments validated by the National Institute of 

Geriatrics were applied, such as the SPPB, OARS, SARC-F, FRAIL, among others. These 

instruments and tools offered a comprehensive overview of the participants' condition, 

facilitating the identification of functional limitations, probable cognitive impairment, 

psychological and social problems. The study was carried out under the ethical principles of 

informed consent and respect for the participants. Results: The total sample was composed of 

218 elderly people with a mean age of 71.00 ± 8.00 years. In the population, characteristics 

such as low physical performance (68%), pre-frailty (51%) and 72% had a low risk of sarcopenia 

stood out. Most of the participants had a low probability of cognitive impairment, absence of 

depressive symptoms, self-perception equal to their contemporaries and favorable social 

resources. Conclusions: A heterogeneous profile in physical, psychological and social 

resources in the elderly is highlighted, where the timely detection of biopsychosocial alterations 

can contribute to the design of physiotherapeutic intervention strategies and promotion 

programs aimed at healthy aging.  

Keywords: Elderly person (PM), community, physical performance, frailty, sarcopenia 
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I. Introducción 

El envejecimiento poblacional en México se caracteriza por un incremento progresivo 

en la proporción de personas mayores (PM) en la población, quienes requieren de estrategias 

de atención integral que vayan más allá del modelo biomédico. Evaluar a las PM desde una 

perspectiva biopsicosocial, permite identificar factores de riesgo físicos, emocionales y 

sociales, que condicionan el bienestar. Esta información brinda recursos esenciales para 

identificar las necesidades en común, y así diseñar programas comunitarios que fortalezcan la 

autonomía y promuevan la participación social de este grupo etario. 

El crecimiento poblacional actualmente se concentra en las PM, ya que a nivel 

internacional se proyecta que la década de 2020-2030 sea enfocada en el envejecimiento 

saludable, por lo que se espera mejorar y/o mantener la capacidad funcional que permita el 

bienestar en la vejez y así cumplir con esta meta.   

La literatura científica no cuenta con información que nos indiquen el perfil físico, 

funcional, psicológico y social en personas mayores en el Municipio de San Joaquín, por tal 

motivo surge el interés por desarrollar la investigación facilitando que nos de datos objetivos, 

sobre las características poblacionales antes mencionadas.  

 



   

 

2 
 

II. Antecedentes 

Los fisioterapeutas desempeñan un papel fundamental en la evaluación y el manejo 

del deterioro funcional en PM, centrándose en la realización de evaluaciones físicas detalladas 

y la implementación de intervenciones específicas para mejorar la movilidad, la fuerza y el 

equilibrio.  

De acuerdo con Fang et al. en el 2024, menciona que la fragilidad es un problema de 

salud común y complejo en la vejez, que hace referencia a mayor vulnerabilidad del individuo 

y al debilitamiento de la capacidad para mantener el equilibrio, además de condicionar la 

disminución de las reservas funcionales del organismo. 

Otro aspecto son las autopercepciones del envejecimiento, como un factor psicosocial 

importante, producido con base en la teoría de la autorregulación como las percepciones 

subjetivas y las respuestas emocionales generadas por las PM cuando enfrentan amenazas 

relacionadas con el envejecimiento psicológico y social. 

En este estudio se realizaron dos mediciones que evaluaron un total de 619 personas 

mayores a 65 años, en el cual se les aplicó un cuestionario de percepción del envejecimiento, 

Cuestionario Breve de Percepción del Envejecimiento (B-APQ), y la Escala de fenotipo de 

fragilidad de Fried, para evaluar la fragilidad. En los resultados, encontraron que las 

autopercepciones negativas del envejecimiento se asocian con mayores niveles de fragilidad. 

De igual forma Fang et al. (2024) concluyen que las PM que presentan 

autopercepciones negativas del envejecimiento tienden a reducir sus niveles de actividad 

física, a diferencia de las PM que presentan autopercepciones positivas, tienden a tener un 

mejor rendimiento físico, siendo factores que influyen en la aparición de fragilidad. 

En otro estudio realizado en el 2018 en el Reino Unido por Warmoth et al., en el cual 

evaluaron la autopercepción y la fragilidad teniendo como resultado que mientras tenían 

percepciones negativas del envejecimiento se encontraban con mayor riesgo de fragilidad. 
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III. Fundamentación teórica 
El modelo biopsicosocial fue propuesto por George Engel en 1977 como una alternativa y 

ampliación del modelo biomédico. Este enfoque parte de la premisa de que, en las distintas 

etapas del proceso salud-enfermedad, coexisten factores biológicos, psicológicos y sociales, 

tanto en los estados de salud como en los diferentes niveles de enfermedad (Elío-Calvo, 2023). 

Desde esta perspectiva, la práctica fisioterapéutica no debe limitarse a la valoración de las 

cualidades del movimiento, como la fuerza, la movilidad o la sensibilidad. Es necesario 

considerar otras dimensiones de la persona, entre ellas la motivación, la percepción del estado 

de salud, el apoyo social, el entorno en el que se desenvuelve y su participación en la 

comunidad. La integración de estos elementos permite realizar una valoración más amplia e 

individualizada. 

Por otra parte, la teoría de la actividad de Havighurst plantea que las personas que 

experimentan un envejecimiento exitoso tienden a mantener niveles adecuados de actividad, 

autonomía, autosuficiencia e independencia. En este sentido, la evidencia disponible ha 

señalado una asociación positiva entre mayores niveles de actividad y variables relacionadas 

con la felicidad, el bienestar y la calidad de vida (Shen et al., 2024). 

III.I Persona mayor 

En México, se considera persona mayor a aquella que tiene 60 años o más. Esta etapa de 

la vida integra las experiencias acumuladas a lo largo de la trayectoria vital y, para muchas 

personas, coincide con una etapa de transición en los ámbitos familiar, profesional y social. 

Asimismo, puede estar acompañada de condiciones de vulnerabilidad física, social y 

económica (PENSIONISSSTE, 2017). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2024), desde una perspectiva 

biológica, el envejecimiento es consecuencia de la acumulación progresiva de diversos tipos 

de daño molecular y celular a lo largo del tiempo. Este proceso se relaciona con un descenso 

gradual de las capacidades físicas y mentales, un incremento del riesgo de enfermedad y, 

finalmente, la muerte. 

Durante el envejecimiento se presentan diversos cambios en el organismo. Entre ellos 

destaca la pérdida progresiva de masa muscular, acompañada de modificaciones 

neuromusculares que pueden generar disminución de la fuerza y la potencia muscular. Estas 
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alteraciones pueden repercutir en la capacidad funcional y dificultar la realización 

independiente de las actividades de la vida diaria. 

En este contexto, la evaluación fisioterapéutica constituye un proceso sistemático de 

recopilación e interpretación de información mediante instrumentos clínicos y funcionales, con 

el propósito de identificar las condiciones particulares de cada individuo y establecer un 

diagnóstico fisioterapéutico a nivel estructural y funcional. 

