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Marco teórico  

Transición demográfica en el mundo  

La transición demográfica se define como el conjunto de variaciones en los patrones 

demográficos que suceden conforme la sociedad va cambiando.1 Un proceso intrínseco de 

la transición demográfica es el envejecimiento poblacional, el cual se define como el proceso 

de cambio de la estructura por edad de la población, se caracteriza por un incremento de la 

proporción de personas adultas mayores, especialmente de personas de 60 años o más.2 

La transición demográfica empezó en el siglo XIX en los países económicamente 

desarrollados, en donde hubo grandes descensos de las tasas de mortalidad, posteriormente 

a principios del siglo XX, se produjo reducciones significativas en las tasas de natalidad. En 

América Latina, Asia y África, la transición demográfica empezó más tarde y actualmente 

sigue en curso.3  

El cambio demográfico se ha suscitado en dos fases. La primera fase se caracteriza por una 

disminución de la mortalidad, especialmente en la etapa infantil y en la niñez, pero al mismo 

tiempo, la tasa de natalidad se mantuvo sin cambios, por lo que la población era más joven 

y numerosa.4  

La disminución de las tasas de mortalidad y el aumento progresivo de la esperanza de vida, 

influye directamente en la composición poblacional.5  

El aumento de la esperanza de vida se debe a la disminución de la mortalidad en personas 

más jóvenes y el aumento de la supervivencia en la vejez, lo que influye para que este 

acontecimiento pueda surgir son las iniciativas de salud pública, la mejor asistencia sanitaria 

y las diferencias en los estilos vida que las personas tuvieron en etapas anteriores.6 

Este crecimiento demográfico fue significativo hasta la segunda fase de la transición 

demográfica, que se caracterizó por un descenso de la tasa de fecundidad.4 

La disminución de la fecundidad probablemente se debe al mayor acceso de la 

anticoncepción o cambios en las normas de género.6 En el pasado en diferentes partes del 

mundo, la tasa de fecundidad era de 5 a 7 nacimientos por mujer, pero muchos de estos 

nacimientos no sobrevivían hasta la edad adulta. En el 2015, esta tasa tuvo una disminución 



importante quedando por debajo del nivel necesario para mantener el tamaño actual de las 

poblaciones.6 

Existen diversos modelos que explican la transición demográfica, los cuales son: estructural-

funcionalista, culturalista, marxista y feminista. Lo que tienen en común estos modelos es 

que en la población hubo una reducción de la fecundidad. La teoría estructural-funcionalista 

considera que la industrialización o modernización, está en la raíz del descenso de la 

mortalidad, además de la urbanización, el aumento de la escolaridad, el cambio entre el 

estatus de las mujeres, fueron puntos claves que generaron nuevas formas de pensamiento 

sobre el parentesco y el número de descendientes.4 

En la teoría culturalista, se hace referencia a la difusión de valores, representaciones y 

normas de modernidad, esta sería en la raíz del decremento de la fecundidad. El enfoque 

marxista menciona que las diferentes clases sociales tienen sus propias lógicas reproductivas 

inherentes a sus condiciones de vida y de trabajo. La teoría feminista hace referencia que el 

costo de la fecundidad recae principalmente en las mujeres.4 

De este modo, el envejecimiento poblacional ha sido consecuente de la disminución de la 

mortalidad que se ha ido observando en todos los grupos de edad, lo que favorece que cada 

vez más individuos lleguen a la edad de 60 años o más. Asimismo, la disminución de la tasa 

de fecundidad contribuye a la reducción de niños y jóvenes.7 

En países de bajos y medianos ingresos, el envejecimiento poblacional se debe 

principalmente a la reducción de la mortalidad en las primeras etapas de la vida, como es en 

la infancia y el nacimiento, mientras que en los países de altos ingresos de debe en mayor 

medida al aumento de la esperanza de vida, que como se mencionó anteriormente se debe 

al descenso de la mortalidad de las personas adultas mayores.6 

El envejecimiento poblacional es un fenómeno demográfico de alcance mundial. Un gran 

número de sociedades están experimentando un aumento de su población de personas 

adultas mayores y una reducción de su población infantil y adolescente. La cifra que define 

a una sociedad envejecida, es cuando su población rebaza el 10% de personas que tienen 60 

años o más.7 



Por primera vez en todo el mundo, las personas tienen una esperanza igual o mayor de 60 

años. La proporción de la población mundial de las personas adultas mayores que tienen 60 

años o más, entre el año 2000 y el 2050 pasará de un 11% a un 22% y se prevé que el número 

absoluto será de 2100 millones para el 2050.8 

 

