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Resumen

Introduccion: El envejecimiento poblacional en México plantea importantes desafios para la
salud publica, en particular en la atencion integral de las personas mayores. La presente
investigacion llevé a cabo evaluaciones en residentes de una comunidad rural, dado que la
poblacion de personas mayores se concentra principalmente en dichas zonas. Objetivo:
Determinar el perfil fisico, de sarcopenia, fragilidad, cognitivo, psicoldgico y social en personas
mayores de la comunidad de San Joaquin, Querétaro. Material y métodos: Se realizd un
estudio transversal, descriptivo por medio de un muestreo probabilistico simple, en el que se
aplicaron instrumentos validados por el Instituto Nacional de Geriatria como el SPPB, OARS,
SARC-F, FRAIL, entre otras. Estos instrumentos y herramientas ofrecieron un panorama
integral de la condicion de los participantes, facilitando la identificacion de limitaciones
funcionales, probable deterioro cognitivo, problemas psicologicos y sociales. El estudio se
realizé 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 anos. En la poblacion destacaron caracteristicas como un desempefio fisico bajo
(68%), pre-fragilidad (51%) y el 72% presentd bajo riesgo de sarcopenia. La mayoria de los
participantes cuentan con baja probabilidad de deterioro cognitivo, ausencia de sintomas
depresivos, autopercepcion igual a sus contemporaneos y favorables recursos sociales.
Conclusiones: Se resalta un perfil heterogéneo en capacidades fisicas, psicologicas y
recursos sociales en las personas mayores, donde la deteccion oportuna de alteraciones
biopsicosociales puede contribuir al disefio de estrategias de intervencion fisioterapéutica y

programas de promocion orientadas al envejecimiento saludable.

Palabras clave: Persona mayor (PM), comunidad, desempefio fisico, fragilidad, sarcopenia



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 Joaquin,
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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[. Introduccion

El envejecimiento poblacional en México se caracteriza por un incremento progresivo
en la proporcion de personas mayores (PM) en la poblacién, quienes requieren de estrategias
de atencion integral que vayan mas alla del modelo biomédico. Evaluar a las PM desde una
perspectiva biopsicosocial, permite identificar factores de riesgo fisicos, emocionales y
sociales, que condicionan el bienestar. Esta informacion brinda recursos esenciales para
identificar las necesidades en comun, y asi disefiar programas comunitarios que fortalezcan la

autonomia y promuevan la participacion 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 asi cumplir con esta meta.

La literatura cientifica no cuenta con informacion que nos indiquen el perfil fisico,
funcional, psicoldgico y social en personas mayores en el Municipio de San Joaquin, por tal
motivo surge el interés por desarrollar la investigacién facilitando que nos de datos objetivos,

sobre las caracteristicas poblacionales antes mencionadas.



I1. Antecedentes

Los fisioterapeutas desempenan un papel fundamental en la evaluacién y el manejo
del deterioro funcional en PM, centrandose en la realizacion de evaluaciones fisicas detalladas
y la implementacion de intervenciones especificas 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 comun y complejo en la vejez, que hace referencia a mayor vulnerabilidad del individuo
y al debilitamiento de la capacidad para mantener el equilibrio, ademas de condicionar la

disminucion de las reservas funcionales del organismo.

Otro aspecto son las autopercepciones del envejecimiento, como un factor psicosocial
importante, producido con base en la teoria de la autorregulacion como las percepciones
subjetivas y las respuestas emocionales generadas por las PM cuando enfrentan amenazas

relacionadas con el envejecimiento psicologico y social.

En este estudio se realizaron dos mediciones que evaluaron un total de 619 personas
mayores a 65 anos, en el cual se les aplicé un cuestionario de percepcion del envejecimiento,
Cuestionario Breve de Percepcion 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
fisica, a diferencia de las PM que presentan autopercepciones positivas, tienden a tener un

mejor rendimiento fisico, siendo factores que influyen en la aparicion de fragilidad.

En otro estudio realizado en el 2018 en el Reino Unido por Warmoth et al., en el cual
evaluaron la autopercepcion y la fragilidad teniendo como resultado que mientras tenian

percepciones negativas del envejecimiento se encontraban con mayor riesgo de fragilidad.



I11. Fundamentacién teédrica
El modelo biopsicosocial fue propuesto por George Engel en 1977 como una alternativa y

ampliacion del modelo biomédico. Este enfoque parte de la premisa de que, en las distintas
etapas del proceso salud-enfermedad, coexisten factores bioldgicos, psicolégicos y sociales,

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

Desde esta perspectiva, la practica fisioterapéutica no debe limitarse a la valoracion de las
cualidades del movimiento, como la fuerza, la movilidad o la sensibilidad. Es necesario
considerar otras dimensiones de la persona, entre ellas la motivacion, la percepcion del estado
de salud, el apoyo social, el entorno en el que se desenvuelve y su participacion en la
comunidad. La integracion de estos elementos permite realizar una valoracion mas amplia e

individualizada.

Por otra parte, la teoria de la actividad de Havighurst plantea que las personas que
experimentan un envejecimiento exitoso tienden a mantener niveles adecuados de actividad,
autonomia, autosuficiencia e independencia. En este sentido, la evidencia disponible ha
sefalado una asociacion positiva entre mayores niveles de actividad y variables relacionadas

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

lll.I Persona mayor

En México, se considera persona mayor a aquella que tiene 60 aflos 0 mas. 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 transicion en los ambitos familiar, profesional y social.
Asimismo, puede estar acompafiada de condiciones de vulnerabilidad fisica, social y
economica (PENSIONISSSTE, 2017).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024), desde una perspectiva
bioldgica, el envejecimiento es consecuencia de la acumulacion progresiva de diversos tipos
de daino molecular y celular a lo largo del tiempo. Este proceso se relaciona con un descenso
gradual de las capacidades fisicas y mentales, un incremento del riesgo de enfermedad v,

finalmente, la muerte.

Durante el envejecimiento se presentan diversos cambios en el organismo. Entre ellos
destaca la pérdida progresiva de masa muscular, acompafada de modificaciones

neuromusculares que pueden generar disminucion de la fuerza y la potencia muscular. Estas



alteraciones pueden repercutir en la capacidad funcional y dificultar la realizacion

independiente de las actividades de la vida diaria.

En este contexto, la evaluacion fisioterapéutica constituye un proceso sistematico de
recopilacion e interpretacion de informacion mediante instrumentos clinicos y funcionales, con
el proposito de identificar las condiciones particulares de cada individuo y establecer un

diagnastico fisioterapéutico a nivel estructural y funcional.

LIl 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 desempeno de habilidades
motoras y puede valorarse mediante escalas estandarizadas, pruebas de rendimiento fisico y

evaluaciones de capacidad funcional.

De acuerdo con Lopez et al. (2016), en el articulo “Evaluacion funcional y desempeno fisico
en adultos mayores”, la autonomia funcional, segun 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.

lILIII Evaluacion geriatrica integral

La Evaluacion Geriatrica Integral (EGI) considera, al menos, dos grandes dominios: la
limitacion funcional, entendida como la dificultad para realizar tareas motoras especificas —
por ejemplo, comer, vestirse o bafiarse—, y la discapacidad, relacionada con las limitaciones

para desempenar roles y actividades sociales.

Por lo tanto, la persona mayor con caracteristicas geriatricas particulares requiere de un
abordaje integral que no se limite a los cambios fisioldgicos propios del envejecimiento o al
declive funcional de 6rganos y sistemas. También es necesario considerar la disminucion de
la reserva funcional y la interaccion entre factores fisicos, psicoldgicos y sociales. Desde esta
perspectiva, la EGI permite identificar problemas fisicos y funcionales, psicologicos y sociales

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



LIV Fragilidad

Durante el envejecimiento se presentan cambios fisicos y psicologicos que pueden influir
en la capacidad funcional y en la vida cotidiana. Uno de los principales sindromes geriatricos
es la fragilidad, caracterizada por manifestaciones como pérdida de peso, agotamiento,
debilidad, disminucion de la velocidad de la marcha y reduccién de la actividad fisica. Su
presencia puede ser mas 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 protrombéticos (Carrillo et al., 2011).

Un estudio publicado en BMC Geriatrics (2024) senala que la autopercepcion de la salud y
el estado funcional constituyen elementos relevantes para la identificacién del riesgo de
fragilidad, lo que subraya la importancia de incorporar la perspectiva de la propia persona
durante el proceso de valoracion. La identificacion oportuna del riesgo permite establecer
estrategias preventivas dirigidas a disminuir las consecuencias asociadas con este sindrome

geriatrico.

lIl.V Sarcopenia

La sarcopenia se define como una enfermedad muscular caracterizada por una disminucion
progresiva y generalizada de la funcion del musculoesquelética, asociada con cambios
musculares adversos que se acumulan a lo largo de la vida. Su identificacion considera
principalmente la disminuciéon de la fuerza y de la masa muscular, mientras que en el
rendimiento fisico 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, caidas,
hospitalizacion y mortalidad, por lo que su identificacion constituye un elemento relevante

dentro de la valoracion integral de las personas mayores.

lIL.VI Depresion

La depresion es un trastorno del estado de animo que puede afectar la manera en que una
persona piensa, siente y actua. De acuerdo con el National Institute on Aging (NIA), la
depresién constituye un problema frecuente entre las personas mayores; sin embargo, no debe
considerarse una consecuencia normal del envejecimiento.

Entre los signos y sintomas que pueden presentarse se encuentran:
5



- Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacio.

- Sentimientos de desesperanza o pesimismo.

- Frustracion, irritabilidad o intranquilidad.

- Sentimientos de inutilidad, culpa o impotencia.

- Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades.

- Fatiga, disminucién de la energia o sensacion de lentitud.

- Dificultades para recordar, concentrarse o tomar decisiones.

- Alteraciones del suefio, 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 fisica aparente o que no

mejoran con tratamiento.
- Pensamientos o intentos de suicidio.

No es necesario que una persona presente todos estos sintomas para considerar la
posibilidad de un cuadro depresivo. La manifestacion clinica puede variar entre individuos. En
algunos casos, los sintomas pueden interferir con las actividades de la vida diaria y restringir

la participacién laboral o social.

L.VII Autopercepcion de la salud
La autopercepcion puede definirse como la capacidad del ser humano para recopilar
informacion del ambiente interno y externo, integrarla e interpretarla con el propdsito de

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

Esta capacidad puede influir en el comportamiento, la salud fisica y el desarrollo personal
y social. En particular, la autopercepcién de la salud constituye un indicador valido y relevante
tanto en la investigacion epidemiolégica como en la practica profesional, debido a que permite
obtener una valoracién global del estado de salud desde la perspectiva de la propia persona
(Rano et al., 2022).