III.II Funcionalidad  

La funcionalidad puede definirse como la capacidad de las personas mayores para realizar 

actividades que les permitan mantener una vida independiente tanto en el hogar como en la 

comunidad. Este concepto se relaciona principalmente con el desempeño de habilidades 

motoras y puede valorarse mediante escalas estandarizadas, pruebas de rendimiento físico y 

evaluaciones de capacidad funcional. 

De acuerdo con López et al. (2016), en el artículo “Evaluación funcional y desempeño físico 

en adultos mayores”, la autonomía funcional, según el Grupo de Desarrollo Latinoamericano 

para la Madurez (GDLAM), se refiere a la capacidad de ejecutar de manera independiente y 

satisfactoria las actividades de la vida diaria, mantener las relaciones y actividades sociales, 

ejercer los derechos y deberes ciudadanos y conservar las funciones cognitivas. 

III.III Evaluación geriátrica integral 

La Evaluación Geriátrica Integral (EGI) considera, al menos, dos grandes dominios: la 

limitación funcional, entendida como la dificultad para realizar tareas motoras específicas —

por ejemplo, comer, vestirse o bañarse—, y la discapacidad, relacionada con las limitaciones 

para desempeñar roles y actividades sociales. 

Por lo tanto, la persona mayor con características geriátricas particulares requiere de un 

abordaje integral que no se limite a los cambios fisiológicos propios del envejecimiento o al 

declive funcional de órganos y sistemas. También es necesario considerar la disminución de 

la reserva funcional y la interacción entre factores físicos, psicológicos y sociales. Desde esta 

perspectiva, la EGI permite identificar problemas físicos y funcionales, psicológicos y sociales 

que pueden afectar la salud y la calidad de vida (Patrizio et al., 2021). 
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III.IV Fragilidad  

Durante el envejecimiento se presentan cambios físicos y psicológicos que pueden influir 

en la capacidad funcional y en la vida cotidiana. Uno de los principales síndromes geriátricos 

es la fragilidad, caracterizada por manifestaciones como pérdida de peso, agotamiento, 

debilidad, disminución de la velocidad de la marcha y reducción de la actividad física. Su 

presencia puede ser más frecuente en determinados grupos, entre ellos mujeres y personas 

con obesidad o diabetes. Asimismo, se ha relacionado con alteraciones endocrinas y con 

estados proinflamatorios y protrombóticos (Carrillo et al., 2011). 

Un estudio publicado en BMC Geriatrics (2024) señala que la autopercepción de la salud y 

el estado funcional constituyen elementos relevantes para la identificación del riesgo de 

fragilidad, lo que subraya la importancia de incorporar la perspectiva de la propia persona 

durante el proceso de valoración. La identificación oportuna del riesgo permite establecer 

estrategias preventivas dirigidas a disminuir las consecuencias asociadas con este síndrome 

geriátrico. 

III.V Sarcopenia 

La sarcopenia se define como una enfermedad muscular caracterizada por una disminución 

progresiva y generalizada de la función del músculoesquelética, asociada con cambios 

musculares adversos que se acumulan a lo largo de la vida. Su identificación considera 

principalmente la disminución de la fuerza y de la masa muscular, mientras que en el 

rendimiento físico contribuye a determinar la gravedad de la enfermedad una vez establecida. 

En este sentido, la sarcopenia constituye un componente relevante dentro del proceso de 

fragilidad (Carrillo et al., 2023). 

De acuerdo con lo anterior, la sarcopenia se ha asociado con discapacidad, caídas, 

hospitalización y mortalidad, por lo que su identificación constituye un elemento relevante 

dentro de la valoración integral de las personas mayores. 

III.VI Depresión  

La depresión es un trastorno del estado de ánimo que puede afectar la manera en que una 

persona piensa, siente y actúa. De acuerdo con el National Institute on Aging (NIA), la 

depresión constituye un problema frecuente entre las personas mayores; sin embargo, no debe 

considerarse una consecuencia normal del envejecimiento. 

Entre los signos y síntomas que pueden presentarse se encuentran: 
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- Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacío. 

- Sentimientos de desesperanza o pesimismo. 

- Frustración, irritabilidad o intranquilidad. 

- Sentimientos de inutilidad, culpa o impotencia. 

- Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades. 

- Fatiga, disminución de la energía o sensación de lentitud. 

- Dificultades para recordar, concentrarse o tomar decisiones. 

- Alteraciones del sueño, como despertar demasiado temprano o dormir en exceso. 

- Cambios no intencionados en el apetito o el peso. 

- Dolor, cefalea, calambres o problemas digestivos sin una causa física aparente o que no 

mejoran con tratamiento. 

- Pensamientos o intentos de suicidio. 

No es necesario que una persona presente todos estos síntomas para considerar la 

posibilidad de un cuadro depresivo. La manifestación clínica puede variar entre individuos. En 

algunos casos, los síntomas pueden interferir con las actividades de la vida diaria y restringir 

la participación laboral o social. 

III.VII Autopercepción de la salud 

La autopercepción puede definirse como la capacidad del ser humano para recopilar 

información del ambiente interno y externo, integrarla e interpretarla con el propósito de 

generar una representación de sí mismo en un dominio determinado (Jiménez et al., 2018). 

Esta capacidad puede influir en el comportamiento, la salud física y el desarrollo personal 

y social. En particular, la autopercepción de la salud constituye un indicador válido y relevante 

tanto en la investigación epidemiológica como en la práctica profesional, debido a que permite 

obtener una valoración global del estado de salud desde la perspectiva de la propia persona 

(Rañó et al., 2022). 

La autopercepción de la salud adquiere especial relevancia en las personas mayores, 

debido a que este grupo poblacional presenta una mayor carga de morbilidad y mortalidad. 

Estas condiciones pueden relacionarse con un deterioro de la capacidad funcional y con un 
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incremento en la utilización de los servicios de salud. La pérdida de autonomía también puede 

favorecer la aparición de síntomas depresivos y, en consecuencia, una valoración negativa del 

propio estado de salud (Fang et al., 2024). 

Asimismo, factores como el nivel socioeconómico, la situación laboral y el grado educativo 

se han relacionado con la forma en que las personas valoran su salud. De manera similar, una 

autopercepción negativa se ha asociado con estilos de vida poco saludables, entre ellos la 

inactividad física y obesidad (Rañó et al., 2022).  

III.VIII Fuerza muscular  

De acuerdo con Concha-Cisternas et al. (2022), la fuerza muscular se define como la 

capacidad de un músculo o grupo muscular para generar tensión contra una resistencia 

durante un movimiento determinado y a una velocidad específica. La evidencia disponible 

señala que la fuerza de prensión manual, evaluada mediante un dinamómetro de mano, no 

solo permite identificar debilidad muscular en las extremidades superiores, sino que también 

presenta una relación estrecha con la fuerza y la masa muscular general. 