Transición demográfica en México  

En México, la transición demográfica ha surgido en diferentes fases, la primera fase de la 

transición surgió en la década de 1930 hasta 1960, en donde hubo un descenso de la tasa de 

mortalidad, que resultó de un proceso de cambios económicos, políticos y sociales 

relacionados con la mejora de las condiciones de vida, además hubo un mejor control de las 

enfermedades infecciosas y parasitarias que afectan con mayor frecuencia en etapas 

tempranas de la vida. Las tasas de mortalidad disminuyeron significativamente alcanzando 

sus niveles más bajos.9 

La reducción de los niveles de mortalidad, especialmente en las primeras etapas de la vida, 

permitieron un aumento de la esperanza de vida.9 El Consejo Nacional de Población reporta 

que en el 1970 el promedio de vida al nacer era de 59.9 años y para el 2020 aumentó a 75.2 

años.10 Este indicador presenta diferencias en cuanto al sexo, en donde las mujeres tienen 

una esperanza de vida de 78 años y los hombres de 72 años.11  

La vida media de los mexicanos seguirá aumentando, aunque se espera que sea a un ritmo 

menor que en el pasado; en el 2030 se espera que alcance los 77 años y para el 2050 será de 

79.42 años.9 

La segunda fase de la transición demográfica en México, se estima que empezó en la década 

de 1970, en donde la tasa global de fecundidad tuvo un marcado descenso, en donde para 

ese año, las mujeres en edad fértil tenían un promedio de 6 hijos, en 1990 pasó a 3.4 y para 

el trienio de 2015 al 2017 la tasa global de fecundidad fue de 2.07 hijos por mujer.9,10 Este 

cambio se debe probablemente a una política de población orientada a regular el acelerado 

crecimiento demográfico, la cual consistió en dos estrategias centrales, la primera se 

relaciona con los cambios en las actitudes y prácticas a favor de la regulación de la fecundidad 



y la segunda concierne a los programas institucionales de planificación familiar y a la 

provisión de información, servicios y tecnologías anticonceptivas.9  

Otro aspecto relacionado con la fecundidad es el embarazo adolescente, en México la 

fecundidad de los adolescentes disminuyó de 77 hijos por cada mil mujeres de 15 a 19 años 

en el trienio del 2011 a 2013, a 70.6 en los años de 2015 a 2017.10  

La disminución de las tasas de fecundidad ha impactado en la reducción de las tasas de 

crecimiento promedio anual de la población. Alcanzado su máximo histórico en el año de 

1970 de 3.5% y cayendo en 1990 a 1.7%. La tendencia descendente continuó y en la 

actualidad la población crece a un ritmo de 1.0%. Se espera que la tasa de crecimiento 

poblacional continúe disminuyendo, teniendo una tasa de 0.46% en el 2040 y de 0.28% en 

el 2050.9 

Los cambios de la estructura por edad y sexo de la población en diferentes periodos se pude 

sintetizar gráficamente en las pirámides poblacionales. La pirámide poblacional de 1970 se 

caracteriza por tener una base muy amplia y una cúspide angosta, en donde había 

predominio de niños y adolescentes menores de 14 años.9 

Las pirámides del año 2000 y 2010 se caracterizan por un abultamiento en el centro, lo que 

evidencia un aumento de personas con edades de entre 15 a 64 años, se puede apreciar una 

base más estrecha, resultado de la disminución de la proporción de niños entre 0 a 14 años.9  

En la estructura del año 2020 la base está mucho más disminuida y la cúspide se observa más 

amplia, lo que deja ver un proceso de envejecimiento poblacional.9 

Además, se puede decir que en el país se ha venido observando un gradual proceso de 

envejecimiento, esto se ve reflejado en la mediana de edad, que pasó de 22 años en el 

2000 a 26 años para el 2010 y para el 2020 a 29 años.11,12  

Por lo tanto, el proceso conocido como envejecimiento poblacional es producto del descenso 

de fecundidad, mortalidad y un aumento de la esperanza de vida. La población de personas 

adultas mayores de 60 años y más ha ido incrementando a lo largo de los años en donde 

pasó de 9.1% en 2010 a 12.0% en 2020, mientras que la población de 0 a 17 años disminuye 

de 35.4% en 2010 a 30.4% en 2020.12 (figura 1) 

 



 

Figura 1. Estructura de la población mexicana en el año 2000, 2010 y 2020.  