La autopercepcion 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 utilizacion de los servicios de salud. La pérdida de autonomia también puede
favorecer la aparicién de sintomas depresivos y, en consecuencia, una valoracion negativa del

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

Asimismo, factores como el nivel socioeconémico, la situacién laboral y el grado educativo
se han relacionado con la forma en que las personas valoran su salud. De manera similar, una
autopercepcidon negativa se ha asociado con estilos de vida poco saludables, entre ellos la

inactividad fisica y obesidad (Rafio et al., 2022).

lL.VIIl Fuerza muscular

De acuerdo con Concha-Cisternas et al. (2022), la fuerza muscular se define como la
capacidad de un musculo o grupo muscular para generar tension contra una resistencia
durante un movimiento determinado y a una velocidad especifica. La evidencia disponible
senala que la fuerza de prensién manual, evaluada mediante un dinamémetro de mano, no
solo permite identificar debilidad muscular en las extremidades superiores, sino que también

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

Por otra parte, Wearing et al. (2018) sefialan que la fuerza muscular constituye un
determinante importante del envejecimiento saludable, debido que la reduccion de la masa y
de la fuerza muscular puede comprometer la funciéon corporal y generar inicialmente
dificultades para realizar actividades cotidianas, como transportar objetos del hogar. Cuando
la fuerza disminuye por debajo de un umbral clinicamente relevante, las limitaciones de
movilidad pueden incrementarse y afectar la independencia para realizar actividades basicas

de la vida diaria.

lILIX Desempeio fisico

El desempefio fisico se refiere a la capacidad de una persona para realizar movimientos y
actividades especificas, entre ellas la marcha, la fuerza de prension, la flexibilidad y el
equilibrio. Una de las herramientas utilizadas para su valoracion es la Bateria Corta de
Rendimiento Fisico (SPPB), que permite evaluar diferentes componentes de la funcion fisica

en personas mayores (Agustin, 2010).

lll.X Capacidad cognitiva
Las capacidades cognitivas son aquellas que permiten al individuo adquirir, procesar,
almacenar, recuperar y modificar informacion para llevar a cabo procesos como la toma de

decisiones y la resolucion 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

informacion en conocimiento (Gutiérrez Ramirez, 2025).

De acuerdo con Cubillos & Rienzo (2023), en su publicacion titulada “Digital Cognitive
Assessment Tests for Older Adults: Systematic Literature Review”, los componentes o
dominios de la capacidad cognitiva incluyen: la atencion, la orientacion, la memoria, la
percepcion (o gnosis), las funciones ejecutivas, la praxis, el lenguaje, la cognicidn social y las

habilidades visoespaciales.

lI1.XI Instrumento de Evaluacién

Los instrumentos de evaluacion pueden clasificarse en pruebas clinicas, funcionales y
estructurales, de acuerdo con la dimensién del movimiento humano que se pretende valorar.
Sus resultados aportan informacion relevante para orientar la intervencion clinica y facilitan la

comprension de la patologia y de sus repercusiones funcionales (Vasquez & Narvaez, 2023).

De acuerdo con Dominguez-Ardila y Garcia-Manrique (2014), las escalas de valoracion
incrementan la objetividad y reproducibilidad del proceso de evaluacion, ademas de facilitar la
comunicacion y el entendimiento entre los distintos profesionales que participan en la atencion
de la persona mayor. Dentro de la valoracion geriatrica se consideran aspectos clinicos,

funcionales, afectivos, cognitivos, psicosociales y nutricionales.

Entre los instrumentos utilizados con mayor frecuencia se encuentran la prueba de
velocidad de marcha habitual, la Bateria Corta de Rendimiento Fisico (SPPB), la fuerza de

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

La Bateria Corta de Rendimiento Fisico (SPPB) evalua el desempeno de las extremidades
inferiores mediante tres componentes: equilibrio, marcha de cuatro metros y levantarse y
sentarse de una silla cinco veces. La puntuacién total oscila entre 0 y 12 puntos; una
puntuacion menor indica menor capacidad funcional. Los tres dominios que integran la SPPB
se relacionan directamente con la funcion fisica de las personas mayores (Ribeiro Silva et al.,
2021).



IV. Hipotesis

Hi: En la comunidad de personas mayores de San Joaquin, mas del 50 % presentara un
buen desempefio fisico, ausencia de deterioro cognitivo, bajos niveles de sintomas depresivos

y recursos sociales favorables.



V. Objetivos

V.l Objetivo general

Determinar el perfil fisico, de sarcopenia, de fragilidad, psicolégico y social en

personas mayores de la comunidad de San Joaquin, Querétaro.

V.Il Objetivos especificos

¢ |dentificar las variables demograficas de la poblacion de personas mayores

e Determinar el perfil fisico de las personas mayores con las pruebas de velocidad
de marcha, la Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB), la fuerza de prensién 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.

e Determinar presencia sintomas depresivos, autopercepcion del estado de salud
y factores sociales de las personas mayores mediante el Patient Health Questionnaire
(PHQ-9), Escala de Autopercepcion del estado de salud y la escala Older Americans
Resources and Services (OARS).

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

prueba de Fluencia Verbal Semantica (FVS) y Mini-Cog.
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VI. Material y métodos
VLI Tipo de investigacion

El presente estudio corresponde a un enfoque cuantitativo, con alcance descriptivo y disefio
no experimental, transversal y observacional descriptivo (Hernandez-Sampieri & Fernandez,
2014). Su propodsito fue caracterizar el perfil fisico, cognitivo, de sarcopenia, fragilidad,
psicolégico y social de las personas mayores de la comunidad de San Joaquin. Desde una
perspectiva biopsicosocial, la informacion se recopilé mediante instrumentos estandarizados
en un unico momento temporal, sin manipular ni intervenir deliberadamente sobre las variables

estudiadas.

VLIl Poblacién o unidad de analisis

La poblacion objeto de estudio estuvo conformada por personas mayores de 60 afos, de
ambos sexos bioldgicos, residentes del municipio de San Joaquin, Querétaro. Esta poblacion
comparte caracteristicas sociales, culturales y comunitarias que permiten contextualizar los
resultados obtenidos desde una perspectiva biopsicosocial. Asimismo, se considerd una
poblacion 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.

VLIII Muestra y tipo de muestra

El estudio empleé un muestreo probabilistico simple, debido a que cada persona mayor
perteneciente a la poblacion 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 tamafo
de la muestra se utilizé la formula correspondiente a poblaciones finitas:

N x ZZ X p X q
n =
e X (N—-1)+Z2XxpXq

B 500 x (1.96)% x 0.5 X 0.5
~ (0.05)2 x (500 — 1) + (1.96)2 x 0.5 x (1 — 0.5)

n =218

n
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VLIIL.I Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Tener 60 afos o mas.

¢ Residir de manera permanente en el municipio de San Joaquin, Querétaro.

e Brindar su consentimiento informado.

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

evaluaciones.

Criterios de exclusion:

¢ Presentar una condicién médica aguda o descompensada que imposibilite la
realizacion de las evaluaciones (ej. dolor severo, infeccion aguda, problemas ortopédicos,
etc.).

e Personas mayores con deterioro cognitivo de moderado a grave, o con
demencia.

e Personas que tengan discapacidad visual.

Criterios de eliminacion:

e Personas mayores que no terminen las evaluaciones.

e Personas mayores que se quieran retirar de la investigacion.

12



VLIILII Variables estudiadas

En la tabla 1 se describen las variables

Tabla 1. Variables Cualitativas y Cuantitativas

Definicion
conceptual

Variable

Definicion
operacional

Subcategorias o
dimensiones

Indicadores

Autopercepcion Capacidad del ser
humano para
recolectar
informacion del
ambiente interno y/o
externo, integrarlas e
interpretarlas para
producir como
respuesta una
representacion de si
mismo en un dominio
especifico. (Jiménez
et al., 2018)

Variable
cualitativa ordinal

Dicha variable fue
medida mediante un
cuestionario calificado
en: Mejor, Igual o Peor

Se pregunté como se
perciben en
comparacion de las
personas de su misma
edad:

1. Mejor que las
personas de su
misma edad
2. lgual alas
personas de su misma
edad
3. Peorquealas
personas de su edad

Sarcopenia Trastorno progresivo
y generalizado del
musculo esquelético
que se caracteriza
por la pérdida de
masa muscular,
fuerza y rendimiento
fisico, es una
afeccion
comunmente
asociada con el
envejecimiento y se
ha clasificado segun
la Clasificacién
Internacional de
Enfermedades (CIE-
10) desde 2016.

Variable
cualitativa ordinal

Esta variable fue
medida mediante el
cuestionario SARC-F,
la cual evalua 5 items
(fuerza, Asistencia
para caminar,
levantarse una silla,
subir escaleras,
caidas en el ultimo
afno)

Las respuestas a todos
los componentes,
excepto las caidas, se
dan en la siguiente
escala de tres puntos:

e 0. ninguna
dificultad,
e 1.Alguna
dificultad,
e 2. Extrema
dificultad o
incapacidad.

Las respuestas a la
pregunta sobre caidas
son la siguientes:

e 0. Ninguna,
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(Rathnayake et al.,
2025)

e 1.1-3 caidas
e 2.40mas
caidas

La puntuacion total va
0 puntos (mejor) a 10
(peor). Una puntuacion
total = a 4 indica un alto
riesgo de sarcopenia.

Desempefio
fisico
Variable
cualitativa ordinal

Se define como la
capacidad de realizar
diversos tipos de
actividades fisicas,
que esta influenciada
por factores como la
concentraciéon de
hemoglobina y la
potencia aerdbica.
(Clinicas de
Endocrinologia y
Metabolismo de
Norteamérica, 2010)

Esta variable fue
medida mediante la
prueba SPPB (Bateria
Corta de Rendimiento
Fisico). La cual evalua
3
categorias: equilibrio
(posicion de pies
juntos, semitandem y
tandem), marcha a 4
m, y levantarse y
sentarse de una silla
(5 veces seguidas).

En cada categoria 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 O (peor) a 12
(mejor).

e 0-3 puntos:
Limitaciones
funcionales severas
(discapacitado).

e 4-6 puntos:
Limitaciones
funcionales

moderadas (fragil).

e 7-9 puntos:

Medianas
limitaciones
funcionales (pre-
fragil).

e 10-12 puntos:
Limitaciones
funcionales

minimas
(autébnomo).

Fragilidad

Estado fisiolégico de

mayor vulnerabilidad

Esta variable fue
medida mediante la

De acuerdo con la

puntuacion asignada a
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Variable
cualitativa ordinal

a los factores de
estrés, que resultan
de la disminucién de
las reservas

fisioldgicas o la
desregulacién de
multiples sistemas
fisiologicos. (Fried et
al., 2004)

comorbilidad y pérdida

prueba Frail, consta
de 5 items sobre
fatiga, resistencia,
deambulacion,

de peso.

e Probable Fragilidad: 3-

cada item (que van de
0-1 punto, lo maximo
es 5 (peor).

5 pts.
e Probable Pre-
Fragilidad: 1-2 pts.
e Robusto: 0 pts.

Sintomas
depresivos

Variable
cualitativa ordinal

Manifestaciones
clinicas

(emocionales,

cognitivas y fisicas)

que afectan el estado

de animoy la

funcionalidad de una

persona (Chand &
Arif, 2026).

medida mediante una

Esta variable fue

evaluacion
psicologica: Patient
Health Questionnaire
(PHQ-9).