Por otra parte, Wearing et al. (2018) señalan que la fuerza muscular constituye un 

determinante importante del envejecimiento saludable, debido que la reducción de la masa y 

de la fuerza muscular puede comprometer la función corporal y generar inicialmente 

dificultades para realizar actividades cotidianas, como transportar objetos del hogar. Cuando 

la fuerza disminuye por debajo de un umbral clínicamente relevante, las limitaciones de 

movilidad pueden incrementarse y afectar la independencia para realizar actividades básicas 

de la vida diaria. 

III.IX Desempeño físico 

El desempeño físico se refiere a la capacidad de una persona para realizar movimientos y 

actividades específicas, entre ellas la marcha, la fuerza de prensión, la flexibilidad y el 

equilibrio. Una de las herramientas utilizadas para su valoración es la Batería Corta de 

Rendimiento Físico (SPPB), que permite evaluar diferentes componentes de la función física 

en personas mayores (Agustín, 2010). 

III.X Capacidad cognitiva 

Las capacidades cognitivas son aquellas que permiten al individuo adquirir, procesar, 

almacenar, recuperar y modificar información para llevar a cabo procesos como la toma de 

decisiones y la resolución de problemas. Estas habilidades se relacionan con el pensamiento 
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y constituyen procesos fundamentales para el aprendizaje. Pueden comprenderse como 

operaciones, procedimientos, procesos, facultades y destrezas que permiten transformar la 

información en conocimiento (Gutiérrez Ramírez, 2025). 

De acuerdo con Cubillos & Rienzo (2023), en su publicación titulada “Digital Cognitive 

Assessment Tests for Older Adults: Systematic Literature Review”, los componentes o 

dominios de la capacidad cognitiva incluyen: la atención, la orientación, la memoria, la 

percepción (o gnosis), las funciones ejecutivas, la praxis, el lenguaje, la cognición social y las 

habilidades visoespaciales.  

III.XI Instrumento de Evaluación  

Los instrumentos de evaluación pueden clasificarse en pruebas clínicas, funcionales y 

estructurales, de acuerdo con la dimensión del movimiento humano que se pretende valorar. 

Sus resultados aportan información relevante para orientar la intervención clínica y facilitan la 

comprensión de la patología y de sus repercusiones funcionales (Vásquez & Narváez, 2023). 

De acuerdo con Domínguez-Ardila y García-Manrique (2014), las escalas de valoración 

incrementan la objetividad y reproducibilidad del proceso de evaluación, además de facilitar la 

comunicación y el entendimiento entre los distintos profesionales que participan en la atención 

de la persona mayor. Dentro de la valoración geriátrica se consideran aspectos clínicos, 

funcionales, afectivos, cognitivos, psicosociales y nutricionales. 

Entre los instrumentos utilizados con mayor frecuencia se encuentran la prueba de 

velocidad de marcha habitual, la Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB), la fuerza de 

prensión manual y la prueba cronometrada de levantarse y caminar (TUG). 

La Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB) evalúa el desempeño de las extremidades 

inferiores mediante tres componentes: equilibrio, marcha de cuatro metros y levantarse y 

sentarse de una silla cinco veces. La puntuación total oscila entre 0 y 12 puntos; una 

puntuación menor indica menor capacidad funcional. Los tres dominios que integran la SPPB 

se relacionan directamente con la función física de las personas mayores (Ribeiro Silva et al., 

2021). 
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IV. Hipótesis 
Hi: En la comunidad de personas mayores de San Joaquín, más del 50 % presentará un 

buen desempeño físico, ausencia de deterioro cognitivo, bajos niveles de síntomas depresivos 

y recursos sociales favorables. 
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V. Objetivos 

 
V.I Objetivo general 

Determinar el perfil físico, de sarcopenia, de fragilidad, psicológico y social en 

personas mayores de la comunidad de San Joaquín, Querétaro. 

 

V.II Objetivos específicos 

• Identificar las variables demográficas de la población de personas mayores  

• Determinar el perfil físico de las personas mayores con las pruebas de velocidad 

de marcha, la Batería corta de rendimiento físico (SPPB), la fuerza de prensión manual y 

la prueba cronometrada de levantarse y caminar (TUG). 

• Determinar el grado de sarcopenia y fragilidad de las personas mayores con la 

escala de FRAIL y SARC-F. 

• Determinar presencia síntomas depresivos, autopercepción del estado de salud 

y factores sociales de las personas mayores mediante el Patient Health Questionnaire 

(PHQ-9), Escala de Autopercepción del estado de salud y la escala Older Americans 

Resources and Services (OARS). 

• Determinar el grado de deterioro cognitivo de las personas mayores mediante la 

prueba de Fluencia Verbal Semántica (FVS) y Mini-Cog. 
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VI. Material y métodos 
VI.I Tipo de investigación 

El presente estudio corresponde a un enfoque cuantitativo, con alcance descriptivo y diseño 

no experimental, transversal y observacional descriptivo (Hernández-Sampieri & Fernández, 

2014). Su propósito fue caracterizar el perfil físico, cognitivo, de sarcopenia, fragilidad, 

psicológico y social de las personas mayores de la comunidad de San Joaquín. Desde una 

perspectiva biopsicosocial, la información se recopiló mediante instrumentos estandarizados 

en un único momento temporal, sin manipular ni intervenir deliberadamente sobre las variables 

estudiadas. 

VI.II Población o unidad de análisis 

La población objeto de estudio estuvo conformada por personas mayores de 60 años, de 

ambos sexos biológicos, residentes del municipio de San Joaquín, Querétaro. Esta población 

comparte características sociales, culturales y comunitarias que permiten contextualizar los 

resultados obtenidos desde una perspectiva biopsicosocial. Asimismo, se consideró una 

población finita y delimitada, debido a que es posible identificar y localizar a las personas que 

cumplen con el criterio de edad y residen en la comunidad seleccionada. 

VI.III Muestra y tipo de muestra 

El estudio empleó un muestreo probabilístico simple, debido a que cada persona mayor 

perteneciente a la población de referencia y tuvo la misma probabilidad de ser seleccionada. 

El listado nominal de los PM fue proporcionado por el DIF municipal, para determinar el tamaño 

de la muestra se utilizó la fórmula correspondiente a poblaciones finitas: 

𝑛 =
𝑁 × 𝑍∝

2  ×  𝑝 ×  𝑞

𝑒² ×  (𝑁 −  1)  + 𝑍∝
2  ×  𝑝 ×  𝑞

 

 

𝑛 =
500 × (1.96)2 × 0.5 × 0.5

(0.05)2 × (500 − 1) + (1.96)2 × 0.5 × (1 − 0.5)
 

𝑛 = 218 
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VI.III.I Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión: 

• Tener 60 años o más. 