 

Definición de persona adulta mayor  

Según la Norma Oficial Mexicana (NOM-031-SSA3-2012), para la prestación de servicios de 

asistencia social a adultos y adultos mayores en situación de riesgo y vulnerabilidad, define 

a la persona adulta mayor como cualquier persona que cuente con una edad de 60 años o 

más.13 

 

Envejecimiento  

El envejecimiento, es un proceso natural, gradual, continuo e irreversible de cambios a lo 

largo de la vida. Estos cambios se dan en el nivel biológico, psicológico y social, los cuales 

están determinados por la historia, la cultura y las condiciones socioeconómicas del 

individuo.14  

Desde un punto de vista biológico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulación 

de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a 

un descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de 

enfermedad, y finalmente a la muerte.6 

Bernard Strehler, define al envejecimiento, a través de cuatro postulados:15 

• El envejecimiento es universal; es decir, se da en todos los individuos de una especie. 



• El envejecimiento es intrínseco; es decir, las causas que lo provocan tienen que ser 

de origen endógeno, sin que dependan de factores externos o de origen ambiental. 

• El envejecimiento es progresivo; es decir, los cambios que conducen a envejecer se 

dan de manera paulatina a lo largo de la vida. 

• El envejecimiento es deletéreo; es decir, que un determinado fenómeno solo se 

considerará parte del proceso de envejecimiento si es dañino. 

 

Los cambios anatómicos y fisiológicos que se van presentando por la edad están 

influenciados principalmente por distintos factores, por ejemplo, el estilo de vida que 

involucra la dieta y actividad física, factores biológicos como lo es la genética, y psicosociales 

que incluyen los cambios de intereses y cambios en el rol social.6 

A medida que se envejece, existe mayor probabilidad de presentar algún grado de limitación 

física, lo que aumenta el riego de caídas, institucionalización, comorbilidades y muerte 

prematura. Existen diversos factores que determinan las limitaciones físicas en el 

envejecimiento, pero uno de los más importantes son los cambios anatómicos y fisiológicos 

del sistema musculoesquelético.16 

A lo largo de la vida la disminución media anual de masa muscular es de 0.37% en mujeres y 

de 0.47% en hombres, sin embargo, durante periodos de inactividad física, la pérdida de 

masa muscular se acelera sustancialmente, esta disminución de masa muscular se acompaña 

con la pérdida de la fuerza muscular. Además, durante el envejecimiento este descenso de 

masa muscular no es uniforme, existe mayor pérdida en los miembros pélvicos que en los 

torácicos.17 

La principal causa de la pérdida de masa muscular es la interrupción de la regulación del 

intercambio de proteínas, lo que conlleva a un equilibrio negativo entre la síntesis y 

descomposición de las proteínas.17 A nivel miocelular, se ha informado disminución del 

tamaño de la fibra muscular específicamente de la fibra tipo II o de contracción rápida, las 

cuales son las responsables de las actividades de mayor intensidad desarrolladas en un corto 

periodo de tiempo. En cambio, las fibras de tipo I o de contracción lenta, que son las 



responsables de participar en actividades de resistencia parecen no demostrar cambios 

durante el envejecimiento.18  

Una teoría que sustenta la diminución del tamaño de la fibra muscular tipo II, es la reducción 

de las células satélite de la fibra, las cuales son responsables del crecimiento, reparación y 

regeneración muscular.18 También, se presentan cambios relacionados con la función 

contráctil del músculo, que probablemente son ocasionadas por la disminución de la 

liberación de calcio por el retículo sarcoplásmico, que podría explicarse por la interrupción 

de la expresión del receptor de rianodina y la pérdida del receptor de dihidropiridina.18  

Además, durante el envejecimiento, el músculo presenta infiltración de tejido adiposo, que 

contribuye con la disminución del rendimiento físico y la movilidad de los adultos mayores. 