De acuerdo con el total
de puntos:

0-4 minima
existencia o ausencia
de sintomas
depresivos
5-9 Sintomas
depresivos leves
10-14 Sintomas
depresivos
moderados.
o 15-19 Sintomas
depresivos moderados
a graves.
20-27 Sintomas
depresivos graves

Fuerza muscular

Variable
cuantitativa
continua

Capacidad de un
musculo o grupo
muscular de ejercer
tension contra una
resistencia en un
movimiento
determinado y a una
determinada
velocidad de
ejecucion. Concha-
Cisternas et al.,
(2022)

Esta variable fue
medida por medio de
un dinamometro de
mano.

Dependiendo de los kg
de fuerza que indique
el dinamoémetro, de
lado derecho e
izquierdo, 3 mediciones
de cada lado. Se
selecciona el valor
maximo.

Edad

Tiempo que ha vivido
una persona u otro

Dicha variable fue

Numero exacto de

medida mediante un

anos que ha cumplido
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Variable
cuantitativa
discreta

ser vivo hasta el
momento que se
considera. (RAE)

cuestionario
demografico

una persona al
momento de la
evaluacion (60, 61,
etc.).

Sexo bioldgico

Variable
cualitativa
nominal

Condicion organica,
masculina o
femenina, de los
animales y las
plantas, y su uso se
limita a la categoria
bioldgica sin tener en
cuenta la identidad
de género (RAE).

Se tomo de la ficha de
identificacion.

Hombre

Mujer

Deterioro
cognitivo

Variable
cuantitativa
ordinal

Sindrome clinico que
consiste en la
alteracion cronica, en
al menos un dominio
cognitivo, con
respecto a lo
esperado en una
persona de la misma
edad y nivel
educativo. Zarate et
al. (2021)

Dicha variable fue
medida mediante las
pruebas de:

FVS:

Para evaluar lenguaje,
implicando procesos
linguisticos 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 inclusion del dibujo
de un reloj permite
evaluar varios
dominios cognitivos

Para FVS:

Interpretacion de
resultados:
Correspondera de
acuerdo con la edad,
la escolaridad de la
persona, asi mismo
la cantidad de
palabras que haya
mencionado.
Unicamente seran
validas las que
pertenezcan a la
categoria de
animales, evocadas
en 1 minuto y sin
variaciones o
repeticiones

En Mini-Cog:
Puntuacion de las
palabras: 0 a 3
puntos, dependiendo
de las palabras

como: memoria, correctas
comprensiondel o Puyntuacién del reloj:
lenguaje, habilidades 0 o 2 puntos,
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visuales y motrices, dependiendo del
funciones ejecutivas. dibujoy la
organizacién de los
numeros.
e Interpretacion de
puntaje total:
o 0-2 puntos:
probable deterioro
cognitivo, se
recomienda una
evaluacion
cognitiva mas
amplia
o 3-5 puntos: muy
poco probable que
haya deterioro
cognitivo.

VLIV Técnicas e instrumentos

La valoracion se realizé6 mediante diversas escalas e instrumentos estandarizados, con el
propésito de evaluar, desde una perspectiva biopsicosocial, diferentes dimensiones de la
poblacién mayor del municipio de San Joaquin. Antes de iniciar la evaluacion se obtuvo el

consentimiento informado (Anexo 10) y se aplicd un cuestionario de identificacion (Anexo 1).
Funcionalidad fisica:

- Short Physical Performance Battery (SPPB) (Anexo 2): instrumento validado y confiable
para evaluar el rendimiento fisico en personas mayores. Presenta alta confiabilidad test-retest
(ICC = 0.87) y facilidad de aplicacion. De acuerdo con la fuente citada, su sensibilidad y
especificidad para detectar fragilidad en poblacion mexicana son de 85 % y 41 %,
respectivamente (INGER, 2022).

- Prueba Timed Up and Go (TUG) o Levantate y Anda (Anexo 3): permite valorar la
movilidad funcional y el riesgo de caidas. Presenta una confiabilidad test-retest de ICC = 0.88—
0.99; su validez y sensibilidad pueden variar de acuerdo con las caracteristicas de la poblacion
evaluada (Ugarte et al., 2021).
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- Dinamometria manual (Anexo 7): permite valorar la fuerza maxima de prensién isométrica
mediante un dinamometro. El procedimiento estandarizado presenta una fiabilidad

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

- Patient Health Questionnaire (PHQ-9), (Anexo 4): instrumento utilizado para identificar
sintomas depresivos. Segun 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 adaptacion al espafiol 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 integracion social y los recursos de apoyo disponibles. Segun la fuente
citada, presenta una sensibilidad de 61 % y una especificidad de 89 % en poblacion 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 Semantica (animales, Anexo 8): evalua la produccién espontanea de
palabras bajo una condicién semantica especifica. De acuerdo con la fuente citada, presenta
una sensibilidad de 90 % y una especificidad de 94 % (INGER, 2022).

Autopercepcion del estado de salud
- Escala de autopercepcion comparativa de la salud (Anexo 1 ): forma parte del cuestionario

de Evaluacion de la Persona Mayor, propuesto por el INGER (INGER, 2024).
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VL.V Procedimiento

La investigacion fue aprobada por el Subcomité de Investigacion de Fisioterapia y al Comité
de Bioética de la Facultad de Enfermeria. Posteriormente, se obtuvo la autorizacion
correspondiente ante la Direccién del DIF del municipio de San Joaquin para su aplicacion en

la poblacion.

La investigacion se desarrollé mediante un proceso continuo que inicié con la promocion
de la convocatoria a las personas mayores de la cabecera municipal y las comunidades

aledafias a San Joaquin, a través del centro de salud y el DIF municipal,

Posteriormente, se realiz6 una valoracion geriatrica individual con una duracion aproximada
de 20 a 30 minutos por participante. Las evaluaciones se efectuaron en el Centro de Dia o en
espacios comunitarios, de acuerdo con la disponibilidad. Antes de iniciar, se explicaron los
objetivos y procedimientos del estudio y se solicitd la firma del consentimiento informado,

garantizando la confidencialidad y el manejo ético de la informacién.

Se aplicé un cuestionario de identificacion para recopilar datos generales, asi como escalas
y cuestionarios destinados a valorar aspectos funcionales: fisicos, funcionales, psicologicos y
sociales. De manera paralela, la informacion fue recopilada, organizada y codificada en una

base de datos elaborada en Microsoft Excel.
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Grafico 1. Metodologia de Recopilacién de Datos

Métodologia de

recopilacién de datos

\J

Promocion de la
FASE 1 » jornada de
evaluacion

v I

Aplicacién de la

FASE 2 >
biopsicosocial

S |

Entrega del
consentimiento
informado

¢Acepta

o No- Eliminacion
participar?

si

Aplicacion de
instrumentos
(Cuestionarios y escalas)

ZConcluye con toda |3
valoracién?

| R lacidn y creacién
FASE 3 = de la base de datos
—

k| vy

Y — ¥ @
Interpretacidn/Analisi de
FASE 4 - datos y representacién
grafica

\i

r

Obtencién de resultados

Conclusicnes

Fuente: Elaboracién Propia

20



VL.V.l Analisis estadistico

Para el analisis se utilizé estadistica 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 dispersion, particularmente media y

desviacion estandar (DE).

VL.V.Il Consideraciones éticas

En apego a la Ley General de Salud, especificamente a lo establecido en el articulo 100 y
en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial., el presente protocolo se
desarrollé conforme a los principios cientificos y éticos aplicables a la investigacion en salud,

considerando su contribucién al conocimiento y al fortalecimiento de la practica profesional.

Asimismo, de acuerdo con los principios de consentimiento informado, privacidad y
confidencialidad, se proporcion6 a los participantes informacion clara sobre los objetivos y
métodos del estudio, asi como sobre los posibles riesgos y beneficios derivados de su
participacion. El consentimiento informado anexado al protocolo especificd que la informacién

recopilada seria resguardada y utilizada exclusivamente con fines académicos.

En concordancia con estos principios, el protocolo contempld la proteccion 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 afos, lo que indica un predominio de participantes ubicados en la séptima década de la
vida. En cuanto al sexo biolégico (Tabla 2), 135 participantes (62 %) correspondieron al sexo
femenino y 83 (38 %) al sexo masculino, observandose un predominio de mujeres en la

poblacion estudiada.

Respecto a la escolaridad, 85 participantes (39 %) no contaban con instruccion formal,
mientras que 56 (26 %) habian cursado unicamente el nivel primaria, lo que evidencia un
predominio de bajos niveles de escolaridad. En relacion con la situacion conyugal, 123
participantes (56 %) reportaron estar casados y 65 (30 %) sefialaron encontrarse en condicion

de viudez.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas

Sexo Porcentaje % Frecuencia (Fr)
Mujer 62% 135
Hombre 38% 83
Total 100% 218
Escolaridad
Sin instruccion 39% 85
Sabe leer y escribir 19% 41
Primaria 26% 56
Secundaria 13% 29
Medio Superior 2% 4
Posgrado 1% 3
Total 100% 218

Situacién Conyugal

Soltero 8% 17
Casado 56% 123
Divorciado 1% 3
Separado 4% 8
Viudo 30% 65
Otra 1% 2
Total 100% 218

Fuente: Elaboracion Propia
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De acuerdo con los resultados de la evaluacion de autopercepcion, 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).

Grafico 2. Autopercepcion del estado de salud

Autopercepcion

44%

Mejor = Igual = Peor

Fuente: Elaboracion Propia
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La evaluacién del perfil fisico se realizé en 214 participantes, debido a que en cuatro casos
no fue posible aplicar la prueba. Se encontré que 149 participantes (68 %) presentaron un
desempeno fisico bajo, mientras que 65 (30 %) presentaron un desempefio fisico normal.
Estos resultados evidencian una elevada proporcion de participantes con limitaciones en el

desempeno fisico.

En la prueba TUG, utilizada para valorar la movilidad funcional y el riesgo de caidas en
personas mayores, predomino el desempefio normal, observado en 95 participantes (44 %).

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

Tabla 3. Resultados SPPBy TUG

SPPB
Porcentaje % Frecuencia (Fr)
Desempenio fisico bajo (<9 puntos) 68% 149
Desempefio fisico 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 caidas 33% 71
No puede caminar 2% 5
Total 100% 218

Fuente: Elaboracién Propia
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En relacion con la fuerza de prension manual, se realizaron tres intentos con cada mano y
se selecciond el valor maximo obtenido. La fuerza de prension manual presenté una media de
18.63 kg en la mano izquierda (PDI) y de 20.12 kg en la mano derecha (PDD). La desviacion
estandar fue de 8.41 kg para la mano izquierda y de 8.30 kg para la mano derecha,

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

Tabla 4. Resultados dinamometria todos los participantes

PDI PDD
Media 18.631789 20.1206
DE 8.4157613 8.3089

DE: Desviaciéon Estandar; PDI: Presion dinamdmetro mano izquierda; PDD: Presion
dinamometro mano derecha.