• Residir de manera permanente en el municipio de San Joaquín, Querétaro. 

• Brindar su consentimiento informado. 

• Personas mayores que tengan la capacidad para seguir instrucciones de las 

evaluaciones. 

 

Criterios de exclusión: 

• Presentar una condición médica aguda o descompensada que imposibilite la 

realización de las evaluaciones (ej. dolor severo, infección aguda, problemas ortopédicos, 

etc.). 

• Personas mayores con deterioro cognitivo de moderado a grave, o con 

demencia. 

• Personas que tengan discapacidad visual. 

Criterios de eliminación: 

• Personas mayores que no terminen las evaluaciones. 

• Personas mayores que se quieran retirar de la investigación. 
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VI.III.II Variables estudiadas 

En la tabla 1 se describen las variables  

Tabla  1. Variables Cualitativas y Cuantitativas 

Variable 

 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Subcategorías o 

dimensiones 

Indicadores 

Autopercepción 

 

Variable 

cualitativa ordinal 

Capacidad del ser 

humano para 

recolectar 

información del 

ambiente interno y/o 

externo, integrarlas e 

interpretarlas para 

producir como 

respuesta una 

representación de sí 

mismo en un dominio 

específico. (Jiménez 

et al., 2018) 

Dicha variable fue 

medida mediante un 

cuestionario calificado 

en: Mejor, Igual o Peor 

Se preguntó cómo se 

perciben en 

comparación de las 

personas de su misma 

edad: 

1. Mejor que las 

personas de su 

misma edad 

2. Igual a las 

personas de su misma 

edad 

3. Peor que a las 

personas de su edad 

Sarcopenia 

Variable 

cualitativa ordinal 

Trastorno progresivo 

y generalizado del 

músculo esquelético 

que se caracteriza 

por la pérdida de 

masa muscular, 

fuerza y rendimiento 

físico, es una 

afección 

comúnmente 

asociada con el 

envejecimiento y se 

ha clasificado según 

la Clasificación 

Internacional de 

Enfermedades (CIE-

10) desde 2016. 

Está variable fue 

medida mediante el 

cuestionario SARC-F, 

la cual evalúa 5 ítems 

(fuerza, Asistencia 

para caminar, 

levantarse una silla, 

subir escaleras, 

caídas en el último 

año) 

Las respuestas a todos 

los componentes, 

excepto las caídas, se 

dan en la siguiente 

escala de tres puntos: 

• 0. ninguna 

dificultad, 

• 1.Alguna 

dificultad, 

• 2. Extrema 

dificultad o 

incapacidad. 

Las respuestas a la 

pregunta sobre caídas 

son la siguientes: 

• 0. Ninguna, 
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(Rathnayake et al., 

2025) 

• 1. 1-3 caídas 

• 2. 4 o más 

caídas 

La puntuación total va 

0 puntos (mejor) a 10 

(peor). Una puntuación 

total ≥ a 4 indica un alto 

riesgo de sarcopenia. 

Desempeño 

físico 

Variable 

cualitativa ordinal 

Se define como la 

capacidad de realizar 

diversos tipos de 

actividades físicas, 

que está influenciada 

por factores como la 

concentración de 

hemoglobina y la 

potencia aeróbica. 

(Clínicas de 

Endocrinología y 

Metabolismo de 

Norteamérica, 2010) 

Está variable fue 

medida mediante la 

prueba SPPB (Batería 

Corta de Rendimiento 

Físico). La cuál evalúa 

3 

categorías:  equilibrio 

(posición de pies 

juntos, semitándem y 

tándem), marcha a 4 

m, y levantarse y 

sentarse de una silla 

(5 veces seguidas). 

En cada categoría se 

estable un puntaje 

dependiendo si lo logra 

realizar o no. El puntaje 

en marcha y levantarse 

y sentarse depende del 

tiempo en realizarlo.  

Como puntaje total si 

va de 0 (peor) a 12 

(mejor).  

 

• 0-3 puntos: 

Limitaciones 

funcionales severas 

(discapacitado). 

• 4-6 puntos: 

Limitaciones 

funcionales 

moderadas (frágil). 

• 7-9 puntos: 

Medianas 

limitaciones 

funcionales (pre-

frágil). 

• 10-12 puntos: 

Limitaciones 

funcionales 

mínimas 

(autónomo). 

Fragilidad Estado fisiológico de 

mayor vulnerabilidad 

Está variable fue 

medida mediante la 

De acuerdo con la 

puntuación asignada a 
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Variable 

cualitativa ordinal 

a los factores de 

estrés, que resultan 

de la disminución de 

las reservas 

fisiológicas o la 

desregulación de 

múltiples sistemas 

fisiológicos. (Fried et 

al., 2004) 

prueba Frail, consta 

de 5 ítems sobre 

fatiga, resistencia, 

deambulación, 

comorbilidad y pérdida 

de peso. 

cada item (que van de 

0-1 punto, lo máximo 

es 5 (peor). 

• Probable Fragilidad: 3-

5 pts. 

• Probable Pre-

Fragilidad: 1-2 pts. 

• Robusto: 0 pts. 

Síntomas 

depresivos  

Variable 

cualitativa ordinal 

Manifestaciones 

clínicas 

(emocionales, 

cognitivas y físicas) 

que afectan el estado 

de ánimo y la 

funcionalidad de una 

persona (Chand & 

Arif, 2026).  

Está variable fue 

medida mediante una 

evaluación 

psicológica: Patient 

Health Questionnaire 

(PHQ-9). 

De acuerdo con el total 

de puntos: 

• 0-4 mínima 

existencia o ausencia 

de síntomas 

depresivos 

• 5-9 Síntomas 

depresivos leves 

• 10-14 Síntomas 

depresivos 

moderados. 

• 15-19 Síntomas 

depresivos moderados 

a graves. 

• 20-27 Síntomas 

depresivos graves 

Fuerza muscular 

 

Variable 

cuantitativa 

continua 

Capacidad de un 

músculo o grupo 

muscular de ejercer 

tensión contra una 

resistencia en un 

movimiento 

determinado y a una 

determinada 

velocidad de 

ejecución. Concha-

Cisternas et al., 

(2022) 

Está variable fue 

medida por medio de 

un dinamómetro de 

mano. 

Dependiendo de los kg 

de fuerza que indique 

el dinamómetro, de 

lado derecho e 

izquierdo, 3 mediciones 

de cada lado. Se 

selecciona el valor 

máximo. 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona u otro 

Dicha variable fue 

medida mediante un 

Número exacto de 

años que ha cumplido 
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Variable 

cuantitativa 

discreta 

ser vivo hasta el 

momento que se 

considera. (RAE) 

cuestionario 

demográfico 

una persona al 

momento de la 

evaluación (60, 61, 

etc.). 