La grasa ectópica puede inducir un estado pro-inflamatorio a causa de la secreción de 

citocinas que favorecen la disminución de la masa muscular.18 Asimismo, existe una pérdida 

de las unidades motoras, así como mayor número de fibras musculares inervadas por una 

sola motoneurona, lo que da como resultado la reducción del rendimiento muscular.18 

Además, el cartílago articular se desgasta y el líquido sinovial disminuye con la edad, por lo 

que la articulación se vuelve más rígida y frágil.6  

Estos cambios relacionados con la edad contribuyen a la disminución de la velocidad de la 

marcha, es decir, el tiempo que le toma a la persona andar una distancia determinada. La 

velocidad de la marcha depende de la fuerza muscular, las limitaciones articulares y otros 

factores, tales como la coordinación y la propiocepción.6 

Los cambios anatómicos y fisiológicos mencionados anteriormente contribuyen a la 

disminución de la fuerza y potencia muscular, los cuales son elementos importantes para la 

realización de las actividades de la vida diaria.19 

 

Funcionalidad de la persona adulta mayor  

La Guía de Práctica Clínica de la Valoración Geriátrica Integral, define a la funcionalidad de la 

persona adulta mayor, como la capacidad física y fisiológica para realizar tareas que se 

requieren para vivir de forma autónoma y defender las demandas del ambiente.20  



En la Guía de Práctica Clínica para la Valoración Geronto-geriátrica en el adulto mayor 

ambulatorio dice que la funcionalidad, es la capacidad de la persona para realizar de forma 

autónoma actividades de autocuidado que le prodigan bienestar.21 Otros conceptos que se 

han publicado en diferentes artículos sobre la funcionalidad, es la capacidad de cumplir 

acciones requeridas en el vivir diario, para mantener el cuerpo y subsistir 

independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo las 

actividades de la vida diaria.22 También mencionan que es la capacidad de una persona de 

llevar por sí misma la orientación de sus actos, hacer lo que ella o él desee de su entorno, 

realizando las actividades de la vida diaria desde un punto de vista psíquico, físico y social,17 

o como el conjunto de habilidades físicas, mentales y sociales que permitan al sujeto la 

realización de las actividades que exige su medio o entorno.23 

Por otro lado, también lo llaman como capacidad funcional y la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) menciona que esta engloba atributos relacionados con la salud que permiten a 

una persona ser y hacer lo que es importante para ella. Esta se compone de la capacidad 

intrínseca de la persona, las características que afectan esa capacidad y las interacciones 

entre la persona y esas características.6 

La capacidad intrínseca es la combinación de las capacidades físicas y mentales con las que 

cuentan las personas.6 

El entorno comprende todos los elementos del mundo exterior que conforman el contexto 

de la vida de un individuo, incluyen desde el nivel micro hasta lo macro, que involucra el 

hogar, la comunidad y la sociedad en general.6 

La interacción de estas características determina la capacidad intrínseca de la persona.6 

La relación entre el entorno y la capacidad intrínseca determinará si el individuo puede 

realizar lo que realmente es importante hacer o ser. Un ejemplo de ello es que los adultos 

mayores con la capacidad física limitada pueden conservar la movilidad si utilizan un 

dispositivo de apoyo y si su entorno tiene acceso para personas con discapacidad. En cambio, 

otras personas con la misma limitación pero que viven en lugares menos propicios les puede 

resultar más difícil realizar determinada tarea. Esta combinación final entre la persona y su 



entorno, y la interacción entre ellos, es lo que se conoce como la capacidad funcional del 

individuo.6 

Dado que no hay una definición completamente aceptada, no hay un instrumento específico 

que pueda medir el constructo deseado, los instrumentos para evaluar la funcionalidad en 

adultos mayores se basan de manera general en la capacidad de realización de las actividades 

de la vida diaria, (índice de Barthel, el índice de Katz, la escala de Lawton and Brody, la escala 

funcional de la Cruz Roja), la velocidad de la marcha, entre otros.  