Fuente: Elaboracién Propia

Al analizar los resultados por sexo biologico, las mujeres presentaron una media de
15.09 kg en la mano izquierda y de 16.53 kg en la mano derecha, con desviaciones estandar
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 estandar de 9.26 kg y 9.01 kg.
En ambos grupos se observaron valores superiores en la mano derecha y una mayor fuerza
de prension en los hombres (Tabla 5).

Tabla 5. Resultados dinamometria 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: Desviaciéon Estandar; PDI: Presion dinamdmetro mano izquierda; PDD: Presién
dinamometro mano derecha.

Fuente: Elaboracién Propia
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La fragilidad, evaluada mediante la escala FRAIL, mostré un predominio de probable
prefragilidad, identificada en 111 participantes (51 %), seguida de la condicion 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 0 mas Alta probabilidad de Sarcopenia 28% 60

Total 100% 218

Fuente: Elaboracion Propia
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En el ambito social, 120 participantes (55 %) manifestaron sentirse satisfechos con sus
recursos sociales, mientras que 73 (33 %) reportaron un nivel de satisfaccion muy elevado
(Grafico 3).

En cuanto al ambito psicoldgico, los resultados mostraron un perfil predominantemente
favorable. De acuerdo con el PHQ-9, 138 participantes (63 %) presentaron una existencia
minima o ausencia de sintomas depresivos, mientras que 51 (23 %) presentaron sintomas

depresivos leves (Tabla 7).

Grafico 3. OARS

OARS

Satisfactoria

Muy Satisfactoria
33% 55% = |nsatisfactoria

= Muy Insatisfactoria

Fuente: Elaboracién Propia

Tabla 7. PHQ-9
Porcentaje % Frecuencia (Fr)
Minima existencia o ausencia de sintomas 63% 138
depresivos

Sintomas depresivos leves 23% 51

Sintomas depresivos moderados. 8% 18

Sintomas depresivos moderados a graves. 4% 8

Sintomas depresivos graves 1% 3
Total 100% 218

Fuente: Elaboraciéon Propia
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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 Semantica (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 Semantica

Porcentaje % Frecuencia (Fr)

No hay deterioro cognitivo 80% 174
Probable deterioro en la FVS 20% 44
Total 100% 218

Fuente: Elaboracién Propia
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VIII. Discusion
El presente estudio tuvo como propdsito caracterizar el perfil biopsicosocial de las personas

mayores de una comunidad rural. Para ello, se integraron variables fisicas, funcionales,
psicolégicas, cognitivas y sociales. La comparacién de los resultados con investigaciones
previas permite contextualizar los hallazgos y resaltar la importancia de generar evidencia
sobre la poblacidn mayor que reside en entornos comunitarios y rurales, donde existe una

menor disponibilidad de estudios especificos.

En relacion con el sexo biolégico, se observd un predominio de mujeres, resultado
consistente con investigaciones nacionales realizadas en contextos rurales, donde estadisticas
del INEGI sefialan que en los ultimos afios hay un dominio del sexo anteriormente mencionado.
Ramirez 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, Rodriguez-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 Ramirez et al. (2017),
quienes encontraron una edad promedio de 73.4 + 8.9 afios. En cuanto a la situacién conyugal,
dichos autores también identificaron un predominio de participantes casados (65.8 %),

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

En relaciéon 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 basico. Los autores sefialaron que esta situacion puede
relacionarse con las condiciones histéricas de acceso limitado a la educacion en comunidades
rurales. Asimismo, mencionaron datos del INEGI correspondientes a 2021, segun los cuales

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

Respecto a la autopercepcion de la salud, Bustos-Vazquez et al. (2017), mediante
informacion de la ENSANUT 2012 y una muestra nacional de 8,874 personas de 60 anos y
mas, reportaron una autopercepcién positiva del 81.86 %. Este resultado difiere del porcentaje
observado en la presente investigacion, donde el 44 % de los participantes refirid percibirse

mejor que las personas de su misma edad y el 46 % se percibi6 igual. Esta diferencia debe
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interpretarse considerando las caracteristicas de las poblaciones y los instrumentos

empleados, asi como la distancia temporal entre ambos estudios.

En cuanto al desempefio fisico, Chavez et al. (2025), en un estudio realizado en una unidad
meédica de primer nivel de atencion en Puebla, México, evaluaron a 196 personas mayores
mediante un disefio observacional, descriptivo y transversal, encontrando que el 45.41 %
presenté bajo desempeno fisico. Este porcentaje fue inferior al observado en el presente
estudio, donde el 68 % presenté desempenio fisico bajo. La diferencia podria relacionarse con
caracteristicas propias de la poblacién estudiada y de su contexto de vida, como es la zona
geografica (relieve del terreno, asi 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 relacién causal
con factores como la actividad agricola o ganadera unicamente a partir del disefio descriptivo

de esta investigacion.

En la prueba TUG, el 44 % de los participantes presentdé un desempefio considerado
normal. Este resultado difiere de lo reportado por Ortiz Cedillo y Rios Morales (2024), quienes
evaluaron a 362 personas mayores de 65 a 85 afos adscritas al Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Cuautitlan, México. En dicho estudio, 59 participantes (16.3 %) presentaron

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

En la presente investigacion, la fuerza de prension 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 Ramirez et al. (2025), quienes evaluaron a 120 personas
mayores atendidas en la Universidad Autonoma de San Luis Potosi y encontraron una fuerza

de agarre promedio de 19.84 + 8.8 kg.

Al analizar los resultados por sexo biolégico, 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 Ramirez-Vélez et al. (2019), quienes evaluaron a 5,237 personas
mayores colombianas y reportaron una fuerza de prension 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 relacién con la fragilidad y la sarcopenia, la escala FRAIL mostré un predominio de
probable prefragilidad (51 %), mientras que el SARC-F identific6 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 % presentd
alta probabilidad de sarcopenia mediante SARC-F y el 52 % presentd probable prefragilidad

mediante la escala FRAIL.

En cuanto a los sintomas depresivos, no se identificaron en la revision realizada referencias
nacionales directamente comparables que emplearan el PHQ-9 en poblaciéon mayor
comunitaria. Poveda y Poveda (2024), en un estudio realizado en una comunidad de Veracruz
mediante la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, reportaron que el 37.88 % de los
participantes presentaba depresion leve. En contraste, en el presente estudio, el 63 % presento
ausencia o minima existencia de sintomas depresivos. Esta diferencia puede estar relacionada
con el instrumento utilizado, las caracteristicas de la poblacion y el contexto de aplicacion; por

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

Respecto a los recursos sociales, Parral et al. (2024), en una investigacion realizada con
38 participantes en Durango, México, reportaron que el 36.84 % presentaba buenos recursos
sociales. En la presente investigacion, el 55 % de los participantes manifesté contar con
recursos sociales satisfactorios. Esta diferencia podria estar relacionada con las caracteristicas

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

En relacién con el desempefo cognitivo, el 80 % de la poblacion evaluada no presenté
indicios de deterioro cognitivo de acuerdo con la prueba de Fluencia Verbal Semantica. Estos
resultados pueden contextualizarse con el estudio de Chavez et al. (2015), realizado en México
con una muestra de 1,233 personas adultas mayores, procedentes de zonas rurales y urbanas.
Dicho estudio permitid establecer valores normativos para poblacidn mexicana de personas

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

Asimismo, mediante el Mini-Cog, el 77 % de los participantes presentd6 una baja
probabilidad de deterioro cognitivo. Existe una disponibilidad limitada de literatura nacional que
emplee este instrumento especificamente en entornos comunitarios, por lo que los resultados
pueden contrastarse con los de Lépez-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 presentd deterioro cognitivo.
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[X. Conclusiones

La presente investigacion permitié caracterizar un perfil de salud de las personas mayores
de una comunidad rural mediante una valoracion integral que incluyé dimensiones fisicas,
funcionales, psicolédgicas, cognitivas y sociales. La aplicacion de instrumentos estandarizados
permitié identificar diferentes condiciones relacionadas con la funcionalidad, la independencia

y el bienestar de la poblacion estudiada.

Entre los principales hallazgos destaca el predominio de la prefragilidad y del bajo
desempeno fisico. En contraste, la mayoria de los participantes presenté una baja probabilidad
de sarcopenia. Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de prestar especial atencién
al componente fisico y funcional durante la valoracion de las personas mayores,

particularmente en contextos comunitarios.

En el ambito cognitivo y psicoldgico se observé un perfil predominantemente favorable: la
mayoria de los participantes present6 baja probabilidad de deterioro cognitivo y ausencia o
minima existencia de sintomas depresivos. Asimismo, una proporcion importante reportd
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
caracter descriptivo y transversal del estudio, no es posible establecer relaciones causales

entre estas variables.

En términos generales, la poblacion evaluada presenté un perfil heterogéneo, caracterizado
principalmente por alteraciones en el ambito fisico y funcional, acompanadas de resultados

predominantemente favorables en las dimensiones cognitiva, psicolégica y social.

En conclusién, la valoracién integral de las personas mayores constituye una herramienta
fundamental para la deteccion oportuna de alteraciones biopsicosociales, especialmente en
comunidades rurales. La identificacion de estas condiciones puede contribuir al disefio de
estrategias de intervencion fisioterapéutica y programas de promocion de la salud orientados
al envejecimiento saludable, incluyendo actividad fisica, valoracién integral periddica,

promocién 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 desempeiio fisico y de la

elevada proporcion de participantes en condicién de prefragilidad, se plantean las siguientes
recomendaciones dirigidas a las familias, las instituciones, la comunidad y futuras lineas de

investigacion.

En el ambito familiar, se recomienda implementar estrategias de orientacion y formacion
continua que favorezcan redes de cuidado informadas y participativas. Estas acciones pueden
incluir talleres y sesiones educativas sobre fragilidad, sarcopenia, prevencion de caidas,

actividad fisica y promocion del envejecimiento saludable.

En relacion con las instituciones, particularmente el DIF municipal y la Unidad Basica de
Rehabilitacion (UBR), se propone fortalecer su participacion en la planificacion,
implementacion y seguimiento de estrategias preventivas. Asimismo, se recomienda promover
programas de capacitacion continua dirigidos al personal técnico y profesional para favorecer

la identificacion temprana de fragilidad, bajo desempefio fisico y otros factores de riesgo.

A nivel comunitario, se propone desarrollar campanas de actividad fisica dirigidas a
personas mayores, jornadas de salud y ferias comunitarias que incorporen la valoraciéon de
fragilidad y desempefio fisico, estas acciones pueden favorecer la deteccion oportuna de
factores de riesgo y, simultaneamente, fortalecer las redes de apoyo social entre los

participantes.