Sexo biológico 

Variable 

cualitativa 

nominal 

Condición orgánica, 

masculina o 

femenina, de los 

animales y las 

plantas, y su uso se 

limita a la categoría 

biológica sin tener en 

cuenta la identidad 

de género (RAE). 

Se tomó de la ficha de 

identificación. 

Hombre 

Mujer 

Deterioro 

cognitivo 

Variable 

cuantitativa 

ordinal 

Síndrome clínico que 

consiste en la 

alteración crónica, en 

al menos un dominio 

cognitivo, con 

respecto a lo 

esperado en una 

persona de la misma 

edad y nivel 

educativo. Zárate et 

al. (2021) 

Dicha variable fue 

medida mediante las 

pruebas de: 

 FVS: 

Para evaluar lenguaje, 

implicando procesos 

lingüísticos y 

ejecutivos. Se les 

indica mencionar 

todos los nombres de 

animales que 

recuerde durante un 

minuto.  

Test Mini-Cog: 

Compuesta por dos 

secciones, la primera 

es una prueba de 3 

palabras y la segunda 

el dibujo de un reloj. 

La inclusión del dibujo 

de un reloj permite 

evaluar varios 

dominios cognitivos 

como: memoria, 

comprensión del 

lenguaje, habilidades 

Para FVS: 

• Interpretación de 

resultados: 

• Corresponderá de 

acuerdo con la edad, 

la escolaridad de la 

persona, así mismo 

la cantidad de 

palabras que haya 

mencionado. 

Únicamente serán 

válidas las que 

pertenezcan a la 

categoría de 

animales, evocadas 

en 1 minuto y sin 

variaciones o 

repeticiones 

 

En Mini-Cog: 

• Puntuación de las 

palabras: 0 a 3 

puntos, dependiendo 

de las palabras 

correctas  

• Puntuación del reloj: 

0 o 2 puntos, 
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visuales y motrices, 

funciones ejecutivas. 

dependiendo del 

dibujo y la 

organización de los 

números. 

• Interpretación de 

puntaje total: 

o 0-2 puntos: 

probable deterioro 

cognitivo, se 

recomienda una 

evaluación 

cognitiva más 

amplia 

o 3-5 puntos: muy 

poco probable que 

haya deterioro 

cognitivo. 

 

VI.IV Técnicas e instrumentos 

La valoración se realizó mediante diversas escalas e instrumentos estandarizados, con el 

propósito de evaluar, desde una perspectiva biopsicosocial, diferentes dimensiones de la 

población mayor del municipio de San Joaquín. Antes de iniciar la evaluación se obtuvo el 

consentimiento informado (Anexo 10) y se aplicó un cuestionario de identificación (Anexo 1). 

Funcionalidad física: 

- Short Physical Performance Battery (SPPB) (Anexo 2): instrumento validado y confiable 

para evaluar el rendimiento físico en personas mayores. Presenta alta confiabilidad test-retest 

(ICC = 0.87) y facilidad de aplicación. De acuerdo con la fuente citada, su sensibilidad y 

especificidad para detectar fragilidad en población mexicana son de 85 % y 41 %, 

respectivamente (INGER, 2022). 

- Prueba Timed Up and Go (TUG) o Levántate y Anda (Anexo 3): permite valorar la 

movilidad funcional y el riesgo de caídas. Presenta una confiabilidad test-retest de ICC = 0.88–

0.99; su validez y sensibilidad pueden variar de acuerdo con las características de la población 

evaluada (Ugarte et al., 2021). 
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- Dinamometría manual (Anexo 7): permite valorar la fuerza máxima de prensión isométrica 

mediante un dinamómetro. El procedimiento estandarizado presenta una fiabilidad 

interevaluador y test-retest de alta a excelente (Wearing et al., 2018). 

Estado psicológico: 

- Patient Health Questionnaire (PHQ-9), (Anexo 4): instrumento utilizado para identificar 

síntomas depresivos. Según la fuente citada, presenta una sensibilidad de 0.85 (0.79–0.89) y 

una especificidad de 0.85 (0.82–0.87) (INGER, 2022). 

Fragilidad y sarcopenia: 

- Escala FRAIL (Anexo 5): instrumento para evaluar la presencia de fragilidad en personas 

mayores. En su adaptación al español de México presenta una sensibilidad de 50 % y una 

especificidad de 84.4 % (Rosas et al., 2016). 

- SARC-F (Anexo 5): instrumento utilizado para identificar riesgo de sarcopenia. De acuerdo 

con la fuente citada, presenta una sensibilidad de 66.7 % y una especificidad de 66.1 % 

(INGER, 2022). 

Recursos sociales: 

- Escala Older Americans Resources and Services (OARS), (Anexo 6): instrumento 

utilizado para evaluar la integración social y los recursos de apoyo disponibles. Según la fuente 

citada, presenta una sensibilidad de 61 % y una especificidad de 89 % en población mexicana 

(INGER, 2022). 

Deterioro cognitivo: 

- Mini-Cog (Anexo 9): instrumento utilizado para identificar probable deterioro cognitivo. 

Presenta una sensibilidad de 76–99 % y una especificidad de 89–93 % (INGER, 2022). 

- Fluencia Verbal Semántica (animales, Anexo 8): evalúa la producción espontánea de 

palabras bajo una condición semántica específica. De acuerdo con la fuente citada, presenta 

una sensibilidad de 90 % y una especificidad de 94 % (INGER, 2022). 

Autopercepción del estado de salud  

- Escala de autopercepción comparativa de la salud (Anexo 1 ): forma parte del cuestionario 

de Evaluación de la Persona Mayor, propuesto por el INGER (INGER, 2024). 
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VI.V Procedimiento 

La investigación fue aprobada por el Subcomité de Investigación de Fisioterapia y al Comité 

de Bioética de la Facultad de Enfermería. Posteriormente, se obtuvo la autorización 

correspondiente ante la Dirección del DIF del municipio de San Joaquín para su aplicación en 

la población. 

La investigación se desarrolló mediante un proceso continuo que inició con la promoción 

de la convocatoria a las personas mayores de la cabecera municipal y las comunidades 

aledañas a San Joaquín, a través del centro de salud y el DIF municipal,  

Posteriormente, se realizó una valoración geriátrica individual con una duración aproximada 

de 20 a 30 minutos por participante. Las evaluaciones se efectuaron en el Centro de Día o en 

espacios comunitarios, de acuerdo con la disponibilidad. Antes de iniciar, se explicaron los 

objetivos y procedimientos del estudio y se solicitó la firma del consentimiento informado, 

garantizando la confidencialidad y el manejo ético de la información. 

Se aplicó un cuestionario de identificación para recopilar datos generales, así como escalas 

y cuestionarios destinados a valorar aspectos funcionales: físicos, funcionales, psicológicos y 

sociales. De manera paralela, la información fue recopilada, organizada y codificada en una 

base de datos elaborada en Microsoft Excel. 