El término de actividades de la vida diaria fue mencionado por primera vez por Deaver, el 

cual lo uso para referirse a ciertos patrones de comportamiento para satisfacer las demandas 

de la vida.24 

Posteriormente, definieron a las actividades de la vida diaria como las tareas que una 

persona tiene que realizar para ser capaz de cuidarse por sí mismo, que incluye el cuidado 

personal, comunicación y desplazamiento.25 Asimismo, otros autores incluyeron a la 

definición actividades no solo de autocuidado sino también, aquellas que permitan tener 

independencia económica y autonomía, en otros aspectos cotidianos en cuanto a la 

participación social, comunitaria y lúdica.25  

Por lo anterior, hace necesario diferenciar las actividades de la vida diaria según el grado de 

complejidad cognitiva.25 Por lo tanto, surgen las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).  

Las ABVD, cubren las necesidades básicas del individuo, estas incluyen actividades como 

alimentarse, vestirse, asearse, moverse, usar el retrete, micción y deposición, estos son 

prerrequisitos para hacer actividades más avanzadas como las instrumentadas.26 

Estas actividades son consideradas el nivel más bajo de funcionamiento, además que son 

imprescindibles para sobrevivir, considerando la respiración, excreción, entre otras.13  

Las AIVD, son aquellas que permiten al individuo tener autonomía dentro de la comunidad, 

estas suponen mayor complejidad cognitiva y motriz, incluyendo actividades como la 

realización de tareas domésticas, uso de teléfono, cocinar, utilizar el dinero, hacer compras, 

manejo de medicamentos, mantenimiento de salud y el uso de medios de transportes. 25,26 



 

Factores asociados en la funcionalidad de la persona adulto mayor  

 

Un factor estudiado que puede influir en encontrar una diferencia en la funcionalidad es el 

sexo. Se ha visto que las mujeres tienen mayor prevalencia en presentar disminución en la 

función de las actividades de la vida diaria. Esto se podría explicar ya que las mujeres viven 

mayor tiempo con riesgo de presentar enfermedades no transmisibles, presentan menor 

fuerza muscular, menor densidad mineral ósea y mayores tasas de estilos de vida negativos 

como lo es el sedentarismo, lo que aumenta la prevalencia del deterioro de las actividades 

realizadas en la vida diaria y, por lo tanto, tienen mayor riesgo de discapacidad en 

comparación a los hombres.27-29 

Sin embargo, también se ha documentado que el sexo no es un factor asociado para 

presentar una mejor o peor funcionalidad en la persona adulta mayor, sugieren que se debe 

a la edad, condiciones socioeconómicas y de salud.30  

También se ha visto que los hombres casados tienen menor probabilidad de presentar 

dificultad para realizar las actividades de la vida diaria y presentan menos riesgo de muerte 

en comparación a los solteros, en cambio, las mujeres que viven solas tienen menos 

probabilidades de tener problemas al realizar las actividades de la vida diaria.31  

Una vez que las personas adultas mayores se vuelven funcionalmente dependientes, vivir 

solo es un predictor de mayor disminución funcional y mayor probabilidad de muerte.31  

Además, las personas que siempre han vivido solas, permiten que aprendan a mantener un 

nivel mayor de independencia tanto para las actividades de la vida diaria básicas como las 

instrumentales.31  

Por otro lado, el deterioro cognitivo tiene un impacto importante para la capacidad de 

realizar las actividades de la vida diaria.32 Así mismo se entiende como funciones ejecutivas 

a la capacidad cognitiva que involucra la planificación y la ejecución de conductas dirigidas a 

objetivos, por lo que dichas funciones pueden ser importantes para realizar las actividades 

de la vida diaria.32,33  La memoria es importante para llevar a cabo las actividades complejas 

como manejar el dinero, usar tecnología y hacer quehaceres domésticos. La corteza 



prefrontal la cual es la responsable de realizar las funciones ejecutivas es vulnerable a 

procesos del envejecimiento. Las personas adultas mayores experimentan una disminución 

en el volumen de esta área.33 

Se ha visto que las personas adultas mayores que muestran un deterioro cognitivo leve 

pueden ser capaces de realizar las actividades básicas de la vida diaria, pero pueden 

presentar una ligera dificultad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria 

instrumentales, en comparación a las personas que tienen un deterioro cognitivo 

significativo, necesitan ayuda o supervisión para realizar distintas actividades.34 