Finalmente, para futuras investigaciones se propone evaluar la implementaciéon de
VIVIFRAIL como una intervencion de seguimiento estructurada. Este programa permite
clasificar a las personas mayores de acuerdo con su capacidad funcional y riesgo de caidas
para orientar la prescripcion de un programa de ejercicio fisico multicomponente
individualizado. Su implementacién podria contribuir a abordar de manera especifica los
déficits funcionales identificados en la poblacién estudiada y permitiria evaluar cambios

posteriores en el desempenio fisico, la fragilidad y la funcionalidad.
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XI. Anexos
X1.1 Hoja de recoleccion de datos

EVALUACION DE LA PERSONA MAYOR

ANTECEDENTES
Fecha de evaluacién: ‘ Namero de expediente:
Nombre (s):
Apellidos (s):
Fecha de Nacimiento: ] En-d:[ ‘ Glnnml OF OM
Comunidad:
Numero telefénico:
Nombre del cuidador:
Parentesco: \ Edad:]
Lugar de Evaluacién: O UBR O Centro de dia O Domicilio
O Ofra:
———— — O Soltero O Divorciado O Viudo: afios
Y% 0 Casado O Separado O Unién libre
0 Sin instruccién O Primaria 0 Medio superior
¢Estudio? Nivel de
escolaridad:| [ Sabe leer y escribir O Secundaria O Posgrado
Ocupacin actual: O Retirado O Autoempleo 01 Otro (especificar):
0O Empleado O Hogar
O Sin pensién o m;""“ O Trabajo
Forma en que se mantiene: . )
0O Pension O Pension O Afio de retiro
(IMSS, ISSSTE, ofra) adulto mayor
O Cényuge O Vida comunitaria O Otro familiar
¢Con quién vive?
0O Asilo O Solo O Amigo/conocido
OSi ONo O Influenza (afio) 0O Neumococo (afio)
Ha recibido vacunas en el
ultimo afio:| O COVID-19 (Especificar tipo y fecha): 0O Otras:

Enfermedades crénicas

O Diabetes mellitus

O Hipertensi6n arterial

O Hipercolesterolemia
O Cardiopatia isquémica

O Enfermedad
vascular cerebral

O Enfermedad
arterial periférica

O Insuficiencia venosa

O Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

O Osteoartritis
O Artritis reumatoide
O Hipotiroidismo

0 Enfermedad renal
crénica

O Insuficiencia cardiaca

O Temblor esencial

O Enfermedad de
Parkinson

O Estrefiimiento crénico
O Demencia

O Glaucoma

O Dolor crénico

O Enfermedad hepatica

O Otra enfermedad:

el altimo ano:

Comparadaconotras [ mMejor 0 Igual O Peor
personas de su edad
¢Usted diria que su salud
general es?
Consumo de alcohol [OSi [ONo Frecuencia:
Consumo detabacol OSi [ONo Frecuencia:
Antecedente de caidasen| OSi O No Frecuencia:
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XI.2 Instrumentos

Anexo 2

Prueba corta de desempeiio fisico (SPPB)

1. PRUEBA DE BALANCE

A. Pararse con los pies uno a cada lado del otro Se rehisa [0 puntos]
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? NO [0 puntos]
u Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. si [1 punto]
. B. Pararse en posicion semi-tindem Se rehisa [0 puntos]
¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? NO [0 puntos]
Si el participante no logré completario, finaliza la prueba de balance. si i ]
. Se rehisa [0 puntos]
C. Pmm en posicion tandem <3.0 :-etgh?am lo [0 puntos]
¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos?
tiempo en seg (max. 15) 3.0 2 9.99 seg. [1 punto]
10 a 15 seg. [2 puntos]
SUBTOTAL 1 (A+B+C) PUNTOS: 14
MARCHA 4
Tiempo requerido para recorrer la distancia
A. Primera medicion Si el participante no logré completario, finaliza la prueba &g_f
B. Segunda medicién Si el participante no logré completario, finaliza la prueba Seg:
>8.70 seg. [1 punto]
6.21a8.70 puntos
CALIFICACION DE LA MEDICION MENOR — L i
482a6.20 seg. [3 puntos]
<4.82 seg. [4 puntos]
SUBTOTAL 2 PUNTOS: 4
PRUEBA DE LEVANTARSE CINCO VECES DE UNA SILLA
Se rehusa
A. Prueba previa (no se califica, sélo para decidir si pasaab) =
¢ El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos? ekt itz
(11 si
lnca% get;rda > [0 puntos]
16.7 a 60 seg. 1 punto)
B. Prueba repetida de levantarse de una silla it { ]
Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla. 13.7 a 16.69 seg [2 puntos]
11.22a13.69 seg [3 puntos]
<o igual 11.19 seg. [4 puntos]
SUBTOTAL 2 PUNTOS: 4
TOTAL PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3) PUNTOS: —n2

[ < 9 puntos: desempeiio fisico bajo

0 10 o mas: Normal
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Timed Up and Go
Prueba Cronometrada Levantate y Anda

—_—

A

Interpretacion

- Normal: <10 segundos.
- Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.
- Riesgo elevado de caidas: >13 segundos.

Referencias:
1. Podsiadlo, D., and S. Richardson. 1991. “The Timed ‘Up & Go': a test of basic functional mobility for frail elderly
persons”. Journal of the American Geriatrics Society 39 (2): 142-148.
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Anexo 4

EVALUACION PSICOLOGICA
Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
Durante las Gltimas 2 semanas, /qué tan seguido ha tenido molestias N Mas de
debido a los siguientes problemas? 'f"':'" "L"‘" lamitad | Casitodo
(Marque con un “X " para indicar su respuesta) de los dias los dias
1.Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 < 3
2.Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3.Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a), o ha 0 1 2 3
dormido demasiado
. ; 0 1 2 3
4.Se ha sentido cansado(a) o con poca energia
5.Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) o que es un fracaso o que ha
quedado mal con usted mismo(a) o con su familia. 0 1 2 3
7.Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades, 0 1 2 3
tales como leer el periddico o ver la television
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas podrian
haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) o agitado(a) que ha 0 1 2 3
estado moviéndose mucho mas de lo normal
9 Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse de 0 1 2 3
alguna manera
Subpuntaje: 0 + * +
Puntaje total:

Pautas de interpretacion

0-4 = minima existencia o ausencia de sintomas depresivos.
5-9 = sintomas depresivos leves.

10-14 = sintomas depresivos moderados.

15-19 = sintomas depresivos moderados a graves.

20-27 = sintomas depresivos graves.

Si marco cualquiera de los problemas, ; qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su trabajo, encargarse de las
tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido dificil

Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil
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Anexo 5

¢Se siente usted fatigado/a? [0] No [1]si

- - - - INTERPRETACION
¢ Tiene usted dificultad para subir un piso de escaleras? [0] No [1] Si

[0 puntos]
¢ Tiene usted dificultad para caminar una cuadra? [0] No [1] Si robustez o sin fragilidad
¢ Tiene usted mas de 5 enfermedades? [0] No [1] S e iidad
¢Ha perdido sin querer 5 o mas kilogramos en los ultimos 6 meses? [0] No (1]Si [3 0 mas puntos]
probable fragilidad
Puntaje total

Subir escaleras 0] ] 2]
¢ Cuanta dificultad tiene para subir un piso de 10 escaleras? Ninguna Alguna Mucha o incapaz
sin ayuda
Atravesar un cuarto [0] [ 2]
4 Cuanta dificultad tiene para caminar y atravesar un cuarto? Ninguna Alguna Mucha o incapaz INTERPRETACION
sin ayuda
Resistencia en silla © ) @ &m
¢4 Cudnta dificultad tiene para levantarse de la camay pasar a la Ninguna Alguna Mucha o incapaz de )
silla? sin ayuda ———
Caidas [0] [l [2]
¢ Cuantas veces se ha caido en el ltimo afio? Ninguna 1a3caidas| 4 omas caidas 0-3 puntos
Fuerza ] Ml 2] (Baja probabilidad
¢ Cuanta dificultad le ocasiona levantar un objeto de 5 Ninguna Alguna Muchaoincapaz | de sarcopenia)
kilogramos? (ej. Tres bolsas de cebollas) sin ayuda
Puntaje total
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Anexo 6

EVALUACION SOCIAL

() Soltero (a). ie
1. ;Suestado civil es? :;MM“;)own !
( ) Divorciado (a).
( ) Separado (a).
2. Instruccidn: Sila respuesta es casado(a), pregunte: ()NO ()i
¢ Vive su esposa(a)?
( ) Nadie.
( ) Esposo (a).
( ) Hijos (as).
( ) Nietos (as).
3.  ;Con quién vive usted? (Anote mas de un nimero ( ) Padres.
cuando sea necesario) () Hermanos (as)
(

amigos, durante los fines de semana o las vacaciones,
0 para ir de compras o de excursion?

( ) Amigos (as).
() Otros (especifique).
4. ;Con cuantas personas vive?
Nunca.
Cada seis meses.
5. En el Gitimo afo, cudntas veces visitd a su familia, I N H.

teléfono con amigos, familiares u otros, ya sea porque

les llamara usted o ellos le llamaran? (Aunque el sujeto

carezca de teléfono la pregunta sigue haciéndose).

6. (A cuantas personas conoce lo suficientemente bien Hsm
como para visitarles en casa? ( ) De tres a cuat

( ) Cinco 6 mas.

7. ¢Enla(ltima semana, cuantas veces habld por ) Ninguna vez.

(
( ) Una vez a la semana.

( ) Dos a seis veces a la semana.
() Mas de seis veces a la semana.
(

) Una vez al dia.
8. ;Cuantas veces en la (ltima semana paso algin ( ) Ninguna vez
tiempo con alguien que no vive con usled, ya sea ( ) Una vez
porque lo visitaron, usted los visitd o salieron juntos? ( ) 2-8 veces al dia
( ) Mas de seis veces al dia.
9. . Tiene alguien en quien confiar? 8?
Especifique:
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]
S

10. ;Se encuentra solo(a) o se siente en soledad a
menudo, a veces o casi nunca?

>3
i
:

)
)
)

—— o~

11. ;Ve a sus familiares y amigos a menudo como

quisiera, o se siente usted algo triste porque los ve ( ) Algo triste por la poca frecuencia
poco? ( ) Tan a menudo como quisiera.

12. Sialguna vez necesitase ayuda por encontrarse () No.
W&)olt::dhdo(a!ﬂ'uﬂhq:nu: ()Si. Siha testado Si te “A"y ‘B"
miembro de su familia o un amigo(a)?.

A .- ;Esa persona cuidaria de usted?

( ) Sélo de forma pasajera (para ir al médico, haciendo la comida, etc) ( ) Durante un
corto periodo de tiempo (semanas hasta seis meses)

( ) De forma indefinida.

B.- ;Quién seria esa persona?

Nombre:
Relacion:

13. ;Coémo considera la convivencia y apoyo de familiares y ( ) Insatisfactoria
amigos? ( ) Muy satisfactoria

(

1. Excelentes recursos soclales. Las relaciones sociales son muy satisfactorias (pregunta 13) y amplias
(conoce cinco © mds personas que podria visitar, hablares o que le hablen por teléfono por o menos una vez
al dia: tene una persona en quien confiar, vive con cuatro o mas personas, visita famdkares o amigos por lo
Menos una vez por semana) y al menos una persona le culdaria indefinidamente.