 

 

 

 



   

 

20 
 

Gráfico 1. Metodología de Recopilación de Datos 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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VI.V.I Análisis estadístico 

Para el análisis se utilizó estadística descriptiva. Las variables cualitativas se presentaron 

mediante frecuencias absolutas y relativas, expresadas en porcentajes. Para las variables 

cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión, particularmente media y 

desviación estándar (DE). 

VI.V.II Consideraciones éticas 

En apego a la Ley General de Salud, específicamente a lo establecido en el artículo 100 y 

en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial., el presente protocolo se 

desarrolló conforme a los principios científicos y éticos aplicables a la investigación en salud, 

considerando su contribución al conocimiento y al fortalecimiento de la práctica profesional. 

Asimismo, de acuerdo con los principios de consentimiento informado, privacidad y 

confidencialidad, se proporcionó a los participantes información clara sobre los objetivos y 

métodos del estudio, así como sobre los posibles riesgos y beneficios derivados de su 

participación. El consentimiento informado anexado al protocolo especificó que la información 

recopilada sería resguardada y utilizada exclusivamente con fines académicos. 

En concordancia con estos principios, el protocolo contempló la protección de la vida, la 

salud, la dignidad, la integridad, los derechos, la intimidad y la confidencialidad de las personas 

participantes. 
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VII. Resultados 
La muestra estuvo conformada por 218 participantes, con una edad promedio de 71.00 ± 

8.00 años, lo que indica un predominio de participantes ubicados en la séptima década de la 

vida. En cuanto al sexo biológico (Tabla 2), 135 participantes (62 %) correspondieron al sexo 

femenino y 83 (38 %) al sexo masculino, observándose un predominio de mujeres en la 

población estudiada. 

Respecto a la escolaridad, 85 participantes (39 %) no contaban con instrucción formal, 

mientras que 56 (26 %) habían cursado únicamente el nivel primaria, lo que evidencia un 

predominio de bajos niveles de escolaridad. En relación con la situación conyugal, 123 

participantes (56 %) reportaron estar casados y 65 (30 %) señalaron encontrarse en condición 

de viudez. 
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Tabla  2. Características sociodemográficas 

Sexo Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

 Mujer 62% 135 

 Hombre 38% 83 

 Total 100% 218 

Escolaridad   

 Sin instrucción 39% 85 

 Sabe leer y escribir 19% 41 

 Primaria 26% 56 

 Secundaria 13% 29 

 Medio Superior 2% 4 

 Posgrado 1% 3 

 Total 100% 218 

Situación Conyugal   

 Soltero 8% 17 

 Casado 56% 123 

 Divorciado 1% 3 

 Separado 4% 8 

 Viudo 30% 65 

 Otra 1% 2 

 Total 100% 218 

Fuente: Elaboración Propia 
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De acuerdo con los resultados de la evaluación de autopercepción, 100 participantes 

(46%) describieron su estado general como igual al de personas de su misma edad, mientras 

que 95 (44%) refirieron percibirse en mejores condiciones (Grafico 2). 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Gráfico 2.  Autopercepción del estado de salud 
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La evaluación del perfil físico se realizó en 214 participantes, debido a que en cuatro casos 

no fue posible aplicar la prueba. Se encontró que 149 participantes (68 %) presentaron un 

desempeño físico bajo, mientras que 65 (30 %) presentaron un desempeño físico normal. 

Estos resultados evidencian una elevada proporción de participantes con limitaciones en el 

desempeño físico. 

En la prueba TUG, utilizada para valorar la movilidad funcional y el riesgo de caídas en 

personas mayores, predominó el desempeño normal, observado en 95 participantes (44 %). 

Por otra parte, 71 participantes (33 %) presentaron un riesgo elevado de caídas (Tabla 3). 

Tabla  3. Resultados SPPB y TUG 

SPPB   

 Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

Desempeño físico bajo (≤9 puntos) 68% 149 

Desempeño físico normal (≥10 puntos) 30% 65 

No aplicada 2% 4 

Total 100% 218 

TUG   

 Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

<10s Normal 44% 95 

11-13s Discapacidad Leve de la movilidad 21% 47 

>13s Riesgo Elevado de caídas 33% 71 

No puede caminar 2% 5 

Total 100% 218 

Fuente: Elaboración Propia 
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En relación con la fuerza de prensión manual, se realizaron tres intentos con cada mano y 

se seleccionó el valor máximo obtenido. La fuerza de prensión manual presentó una media de 

18.63 kg en la mano izquierda (PDI) y de 20.12 kg en la mano derecha (PDD). La desviación 

estándar fue de 8.41 kg para la mano izquierda y de 8.30 kg para la mano derecha, 

observándose valores ligeramente superiores en la extremidad derecha (Tabla 4). 

Tabla  4. Resultados dinamometría todos los participantes 

 PDI PDD 

Media 18.631789 20.1206 

DE 8.4157613 8.3089 

DE: Desviación Estándar; PDI: Presión dinamómetro mano izquierda; PDD: Presión 

dinamómetro mano derecha.  

Fuente: Elaboración Propia 

 

Al analizar los resultados por sexo biológico, las mujeres presentaron una media de 

15.09 kg en la mano izquierda y de 16.53 kg en la mano derecha, con desviaciones estándar 

de 5.35 kg y 5.23 kg, respectivamente. En los hombres, la media fue de 24.39 kg en la mano 

izquierda y de 25.98 kg en la mano derecha, con desviaciones estándar de 9.26 kg y 9.01 kg. 

En ambos grupos se observaron valores superiores en la mano derecha y una mayor fuerza 

de prensión en los hombres (Tabla 5). 

Tabla  5. Resultados dinamometría por sexo 

 Mujeres Hombres 

 PDI PDD PDI PDD 

Media 15.090 16.539 24.392 25.986 

DE 5.353 5.237 9.265 9.019 

DE: Desviación Estándar; PDI: Presión dinamómetro mano izquierda; PDD: Presión 

dinamómetro mano derecha.  

Fuente: Elaboración Propia 
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La fragilidad, evaluada mediante la escala FRAIL, mostró un predominio de probable 

prefragilidad, identificada en 111 participantes (51 %), seguida de la condición de robustez o 

ausencia de fragilidad en 57 participantes (26 %). En cuanto al riesgo de sarcopenia, evaluado 

mediante el cuestionario SARC-F, 158 participantes (72 %) presentaron una baja probabilidad 

de sarcopenia (Tabla 6). 

Tabla  6. Resultados FRAIL y SARC-F 

FRAIL   

 Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

Robustez o sin fragilidad 26% 57 

Probable pre-fragilidad 51% 111 

Probable fragilidad 23% 50 

Total 100% 218 

SARC-F   

 Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

0-3 Baja probabilidad de Sarcopenia 72% 158 

4 o más Alta probabilidad de Sarcopenia 28% 60 

Total 100% 218 

Fuente: Elaboración Propia 
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En el ámbito social, 120 participantes (55 %) manifestaron sentirse satisfechos con sus 

recursos sociales, mientras que 73 (33 %) reportaron un nivel de satisfacción muy elevado 

(Grafico 3). 