La polifarmacia se ha asociado con la disminución de la funcionalidad en personas adultas 

mayores, además de presentar mayor riesgo de una caída y mortalidad.35 

Otro factor que se ha visto que interfiere en la funcionalidad de la persona adulta mayor es 

el consumo de alcohol, el cual ha sido un factor protector sobre la función, esto se puede 

deber al menor riesgo sobre la aparición de enfermedades como son las cardiovasculares.36 

El consumo de drogas psicoactivas se ha asociado con la disminución de la capacidad para 

realizar las actividades de la vida diaria básicas e instrumentales.37 Un estilo de vida poco 

saludable, que se caracteriza por tener comportamientos sedentarios, una mala 

alimentación y tabaquismo se ha asociado con mayor riesgo de presentar discapacidad.38 

Una dieta de mejor calidad, que se caracteriza por una alta ingesta de frutas, verduras, 

cereales integrales y pescado, se asocia con menores marcadores inflamatorios, los cuales 

se ha visto que la presencia de éstos están relacionados con el desarrollo de limitaciones 

funcionales en las personas adultas mayores.39 Una dieta poco saludable, es un factor de 

riesgo modificable para presentar enfermedades cardiovasculares, diabetes, osteoporosis y 

cáncer, además una alimentación adecuada juega un papel importante sobre la función 

cognitiva.40 

 

Desempeño físico  

El desempeño físico se define como el conjunto de movimientos realizados por distintas 

regiones corporales con la finalidad de llevar a cabo un desplazamiento parcial o total del 

organismo. Un óptimo desempeño físico permite al individuo realizar actividades específicas. 



Entre las actividades que involucra el desempeño físico esta la marcha, fuerza, flexibilidad y 

equilibrio.41-43  

Las tareas antes mencionadas son clave para llevar a cabo diversas actividades de la vida 

diaria.44  

 

Factores asociados con el desempeño físico en la persona adulto mayor  

Existen diversos factores que afectan negativamente en el desempeño físico de la persona 

adulta mayor como lo es la edad, en donde a mayor edad se produce un declive del 

desempeño físico, esto probablemente se deba a la disminución de la masa muscular, 

resultado de la pérdida de fibras musculares, lo que posiblemente conlleva a una disminución 

de la fuerza. Otros aspectos que también influyen en la disminución de la fuerza es el 

deterioro de la calidad del músculo, la denervación de este y la infiltración de masa grasa.45 

También influye en la disminución del desempeño físico el cambio de la función neurológica, 

la función cardiovascular, enfermedades, los compartimientos en la salud como la realización 

de actividad física.45 

Además, puede existir una diferencia entre el desempeño físico en hombres y mujeres. Esta 

discrepancia se puede deber a la desigualdad de la composición corporal entre sexos, ya que 

los hombres tienden a tener mayor cantidad de masa muscular que las mujeres. 

Adicionalmente, las mujeres sufren mayor pérdida de masa muscular debido a la disminución 

de la producción de hormonas. Asimismo, pueden estar involucrados otros factores tales 

como los comportamientos de salud, la utilización de la atención médica, el riesgo de 

enfermedades crónicas y diferencia entre los roles de género.45-47  

Otro aspecto que puede influir en el desempeño físico de las personas adultas mayores es el 

estado civil, se ha visto que estar casado, contribuye a tener un desempeño físico mayor. Se 

han propuesto diferentes explicaciones como que el matrimonio ayuda a mantener o 

proteger la salud a través de mayores recursos económicos, mejores comportamientos de 

salud y el apoyo social.48,49 

La desnutrición en las personas adultas mayores tiene un efecto en la composición corporal 

relacionada con el envejecimiento, como se mencionó anteriormente, existe un aumento de 



la masa grasa y una disminución de la masa magra, lo que contribuye a la baja del desempeño 

físico en esta población.50 

Por otro lado, la polifarmacia es un predictor de un desempeño físico deficiente y viceversa.51  

 