2 Buenos recursos sociales. Las relaciones sociales son satisfactorias (pregunta 13) y adecuadas (conoce
de tres a cuatro personas que podria visitar, hablarles o que le hablen por teléfono de dos a seis vecas por
sSemana; tiene una persona en quien confiar, vive al menos con tres personas, visita famikares o amigos por
o menos de una a tres vez al mes) y al menos una persona le cuidaria indefinidamente, o blen se podria
cbtener ayuda a coro plazo.

3 Recursos sociales ligeramente deteriorados. Las relaciones sociales son Insatsfactonas (pregunta 13) de
mala calidad y escasas (conoce de una a dos personas que podria visitar, habla o le hablan por teléfono una
vez por semana al menos; tiene una persona en guien confiar, vive al menos con dos personas, visita
familiares o amigos por lo menos una vez cada tres meses) por o menos una persona le culdaria
indefinidamente, o bien se podria cbtener ayuda a corto plazo.

4. Recursos soclales moderadamente deteriorados. Las relaciones soclales son nsatsfactonas (prequnta
13) de mala calidad y escasas (conoce de una a dos personas que podria visitar, habla o ke hablan por

Sugerencias o pautas teléfono una vez por semana al menos; tiene una persona en quien confiar, vive con dos personas, visita

de interpretacion: familiares o amiqos cada tres meses) v solo se podria cbtener ayuda a corto plazo, o bien de vez en cuando.

5. Recursos soclales bastante deteriorados. Las relaciones soclales son nsatisfactorias (pregunta 13) de
muy mala calidad y escasas (no conoce personas que podria visitar, hablarles o que le hablen por teléfono
wmwwdww“mmquﬂwﬂmmommm
familiares o amigos cada seis mes) y solo se podria obtener ayuda a corto plazo y solo se conseguiria ayuda
de vez en cuando.

6. Recursos sociales totalmente deteriorados. Las relaciones sociales son muy insatisfactorias (pregunta
13) de muy mala calidad y escasas (no conoce personas que podria visitar, ninguna vez habia ni ke hablan
por teléfono; no tiene personas en quien confiar, vive solo, nunca visita familiares o amigos) y no se podria
obtener ayuda de vez en cuando.
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Fluencia verbal semantica (animales)

Escolaridad 31-55 afos 54-64 afios 64-69 afios 70-75 afos 75-79 afios B0 y mds
de edad de edad de edad de edad de edad anos de edad

10-18 nombres E-20 nombras. 10-1E nombres 10-1B nombres. 8-17 nombres 8-17 mombres
0 afios g {-1 DE} 7i-1DE) 9 (-1 DE) o {-1DE) 7i-1DE) 7 (-1 DE}
& [-2 DE) 1i-2 DE) & (-2 DE) 5 (-2 DE) 3 (-2 DE) 3 {-2 DE)

10-18 nombres EB-20 nombres. 11-20 NoMmives 10-18 nombres 9-19 nombres 9-17 mombres
1-5 afios g -1 DE} 7i-1DE) 10{-1 DE} o (-1 DE) E(-1DE) 8 (-1 DE}
6 [-2 DE} 1-2 DE) & (-2 DE) 5 -2 DE) 4 (-2 DE) 4 [-2 DE}

13-22 nombres. 14-24 nombres 13-21 ambres  11-20 nombres. 10-19 nambres. 10-8 nombres
6-8 afios 12 (-1 DE) 13 (-1 DE) 12 (-1 DE} 10 (-1 DE) 8 (-1 DE) 9 (-1 DE}
8 (-2 DE) B (-2 DE) 8 (-2 DE) 6 (-2 DE) 6 (-2 DE) 5 [-2 DE}

17-28 nombres 17-26 Nomives 15-Z4 nombres 15-25 nombres. 14-23 nambres 11-23 nombres
9 o mds afios 16 (-1 DE 14 (-1 DE} 14 (-1 DE) 13 (-1 DE) 10 {-1 DE}
1 E—z IDE) ] E—z nsﬂ 9 (-2 DE) o {-2 DE) o (-2 DE) 4 [-2 DE)

DE = Desviacion Estamdar.

Interpretacion

Margue conuna +f de acuerdo al resultado obtenido

- Resultado dentro del rango normal para edad y escolaridad significa gue no hay deterioro cognitiva
af @ste dominio.

- Resultado menos a -1.0 desviacion estandar para la edad y la escolaridad significa probable
deterioro an fluencla verbal semantica.
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Anexo 9

EVALUACION COGNITIVA

Mini-Cog™

Seccién 1. Registro de tres palabras.
Insiruccidn para la persona mayor:

- "ESQUCHE CONM CLedacn. Voy & 8ecir res palabras que guians gue usted repts anora y rabe de recordar.
Las palabras son™

'- [ [

Registre las palabras gue se mencionan a la persona mayor.
- “ANOra repita las palabras™.
Moa: Sila persona i logra repelir 185 3 palabras en un primer inlenlo, d igake 1as 3 palabras nuevaments, Masima
5@ be dardn lasia 3 inlenios 8 A persana para repeli k35 3 palaias. Sila persona no logra repeliv a5 3 palabras

despues di T inlentas, continge con |a siguiene saccidn,
£Tiene alguna pregurila antes de que comencemas?

Seccian 2. Dibujo del relaj.

Proporcione a la persona una hoja de papel con un circulo impreso o dbujado y un boligrale, y digale las
siguientes rases en el orden indicada:

- *Ahara, quiero que me dbuje un reloj; primens, coleque los nomeros donde van™
- "Ahara coleque las manaecillas del relo] en la posician gue indgue las 11:10°
Registre mancando can una X o v Segin sea el caso

ARy N
q‘L{ *}/ MLﬁ \t ;',,

| Relaj normal | | Agujas incorrectas ” Faltan algunos nimeros

Asigne 2 puntos _
Seccian 3. Evocacion de las tres palabras.

Digale a la persona:
- " Cudles fuenon las tres palabras que ke pedi que recordara®™

Registre s palabeas que S& Mancionan a |4 parsons mayor.

i [ [

|Cnrmﬂa: o Incorrecta: | | Correcta: i1 Incorrecta: ” Correcta: 01 Incorrecta:

Rregistie marcanda con una X o v sequn sea el casa par cada palabra evocada par la persona mayoe, Sume los
resullaos de dibuja de reloj y evocacian de palabras,

Resultado global:

Interpretacian
Regisire marcando con una X o ' segin sea el caso

* Probable deterioro cognitivo, se recomienda una evaluaciin cognitiva mas amplia: 0-2 puntos.
* Muy poco probable que haya deterioro cognitive: 3-5 puntos.
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X1.3 Carta de consentimiento informado

Anexo 10

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EVALUACION DE PERSONAS MAYORES EN
COMUNIDAD

Nombre del Proyecto o Programa:
Nombre del Profesional Evaluador:
Entidad Responsable:
Fecha: ___/___/____
OBJETIVO DE LA EVALUACION.

Usted esta siendo invitado/a a participar en una evaluaciéon dirigida a personas mayores de la
comunidad. El propésito de esta evaluacion es conocer su estado de salud, funcionalidad, bienestar
emocional, situacion social y/o necesidades especificas, con el fin de ofrecer orientaciones, apoyos o
intervenciones que mejoren su calidad de vida.

PROCEDIMIENTO.

La evaluacion puede incluir entrevistas, cuestionarios, observaciones, pruebas fisicas simples, y/o
pruebas cognitivas, las cuales serdn realizadas por profesionales capacitados. Estas actividades
tienen una duracién aproximada de 30 minutos y se realizaran en un lugar adecuado y seguro.
PROCEDIMIENTO.

La evaluaciéon puede incluir entrevistas, cuestionarios, observaciones, pruebas fisicas simples, y/o
pruebas cognitivas, las cuales seran realizadas por profesionales capacitados. Estas actividades
tienen una duracién aproximada de 30 minutos y se realizaran en un lugar adecuado y seguro.
CONFIDENCIALIDAD.

Toda la informacién recopilada sera tratada con estricta confidencialidad. Los datos seran utilizados
Unicamente con fines de evaluacion, planificacién y mejora de servicios. No se compartira informacion
personal sin su consentimiento, salvo que exista una obligacién legal o una situacién de riesgo grave
para su salud o la de terceros.

PARTICIPACION VOLUNTARIA.

Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede negarse a participar o retirarse en
cualquier momento sin que esto afecte su acceso a servicios o beneficios.

POSIBLES RIESGOS Y BENEFICIOS.

Los riesgos de la evaluaciéon son minimos. Puede experimentar cansancio o incomodidad durante
alguna parte de la entrevista o prueba. En caso de que ocurra, se puede pausar o suspender el
proceso. Los beneficios pueden incluir la identificacion temprana de necesidades o dificultades,
derivacion a servicios especializados, y la posibilidad de recibir orientacién y apoyo.

CONTACTO EN CASO DE DUDAS O CONSULTAS.

Si tiene preguntas sobre este proceso, puede comunicarse con:

Nombre del Responsable:

Teléfono/Correo electrénico:

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO.

Yo, declaro que:

. He leido o me han leido este consentimiento.

. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido respondidas.

. Entiendo en qué consiste la evaluacion y acepto participar libre y voluntariamente.
Firma del/la Participante: Fecha: __/___/

Firma del Profesional Responsable: Fecha: | .

En caso de que la persona no pueda firmar, se puede registrar la aoeptacnbn verbal en wmwa de un
testigo.
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Anexo 11

.“’.. :;-_/ FACUALTAD DE ENFIRMERLA ‘."‘A FEN @ FISIOTERAPIA

FACULTAD DE ENFERMERIA

Santiago de Querétaro, Qro. a 27 de octubre de 2025
No. OFIC. 2025/2_239/FE-SI-06-10-25 (LF)
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO

“EDUCO EN LA VERDAD ¥ EN EL HONOR"

AQUIEN CORRESPONDA

PRESENTE

Sirva la presente para enviar un cordial saludo y asi mismo informar que el protocolo de

imvestigacion ha guedado debidamente registrado a lo siguiente:

Evaluacidn a personas mayores en comunidad
Titulo desde wuna wisidn biopsicosocial en

fisioterapia.

Cruz Ordofiez Jocabed Lehem Gonzdlez
Responsables del proyecto

Orozco Maria del Rocio”

Fernando Trejo Molina (Maria Eustolia
Asesor

Pedraza Vargas)
Mo. De Registro 239/FE-51-06-10-25 (LF)

En la SEGUMNDA sesién ordinaria del H. Sub-Comité de Investigacidén de la Licenciatura en
Fisioterapia del semestre 2025/2 es APROBADO con un puntaje porcentual de 99.26%

Hago propicia la ocasién, para notificarle gue el registro del documento no exenta el atender a las

dltimas recomendaciones gue le realizaron los revisores.

Atentamente el Sub-Comité de Investigacidn de la Lic. En Fisioterapla

Lic. Ft. Fewéndn Martinez Duplan
Presidents

CRECER EN LA
DIVERSIDAD
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Anexo 12

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA

|F =1=11 0= |
ot
¥

% I RORGE

Santiago de Queretaro, Qro. 18 de febrero de 2026.
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ASUNTO: DICTAMEN
COMBIOENF-004-2026-LF

MARIA DEL ROCIO GONZALEZ OROZCO
JOCABED LEHEM CRUZ ORDONEZ
PRESENTES

Sirva la presente para saludarle al tiempo gue hacemos de su conocimiento que, derivado del
proceso de evaluacion ética, bioética del proyecto de investigacion titulado Evaluacion a personas
mayores en comunidad desde una vision biopsicosocial en fisioterapia. 239/FE-S1-06-10-25

(LF).