En cuanto al ámbito psicológico, los resultados mostraron un perfil predominantemente 

favorable. De acuerdo con el PHQ-9, 138 participantes (63 %) presentaron una existencia 

mínima o ausencia de síntomas depresivos, mientras que 51 (23 %) presentaron síntomas 

depresivos leves (Tabla 7). 

Fuente: Elaboración Propia 

Tabla  7. PHQ-9 

 Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

Mínima existencia o ausencia de síntomas 

depresivos 

63% 138 

Síntomas depresivos leves 23% 51 

Síntomas depresivos moderados. 8% 18 

Síntomas depresivos moderados a graves. 4% 8 

Síntomas depresivos graves 1% 3 

Total 100% 218 

Fuente: Elaboración Propia 
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Insatisfactoria
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Gráfico 3. OARS 
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De acuerdo con el Mini-Cog, 167 participantes (77 %) presentaron una baja probabilidad 

de deterioro cognitivo, mientras que 51 (23 %) obtuvieron resultados compatibles con probable 

deterioro cognitivo. Por su parte, mediante la prueba de Fluencia Verbal Semántica (FVS), 174 

participantes (80 %) no presentaron indicios de deterioro cognitivo y 44 (20 %) presentaron 

resultados compatibles con probable deterioro cognitivo (Tabla 8). 

Tabla  8. Resultados Mini-Cog y FVS 

Mini-Cog   

 Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

Poca probabilidad de Deterioro Cognitivo 77% 167 

Probable Deterioro Cognitivo 23% 51 

Total 100% 218 

Fluencia Verbal Semántica    

 Porcentaje % Frecuencia (Fr) 

No hay deterioro cognitivo 80% 174 

Probable deterioro en la FVS 20% 44 

Total 100% 218 

Fuente: Elaboración Propia 
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VIII. Discusión 
El presente estudio tuvo como propósito caracterizar el perfil biopsicosocial de las personas 

mayores de una comunidad rural. Para ello, se integraron variables físicas, funcionales, 

psicológicas, cognitivas y sociales. La comparación de los resultados con investigaciones 

previas permite contextualizar los hallazgos y resaltar la importancia de generar evidencia 

sobre la población mayor que reside en entornos comunitarios y rurales, donde existe una 

menor disponibilidad de estudios específicos. 

En relación con el sexo biológico, se observó un predominio de mujeres, resultado 

consistente con investigaciones nacionales realizadas en contextos rurales, donde estadísticas 

del INEGI señalan que en los últimos años hay un dominio del sexo anteriormente mencionado. 

Ramírez et al. (2017), en un estudio desarrollado en comunidades rurales del estado de 

Tlaxcala, evaluaron a 196 personas mayores, de las cuales 126 (64.3 %) fueron mujeres. De 

manera similar, Rodríguez-Camacho et al. (2022), en una comunidad rural de Actopan, 

Hidalgo, estudiaron a 94 personas mayores, de las cuales 58 (62.7 %) fueron mujeres y 36 

(37.3 %) hombres. 

Respecto a la edad, los resultados son similares a los reportados por Ramírez et al. (2017), 

quienes encontraron una edad promedio de 73.4 ± 8.9 años. En cuanto a la situación conyugal, 

dichos autores también identificaron un predominio de participantes casados (65.8 %), 

resultado comparable con el 56 % observado en la presente investigación. 

En relación con la escolaridad, Monroy et al. (2023), en un estudio realizado en una 

comunidad rural del Estado de México, reportaron que el 59.61 % de las personas mayores no 

contaba con estudios de nivel básico. Los autores señalaron que esta situación puede 

relacionarse con las condiciones históricas de acceso limitado a la educación en comunidades 

rurales. Asimismo, mencionaron datos del INEGI correspondientes a 2021, según los cuales 

aproximadamente 2.4 millones de personas mayores no sabían leer ni escribir. 

Respecto a la autopercepción de la salud, Bustos-Vázquez et al. (2017), mediante 

información de la ENSANUT 2012 y una muestra nacional de 8,874 personas de 60 años y 

más, reportaron una autopercepción positiva del 81.86 %. Este resultado difiere del porcentaje 

observado en la presente investigación, donde el 44 % de los participantes refirió percibirse 

mejor que las personas de su misma edad y el 46 % se percibió igual. Esta diferencia debe 
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interpretarse considerando las características de las poblaciones y los instrumentos 

empleados, así como la distancia temporal entre ambos estudios. 

En cuanto al desempeño físico, Chávez et al. (2025), en un estudio realizado en una unidad 

médica de primer nivel de atención en Puebla, México, evaluaron a 196 personas mayores 

mediante un diseño observacional, descriptivo y transversal, encontrando que el 45.41 % 

presentó bajo desempeño físico. Este porcentaje fue inferior al observado en el presente 

estudio, donde el 68 % presentó desempeño físico bajo. La diferencia podría relacionarse con 

características propias de la población estudiada y de su contexto de vida, como es la zona 

geográfica (relieve del terreno, así como el nivel de altitud, las distancias que recorren las PM 

para trasladarse de un lugar a otro); sin embargo, no es posible establecer una relación causal 

con factores como la actividad agrícola o ganadera únicamente a partir del diseño descriptivo 

de esta investigación. 

En la prueba TUG, el 44 % de los participantes presentó un desempeño considerado 

normal. Este resultado difiere de lo reportado por Ortiz Cedillo y Ríos Morales (2024), quienes 

evaluaron a 362 personas mayores de 65 a 85 años adscritas al Instituto Mexicano del Seguro 

Social, en Cuautitlán, México. En dicho estudio, 59 participantes (16.3 %) presentaron 

movilidad normal y 211 (58.3 %) mostraron discapacidad leve de la movilidad. 

En la presente investigación, la fuerza de prensión manual promedio fue de 18.63 ± 8.41 

kg en la mano izquierda y de 20.12 ± 8.30 kg en la mano derecha. Estos resultados son 

comparables con los reportados por Ramírez et al. (2025), quienes evaluaron a 120 personas 

mayores atendidas en la Universidad Autónoma de San Luis Potosí y encontraron una fuerza 

de agarre promedio de 19.84 ± 8.8 kg. 

Al analizar los resultados por sexo biológico, las mujeres presentaron valores promedio de 

15.09 ± 5.35 kg en la mano izquierda y 16.53 ± 5.23 kg en la mano derecha. En los hombres, 

los valores fueron de 24.39 ± 9.26 kg y 25.98 ± 9.01 kg, respectivamente. Estos resultados son 

similares a los descritos por Ramírez-Vélez et al. (2019), quienes evaluaron a 5,237 personas 

mayores colombianas y reportaron una fuerza de prensión promedio de 20.9 ± 8.6 kg para la 

muestra total, con valores de 26.7 ± 8.5 kg en hombres y 16.7 ± 5.7 kg en mujeres. 