Actividad Física   

La actividad física es definida como el movimiento corporal producido por la contracción de 

los músculos esqueléticos, el cual aumenta el gasto de energía.52  

Los tipos de actividad física más empleados en las personas adultas mayores son 

generalmente de menor intensidad, que consiste en actividades recreativas o de ocio, de 

desplazamiento como caminar o un paseo por bicicleta, tareas domésticas, juegos o 

actividades programadas en el contexto de las actividades diarias, familiares y 

comunitarias.52,53 

Existen diversos beneficios de la actividad física en la persona adulta mayor, la cual, mejora 

el consumo de oxígeno máximo, provoca adaptaciones cardiovasculares, disminuye la 

frecuencia cardiaca en reposo, mejora la capacidad de vasodilatación y absorción de oxígeno, 

puede tener impacto sobre la composición corporal, disminuyendo la masa grasa y 

aumentado o manteniendo la masa magra. Puede contrarrestar la disminución de la 

densidad mineral ósea y mejora el estado psicológico. Además, mejora y mantiene la fuerza 

y la potencia muscular, la calidad muscular, el arco de movimiento, reduce el riesgo de 

deterioro cognitivo y demencia. La práctica del equilibrio disminuye el riesgo de caídas.52 

La Asociación Americana de Medicina del Deporte (ACSM por sus siglas en inglés), la OMS y 

la asociación americana del corazón (AHA por sus siglas en inglés), recomiendan que las 

personas adultas mayores realicen actividad física por al menos 150 minutos a la semana de 

actividades aeróbicas de intensidad moderada o vigorosa con una duración de 75 minutos o 

combinación de actividades de intensidad moderada y vigorosa, el tipo de actividad deberá 

ser cualquiera que no imponga un estrés ortopédico excesivo como caminar, nadar o andar 

en bicicleta.  Adicionalmente, se recomienda realizar alguna actividad de fuerza por lo menos 

2 veces a la semana, de intensidad moderada a vigorosa y actividades de flexibilidad y 

equilibrio por lo menos 2 veces a la semana de intensidad moderada.52,53 



Una manera estandarizada de describir la intensidad de la actividad física es usando los 

equivalentes metabólicos (MET). Un MET se define como la tasa metabólica en reposo, 

refleja el gasto energético que necesita un organismo para mantener sus constantes vitales, 

el cual corresponde aproximadamente a 3.5 mL de oxígeno por kilogramo del peso corporal 

por minuto. A medida que aumenta la demanda energética, el consumo de oxígeno será 

mayor por lo que la cantidad de METs aumentará.54,55 

La intensidad leve de actividad física requiere de 2 a 2.9 METs, la intensidad moderada de 3-

5.9 METs y la intensa o vigorosa ≥ 6 METs.52,54 

Antecedentes  

Entre el año 2014 al 2015, Trudelle y Jackson,56 realizaron un estudio transversal de 85 

personas adultas mayores caucásicas de 60 años o más que vivían en la comunidad. El 

objetivo de este estudio fue evaluar el comportamiento de actividad física aeróbica y de 

fortalecimiento muscular y determinar la relación entre los comportamientos de actividad 

física y las medidas de rendimiento físico y comprobar si el cumplimiento de las pautas de 

fortalecimiento muscular establecidas por Departamento de Salud y Servicios Humanos de 

Estados Unidos de Norteamérica se asocia con mejores resultados en las medidas de 

rendimiento físico. Estas medidas incluían la prueba de dinamometría de mano, la fuerza de 

miembros inferiores medido por la prueba de levantarse 5 veces de la silla, velocidad de la 

marcha evaluada por medio de la prueba cronometrada de marcha de 10 metros y la 

potencia muscular de las extremidades inferiores se valoró con la prueba de subir 8 

escalones. La actividad física se evaluó por la entrevista titulada Tracking Resistance Exercise 

and Strength Training, encontrando que el 27% de los participantes cumplieron con las 

pautas de fortalecimiento muscular. Las personas que efectuaban las pautas de actividad 

física aeróbica obtuvieron mejores puntuaciones en la prueba de potencia muscular y en la 

fuerza de miembros inferiores en comparación con las que no los cumplieron.  Los 

participantes que no cumplían con las pautas de actividad física aeróbica obtuvieron peores 

resultados en la prueba de fuerza de miembros inferiores, velocidad de la marcha y potencia 

muscular. Los participantes que realizaban actividad física aeróbica y de fortalecimiento, 

tuvieron mejores resultados en las 4 pruebas realizadas. Por lo que realizar actividad física 



aeróbica y de fortalecimiento puede mejorar y preservar las medidas de rendimiento físico. 