El H. Comité de Bioética de la FEN-UAQ tiene a bien oforgarle el DICTAMEN:
APROBADO, en virtud de lo siguiente:

1. Cumple con todos los elementos solicitados para |a evaluacidn ética y bioética.

2. Cumple y respeta los lineamientos eéticos y bioéticos nacionales e
internacionales establecidos para el trabajo con animales y/o individuos.

3. Respeta los principios éticos y bioéticos, asimismo respeta la dignidad de las

personas involucradas.

Por lo anterior, ustedes podran continuar con su trabajo de investigacidn.

Atentamente

Centro Universitario, Cerro de las Campanas. Santiago de Querétaro, Oro., México C.P. 76010. Tels. 01 (442) 216
38 57 y 192 12 00 Exts. 5700 y 5701
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Anexo 13
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CONVENIO ESPECIFICO DE COLABORACION QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, LA UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE QUERETARO, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “LA UAQ®,
REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR EL LIC. JOSE ANTONIO MONTES DE LA VEGA, EN SU CARACTER DE
ABOGADO GENERAL Y APODERADO LEGAL, ASISTIDO POR LA DRA. JUDITH VALERIA FRIAS BECERRIL,
DIRECTORA DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA ¥ POR OTRA PARTE DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL MUNICIPIO DE SAN JOAQUIN, QRO., A QUIEN EN LO
SUCESIVO SE LE DENOMINARA EL “DIF”, REPRESENTADA EN ESTE ACTO POR EL LIC. ORLANDO
OCTAVIO LEDESMA CAMACHO, EN SU CARACTER DE DIRECTOR, ASI MISMO, CUANDD COMPARECEN DE
FORMA CONJUNTA LA "UAQ" Y EL "DIF”, SE LES DENOMINARA ""LAS PARTES™ AL TENOR DE LOS
SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAUSULAS:

DECLARACIONES

L Declara la UAQ, por conducto de su apoderado legal que:

L1 Es un organismo piblico descentralizado del Estado, dotado de autonomia, personalidad juridica y
patrimonio propio, conforme a lo establecido en el articulo lo. de la Ley Orgdnica de la Universidad
Autdnoma de Querétaro, publicada el 2 de enero de 1986 en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado "La
Sombra de Arteaga".

1.2 De acuerdo con el articulo & de su Ley Orgdnica, tiene como objeto impartir, fomentar y divulgar la
educacidn superior, elevar el nivel moral e intelectual de los alumnos y formar profesionistas,
investigadores y técnicos fdtiles a la colectividad; promover manifestaciones culturales, artisticas y
deportivas; desarrollando en sus educandos las cualidades que tiendan al perfeccionamiento integral de la
persona, dentro de la Verdad y el Honor, con base en la libertad de catedra e investigacion.

L3 El Lic. José Antonio Montes de la Vega, es su Abogado General y Apoderado Legal, en los términos de su
Testimonio Notarial relativo a la Escritura Piblica ndmero 18,050 de fecha 22 de enero de 2024, pasada
ante la fe del Lic. José Adolfo Ortega Osorio, Notario Titular de la Notaria Piblica niimero 37 de la ciudad de

Querétaro, Qro., quien cuenta con las facultades suficientes para suscribir el presente instrumento.

1.4 Tiene su domicilio en Centro Universitario, Cerro de las Campanas sin nimero, C.P. 76010 de la ciudad
de Querétaro, Qro., mismo que sefiala para todos los fines y efectos legales de este convenio.

L5 Que la Facultad de Enfermeria, cuenta con los elementos necesarios para la ejecucion del presente
Convenio.

1L.- Declara el “DIF® por conducto de su DIRECTOR:
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111 Es un Organismo Piblico Descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propio, tal y como lo
establece el articulo 1* del Decreto publicado el dia 10 de enero del afio 2020, publicado en el Periddico
(Oficial La Sombra de Arteaga.

1.2 Que su funcidn primordial es proporcionar asistencia social y prestacion de servicios en esa materia a
los grupos vulnerables de poblacién come personas de escasos recursos, nifias, nifios v adolescentes,
adultos mayores, personas con discapacidad y mujeres, entre otros. Proporcionar proteccion fisica, mental
v social a personas en estado de necesidad, indefensidn, desventaja fisica ¥ mental, hasta lograr su
incorporacion a una vida plena y productiva, ademas de coordinar las acciones que en el rubro de asistencia
social realicen las instituciones piblicas y privadas en el dambito municipal.

IL3 Que, el Lic. Octavio Orlando Ledesma Camacho, Director del Sistema Municipal DIF, se encuentra
legalmente facultado para celebrar el presente Contrato seglin se desprende del nombramiento emitido por
la Presidencia Municipal, de fecha 08 de octubre del afio 2024.

1.4 Que sefiala como domicilio para efectos del presente Contrato €] ubicado en Nifios Héroes nimero 1,
Colonia Centro, San Joaquin Querétaro, C.P. 76550

1.5 Que cuenta con el Registro Federal de Contribuyentes SMD860306176, otorgado por el Servicio de
Administracidn Tributaria de la Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico.

I1I. Declaran ““LAS PARTES™:

lIL.1. De conformidad con las declaraciones anteriores, reconocen la personalidad juridica de sus
representantes y aceptan la capacidad legal que ostentan, asimismo, conocen el contenido y alcance de este
Convenio Especifico de Colaboracién, por lo gue manifiestan su voluntad para suscribirlo al tenor de las
siguientes:

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO.

Generar un modelo integral de atencifén en fisioterapia que brinde técnicas y estrategias para que la
poblacién sea consciente de su propia salud y fomente hibitos de autocuidado, mediante el desarrollo del
provecto “FISIOTERAPIA AL SERVICIO DE LA SALUD COMUNITARIA" de conformidad con el Anexo Unico
que firmado por “LAS PARTES", forma parte integral de este convenio.

SEGUNDA.- ALCANCES.

12 Describir las principales caracteristicas de la poblacidén y sus principales padecimientos y problematicas
en salud mediante screening.
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2da. Construir una estructura comunitaria que permita dar seguimiento a las técnicas y estrategias de
autocuidado.

32 Promover una mejor calidad de vida mediante talleres y platicas relacionadas con estrategias para los
padecimientos identificados.

TERCERA.- COMPROMISOS DE “DIF"

Para el desarrollo del objeto del presente Convenio, el “DIF" debera cumplir con los compromisos que a
continuaci6n se indican, asi como con lo estipulado en el Anexo Unico:

1.- Hospedaje para 9 personas
2.- Transporte hacia las comunidades de San Joaquin
3.- Espacio para realizar evaluaciones en comunidades

CUARTA. - COMPROMISOS DE LA UAQ.

Para el desarrollo del objeto del presente Convenio, la UAQ debera cumplir con los compromisos que a
continuacién se indican, asi como con lo estipulado en el Anexo Unico.

Fase 1: Diagndstico Situacional en septiembre y octubre del 2025

Fase 2: Ejecucion y retroalimentacion en octubre del 2025

Fase 3: Vigilancia de proyecto en abril del 2026

Fase 3: Evaluacion final del proyecto y entrega de resultados en noviembre 2026
QUINTA.- DERECHO DE PREFERENCIA.

La “UAQ” se compromete a que, para el caso de que los productos del Proyecto resulten en tecnologia
susceptible de ser aprovechada por la industria farmacéutica, otorgara al “DIF”, el derecho de preferencia
respecto del licenciamiento exclusivo de la misma.

De igual forma la “UAQ" se compromete a otorgar al “DIF" el derecho de preferencia respecto de la
adquisicion de la totalidad de la tecnologia que eventualmente resulte del desarrollo del Proyecto.

En ambos casos, “LAS PARTES" deberdn negociar los términos y condiciones financieras ya sea del
licenciamiento o de la adquisicién de la tecnologia, debiendo plasmar los acuerdos en un contrato diverso,
firmado por sus representantes legales.

SEXTA. RESPONSABLES
Para la ejecucion de las actividades del presente Convenio, “LAS PARTES" designaran como responsables:

a) Por parte de “DIF", a Lic. Octavio Orlando Ledesma Camacho, quien funge como Director del
Sistema Municipal DIF San Joaquin, correo electrénico o.0.ledesma@gmail.com.
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b) Por parte de la “UAQ" a la MCNM. Kenny Alejandra Ruiz Garcia, correo electrénico
kenny.ruiz@uag.edu.my, nimero telefénico de contacto 442 192 12 00 ext. 5727.

Dichos responsables conformardn el canal oficial de comunicacion respecto de la ejecucidn de los trabajos
objeto del presente Convenio.

Asimismo, dichos responsables deberin reunirse cuando sea necesario para revisar los alcances y
resultados del proyecto objeto del presente convenio, tanto en su avance como en el resultado final,
pudiendo ademas resolver problemas sobre el avance y alcance del proyecto objeto del presente Convenio,
anteponiendo en todo momento la buena fe.

Asimismo, “LAS PARTES" a través de los responsables aqui mencionados podrin acordar, en caso de ser
necesario, las correcciones a dicho proyecto tanto en su duracidn como en la estrategia a seguir, sugiriendo
los aspectos modificatorios al presente Convenio en forma de un convenio modificatorio, mismo que serd
sometido para su aprobacidn y firma por los representantes legales de “LAS PARTES".

SEPTIMA. - COMISION TECNICA.

Para el desarrollo de las actividades a que se refiere el presente instrumento, se conformara una Comision
Técnica integrada por el mismo nimero de representantes de cada una de “LAS PARTES", la cual deberd
reunirse cuando sea necesario.

Por “DIF®, al Lic. Octavio Orlande Ledesma Camacho, direcciondifsanjoaguin@@gmailcom; nimero

telefanico 441 136 BEE4

Por la UAQ, al MCNM. Kenny Alejandra Ruiz Garcia, kennyruiz@@uoagedumy; nimero telefonico
TBE1273728

La competencia de la Comisidn Técnica se cifie al seguimiento de las actividades necesarias para el
cumplimiento de los fines del presente y consecucién de los objetivos enmarcados en este convenio, por lo
cual si hubiere la necesidad de tomar una decisidn por actos o acuerdos que no tengan relacidn directa o
sea algo no convenido en el presente y no sea una actividad relacionada con los fines del convenio, tales
acuerdos deberdn ser adoptados por los representantes legales de “LAS PARTES"; entre las decisiones por
adoptarse como ACUERDOS PARTICULARES, estan las siguientes:

= Determinar y aprobar consensuadamente las actividades factibles de ejecucidn.

- Dar seguimiento a las actividades y evaluar sus resultados.

- Las demds que acuerden “LAS PARTES".

OCTAVA.- RELACION LABORAL.