En relación con la fragilidad y la sarcopenia, la escala FRAIL mostró un predominio de 

probable prefragilidad (51 %), mientras que el SARC-F identificó una baja probabilidad de 

sarcopenia en el 72 % de los participantes. Estos resultados son comparables con los descritos 
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por Zavala Rubio et al. (2024), quienes evaluaron a 252 personas mayores del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, en Ciudad Mante, Tamaulipas. En dicho estudio, el 32 % presentó 

alta probabilidad de sarcopenia mediante SARC-F y el 52 % presentó probable prefragilidad 

mediante la escala FRAIL. 

En cuanto a los síntomas depresivos, no se identificaron en la revisión realizada referencias 

nacionales directamente comparables que emplearan el PHQ-9 en población mayor 

comunitaria. Poveda y Poveda (2024), en un estudio realizado en una comunidad de Veracruz 

mediante la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage, reportaron que el 37.88 % de los 

participantes presentaba depresión leve. En contraste, en el presente estudio, el 63 % presentó 

ausencia o mínima existencia de síntomas depresivos. Esta diferencia puede estar relacionada 

con el instrumento utilizado, las características de la población y el contexto de aplicación; por 

ello, no es posible atribuirla exclusivamente a la existencia de redes comunitarias. 

Respecto a los recursos sociales, Parral et al. (2024), en una investigación realizada con 

38 participantes en Durango, México, reportaron que el 36.84 % presentaba buenos recursos 

sociales. En la presente investigación, el 55 % de los participantes manifestó contar con 

recursos sociales satisfactorios. Esta diferencia podría estar relacionada con las características 

particulares de cada comunidad y con las condiciones de apoyo social disponibles. 

En relación con el desempeño cognitivo, el 80 % de la población evaluada no presentó 

indicios de deterioro cognitivo de acuerdo con la prueba de Fluencia Verbal Semántica. Estos 

resultados pueden contextualizarse con el estudio de Chávez et al. (2015), realizado en México 

con una muestra de 1,233 personas adultas mayores, procedentes de zonas rurales y urbanas. 

Dicho estudio permitió establecer valores normativos para población mexicana de personas 

mayores de 65 años, considerando variables como edad y escolaridad. 

Asimismo, mediante el Mini-Cog, el 77 % de los participantes presentó una baja 

probabilidad de deterioro cognitivo. Existe una disponibilidad limitada de literatura nacional que 

emplee este instrumento específicamente en entornos comunitarios, por lo que los resultados 

pueden contrastarse con los de López-Nolasco et al. (2021), quienes evaluaron a 120 personas 

mayores de la comunidad de Tlahuelilpan, Hidalgo, mediante el Mini-Examen del Estado 

Mental. En dicho estudio, el 59.1 % (n = 71) de los participantes no presentó deterioro cognitivo. 
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IX. Conclusiones 

 
La presente investigación permitió caracterizar un perfil de salud de las personas mayores 

de una comunidad rural mediante una valoración integral que incluyó dimensiones físicas, 

funcionales, psicológicas, cognitivas y sociales. La aplicación de instrumentos estandarizados 

permitió identificar diferentes condiciones relacionadas con la funcionalidad, la independencia 

y el bienestar de la población estudiada. 

Entre los principales hallazgos destaca el predominio de la prefragilidad y del bajo 

desempeño físico. En contraste, la mayoría de los participantes presentó una baja probabilidad 

de sarcopenia. Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de prestar especial atención 

al componente físico y funcional durante la valoración de las personas mayores, 

particularmente en contextos comunitarios. 

En el ámbito cognitivo y psicológico se observó un perfil predominantemente favorable: la 

mayoría de los participantes presentó baja probabilidad de deterioro cognitivo y ausencia o 

mínima existencia de síntomas depresivos. Asimismo, una proporción importante reportó 

recursos sociales satisfactorios. Estos resultados sugieren la relevancia de los factores 

sociales y comunitarios en el bienestar de las personas mayores; sin embargo, debido al 

carácter descriptivo y transversal del estudio, no es posible establecer relaciones causales 

entre estas variables. 

En términos generales, la población evaluada presentó un perfil heterogéneo, caracterizado 

principalmente por alteraciones en el ámbito físico y funcional, acompañadas de resultados 

predominantemente favorables en las dimensiones cognitiva, psicológica y social. 

En conclusión, la valoración integral de las personas mayores constituye una herramienta 

fundamental para la detección oportuna de alteraciones biopsicosociales, especialmente en 

comunidades rurales. La identificación de estas condiciones puede contribuir al diseño de 

estrategias de intervención fisioterapéutica y programas de promoción de la salud orientados 

al envejecimiento saludable, incluyendo actividad física, valoración integral periódica, 

promoción de la salud mental y fortalecimiento de las redes de apoyo. 
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IX. Propuestas 
A partir de los hallazgos obtenidos, particularmente del bajo desempeño físico y de la 

elevada proporción de participantes en condición de prefragilidad, se plantean las siguientes 

recomendaciones dirigidas a las familias, las instituciones, la comunidad y futuras líneas de 

investigación. 

En el ámbito familiar, se recomienda implementar estrategias de orientación y formación 

continua que favorezcan redes de cuidado informadas y participativas. Estas acciones pueden 

incluir talleres y sesiones educativas sobre fragilidad, sarcopenia, prevención de caídas, 

actividad física y promoción del envejecimiento saludable. 

En relación con las instituciones, particularmente el DIF municipal y la Unidad Básica de 

Rehabilitación (UBR), se propone fortalecer su participación en la planificación, 

implementación y seguimiento de estrategias preventivas. Asimismo, se recomienda promover 

programas de capacitación continúa dirigidos al personal técnico y profesional para favorecer 

la identificación temprana de fragilidad, bajo desempeño físico y otros factores de riesgo. 

A nivel comunitario, se propone desarrollar campañas de actividad física dirigidas a 

personas mayores, jornadas de salud y ferias comunitarias que incorporen la valoración de 

fragilidad y desempeño físico, estas acciones pueden favorecer la detección oportuna de 

factores de riesgo y, simultáneamente, fortalecer las redes de apoyo social entre los 

participantes. 

Finalmente, para futuras investigaciones se propone evaluar la implementación de 

VIVIFRAIL como una intervención de seguimiento estructurada. Este programa permite 

clasificar a las personas mayores de acuerdo con su capacidad funcional y riesgo de caídas 

para orientar la prescripción de un programa de ejercicio físico multicomponente 

individualizado. Su implementación podría contribuir a abordar de manera específica los 

déficits funcionales identificados en la población estudiada y permitiría evaluar cambios 

posteriores en el desempeño físico, la fragilidad y la funcionalidad. 
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