“LAS PARTES" convienen que el personal aportado por cada una para la realizacién del presente Convenio,
se entenderd relacionado exclusivamente con aquella que lo empled; por ende, cada una de ellas asumird su
responsabilidad por este concepto, ¥ en ninglin caso serdn consideradas como patrones solidarios o
sustitutos.
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Cada parte serd responsable del pago de todos los salarios, prestaciones, retenciones, impuestos,
contribuciones, liquidaciones, y de cualesguiera otros costos que se deriven como consecuencia de la
contratacidn, terminacitn de la relacién laboral o de cualguier otra obligacién relacionada con el personal
aportado para la consecucion del objeto de este Convenio. Como consecuencia de lo anterior, "LAS
PARTES" no serin responsables, frente al gobierno federal, estatal o municipal o alguna de sus
dependencias u oficinas, por los dafios, perjuicios, salarios, prestaciones, retenciones, impuestos,
contribuciones o liquidaciones, incluyendo sin limitacidn, el pago de contribuciones de seguridad social
ante el IMS5 y vivienda ante el INFONAVIT, impuesto sobre ndminas, retenciones de impuestos sobre la
renta, o pagos de cualguier tipo que se deriven de una relacién laboral o de la terminacidn de la misma con
los trabajadores de cada una de "LAS PARTES".

Cada parte queda obligada a inscribir a sus empleados y/o trabajadores que le dependan
subordinadamente ante el IMSS, SAR e INFONAVIT, asi como a cumplir con las demdis obligaciones que
como patran le correspondan, respecto de los trabajadores que pudiera emplear, para cumplir con el objeto
de este contrato, por lo anterior, se obligan a mantener a salvo y sacar en paz a su contraparte, respecto de
cualquier reclamacidn, queja o demanda que presenten los empleados o contratistas en su contra.

NOVENA. - CONFIDENCIALIDAD.

“LAS PARTES" se comprometen a mantener estricta confidencialidad respecto a la informacién y
actividades materia de este Convenio para lo cual las personas designadas como los responsables de la
Clausula Séptima, identificardn y catalogaran la informacidn que con ese caricter se entreguen, asimismo
“LAS PARTES" se obligan a tomar todas las medidas que sean necesarias para preservar la confidencialidad
de dicha informacidn y a mantener el acceso restringido a la misma. La informacidn relacionada con el
secreto industrial derivada del presente Instrumento no podrd ser divulgada por ninglin medio, sin la
previa autorizacidn por escrito de "LAS PARTES". Esta autorizacion serd solicitada por escrito a la otra
parte con 15 (guince) dias naturales de anticipacién. 5i al término de este plazo, la parte no recibe
respuesta, se entendera que la otra parte ha otorgado su consentimiento. Se podrd, sin embargo, divulgar a
nivel de comunicacién social institucional, la informacidn que no comprometa el secreto industrial de este
convenio.

No debe ser considerada como informacién confidencial aquella que:

1. Sea del dominio publico, previo a la firma del presente Convenio y que

2. Haya sido entregada previamente a “DIF* o a la *UAQ" por un tercero que no esté relacionado con
las actividades que ampara el presente instrumento.

La obligacion de mantener la confidencialidad de la informacidn que con ese caricter se entreguen “LAS
PARTES" subsistird hasta cinco afios después del término de la vigencia del presente instrumento. De igual
forma, “LAS PARTES” reconocen que toda la informacién relacionada con el objeto del presente Convenio,
incluyendo las especificaciones, detalles técnicos e informacién que se proporcionen durante la vigencia de
este Convenio, serd considerada como secreto industrial de acuerdo con lo previsto en los articulos 163 al
169 de la Ley Federal de Proteccion a la Propiedad Industrial, asimismo se sujetardn a los principios y
disposiciones aplicables de transparencia, acceso a la informacidn piblica y proteccién de datos personales.
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“LAS PARTES" se obligan a no usar, comercializar, revelar a terceros, distribuir, regalar, o de cualquier otro
modo disponer de cualquier desarrollo de la otra parte, que sea resultado de la Propiedad Industrial de la
otra parte, sin la autorizacidn previa y por escrito otorgado por persona legalmente facultada para ello.

DECIMA. - PROPIEDAD INTELECTUAL

El “DIF" reconoce expresamente que la tecnologia que directa o indirectamente surja del desarrollo del
Proyecto, serd en todo momento considerada como propiedad intelectual de la “UAQ"® por lo que se
compromete a proteger su integridad.

La “UAQ" se reserva todos los derechos no otorgados expresamente en este convenio. Este convenio no
podra ser interpretado como una licencia para cuestiones no contempladas en los términos del presente
instrumento.

DECIMA PRIMERA. - PUBLICACIONES ¥ DIVULGACION.

“LAS PARTES" convienen que podran publicar los resultados de interés académico o investigacion, previa
autorizacion por escrito de la "UAQ" y siempre que no contengan “Informacidn Confidencial®, sélo hasta
gque los resultados hayan sido debidamente protegidos en favor de la “UAQ", va sea en México o en los
paises en gque se considere conveniente, dando el debido reconocimiento a los autores que hayan
participado en la obtencidon de los resultados,

DECIMA SEGUNDA.- CASO FORTUITO ¥ FUERZA MAYOR.

“LAS PARTES" no tendrin responsabilidad civil por los dafios y perjuicios que pudieren ocasionarse con
motivo de causas de fuerza mayor o casos fortuitos que pudieren impedir la continuacidn del presente
Convenio, en la inteligencia de que una vez superados estos eventos, se reanudardn las actividades en la
forma y términos que determinen “LAS PARTES", si la fuerza mayor o caso fortuito, permanece por un
tiempo superior a 45 (cuarenta y cinco) dias habiles, “LAS PARTES" podran acordar los términos
necesarios para suspender la ejecucién del presente instrumento o bien terminarlo sin responsabilidad
alguna.

El caso fortuito y la fuerza mayor, deben ser acreditados de manera legalmente documentada por la parte
que los alegue, debiendo demostrar que representan u ocasionan la imposibilidad del cumplimiento del
presente convenio.

DECIMA TERCERA.- VIGENCIA.

El presente convenio tendrd vigencia de agosto del 2025, hasta el febrero del 2027, pudiendo ser
prorrogado, dentro de la vigencia del presente instrumento, previa evaluacion de los resultados obtenidos y
mediante la celebracion del Convenio de Prérroga entre “LAS PARTES",

DECIMA CUARTA.- TERMINACION.
El presente convenio podrad darse por terminado por las siguientes cansas:

1. Por concluir el plazo pactado de vigencia y siempre que “LAS PARTES” no hubieren firmado un
acuerdo que prorrogue la vigencia, previo a que concluya;
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2. Por acuerdo mutuo de “LAS PARTES” un y cuando no haya concluido el plazo pactado en la cliusula
anterior;
3. Por rescision.

DECIMA QUINTA. - RESCISION.

Seran causales de rescision del presente convenio:

1. Si alguna de “LAS PARTES" incumple cualquiera de sus obligaciones al amparo de este convenio y
no subsana diche incumplimiento dentro de un periodo de 30 (treinta) dias naturales después de que la
parte afectada le notifique por escrito el incumplimiento;

2. El resultado no satisfactorio o incumplimiento de las etapas sefialadas en el Anexo Unico, sin que
“LAS PARTES" a través de la Comisidn Técnica lleguen a una solucién o plan de mejora dentro de los 30
[treinta) dias naturales a que se concluya la etapa;

3. El hecho de que alguna de “LAS PARTES" no dé cumplimiento puntual con alguna de sus
obligaciones no obstante que de comin acuerdo el mismo hubiere quedado calendarizado por el Acuerdo
de la Comision Técnica;

4. El hecho de que alguna de “LAS PARTES” no dé cumplimiento a alguna de sus obligaciones ain y
cuando no se haya pactado expresamente un plazo para que esto suceda habida cuenta que, la vigencia
senalada en la cliusula décima tercera y por tanto la Comision Técnica deberd prever las fechas de
cumplimiento a efecto de que se cumpla en tiempo y forma con todos los objetivos y compromisos pactados
en el presente.

DECIMA SEXTA. - PROCEDIMIENTO DE RESCISION

Si alguna de “LAS PARTES" considera que la contraparte ha incurrido en alguna de las causas de rescision
que se consignan en este instrumento, la comunicara por escrito a la otra, a fin de que la misma, en un plazo
de 15 dias hdbiles, exponga lo que a su derecho convenga. 5i después de analizar las razones aducidas, la
parte demandante estima que las mismas no son satisfactorias, optard por exigir el cumplimiento del
contrato, o bien la rescision del mismo.

En caso de terminacidn anticipada o rescisidn, “LAS PARTES” tomaran todas las medidas necesarias para
evitar danos y perjuicios tanto a ellas como a terceros.

DECIMA SEPTIMA.- MODIFICACIONES.

El presente Convenio podra ser modificado previo acuerdo escrito entre “LAS PARTES®, a través del
correspondiente Convenio Modificatorio suscrito por los apoderados legales de “LAS PARTES", el cual
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debera llevarse a cabo dentro de la vigencia del presente instrumento y obligard a "LAS PARTES" a partir
de la fecha de su suscripcién.

DECIMA OCTAVA.- SOLUCION DE CONTROVERSIAS Y JURISDICCION

Para todo lo relacionado con la interpretacién, cuamplimiento y terminacién de este convenio, asf como para
lo no previsto en el mismo, "LAS PARTES" acuerdan someterse a la jurisdiccién de los Tribunales de la
Ciudad de Santiago de Querétaro, Qro., asi como a las disposiciones contenidas en la Ley Federal del
Derecho de Autor, el Cédigo Civil del Estado de Querétaro vigente y demds aplicables al caso, por lo que
renuncian expresamente al fuero que por razén de su domicilio presente o futuro pudiera corresponderles.

Leido que fue el presente instrumento y enteradas "LAS PARTES” de su contenido y alcance juridico,
de comin acuerdo lo firman en tres ejemplares originales en la Ciudad de Santiago de Querétaro,
Qro., el 15 de agosto de 2025.

POR LA "UAQ" POR EL "DIF”
LIC. JOSE ANTONIO MONTES DE LA VEGA LIC. ORLANDO OCTAVIO LEDESMA CAMACHO
Abogado General y Apoderado Legal Director de DIF San Joaquin
DRA. JUDITH VALERIA FRIAS BECERRIL LIC. AMELIA MARIA HERNANDEZ PEREZ
Directora de la Facultad de Enfermeria Coordinadora de Salud San Joaquin

LTF. ANDREA SARAY MARTINEZ ARTEAGA
MCNM. KENNY ALEJANDRA RUIZ GARCIA Coordinadora de Unidad Basica de Rehabilitacién
Responsable Técnico del DIF de San Joaquin

LFT. ALEJANDRA OLVERA LUNA
Coordinador del Programa del Adulto Mayor

Esta hoja de firmas corresponde al Convenio Especifico de Colaboracién que celebran la UNIVERSIDAD

AUTONOMA DE QUERETARO y el SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DEL MUNICIPIO DE SAN JOAQUIN.
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