Como limitaciones de este estudio fue que su muestra era demasiado pequeña.  

Morie cols,57 en el 2010, llevaron a cabo un estudio transversal en Boston, el cual tenía como 

objetivo determinar si los niveles de actividad física están asociados con la función física y 

movilidad de 82 hombres mayores de 65 años que vivían en la comunidad.  

La función física se midió a través de la prueba corta de desempeño físico (SPPB, por sus 

siglas en inglés), la evaluación de elevación y descenso de una canasta con el 15% del peso 

de cada participante, mediante una prueba de esfuerzo en la cual se utilizó un 

cicloergómetro y se cuantificó la fuerza de miembros superiores e inferiores con una 

repetición máxima. La actividad física se evaluó mediante acelerómetros triaxiales.  

Se observó que los hombres que realizaron mayor nivel de actividad física tuvieron un 

resultado de 1.4 puntos mayor en la prueba corta de desempeño físico y una velocidad de 

marcha superior que los participantes que hacían menor actividad física. Sin embargo, no 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en la fuerza y potencia muscular de 

los grupos de actividad física alta y baja. Se puede decir que la actividad física se asocia 

positivamente con la función física y movilidad.  

Como limitaciones de este estudio fue que únicamente se evaluaron a hombres mayores de 

65 años que tenían bajos niveles de testosterona, por lo que probablemente sus resultados 

no se puedas extrapolar a todas las personas adultas mayores que viven en la comunidad.  

Crevenna cols,58 realizaron un estudio transversal en Austria para evaluar la asociación entre 

el cumplimiento de las recomendaciones de actividad física y las actividades de la vida diaria 

básicas e instrumentadas de personas adultas mayores de 65 años o más que viven en la 

comunidad, además querían evaluar si esta asociación está influenciada por diversos factores 

sociodemográficos y clínicos.  

Para evaluar la actividad física se utilizó el cuestionario de Actividad Física del EHIS, para el 

fortalecimiento muscular se les preguntó a los participantes si realizaban ejercicios de fuerza 

en una semana típica.  

Las actividades de la vida diaria básicas e instrumentales, se evaluaron con el índice de 

Barthel y el índice de Lawton y Brody, respectivamente. Los datos sociodemográficos que 



incluyeron fueron sexo, edad, vivir en pareja o vivir solo, y el nivel educativo. Los parámetros 

clínicos fueron el índice de masa corporal y comorbilidades.  

Obtuvieron como resultados que el 54.7% de los participantes no cumplieron con las 

recomendaciones mínimas de actividad física a la semana y el 67.1% no cumplieron con las 

recomendaciones para actividad física de fortalecimiento muscular. Además, observaron que 

el incumplimiento de actividad física aeróbica se asoció con mayor probabilidad de tener un 

déficit en las actividades de la vida diaria básicas con una razón de momios (OR, por sus siglas 

en inglés) de 1.73 y un intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 1.36,2.21; también las 

personas que no siguen las recomendaciones de actividad física aeróbica tienen mayor 

probabilidad de tener menor puntuación en las actividades de la vida diaria instrumentales 

con un OR de 1.57 y un IC95% de 1.34,1.84.  

Asimismo, el incumplimiento de las actividades de fortalecimiento muscular a la semana 

aumentó la probabilidad de tener un déficit en las actividades de la vida diaria básicas e 

instrumentales con un OR de 1.34 con un IC95% (1.04,1.72) y un OR de 1.29 con un IC95% 

de (1.09,1.53), respectivamente.  

Como limitaciones es el tipo de estudio ya que este no puede obtener una dirección de la 

asociación encontrada.  

Copeland cols,59 en el 2018, realizaron un estudio transversal, con 910 adultos mayores de 

Canadá que viven en la comunidad. El objetivo del estudio fue determinar si el 

entrenamiento de fuerza se asocia con una mejor condición física y salud funcional entre los 

adultos mayores que cumplen con las pautas mínimas para la actividad física aeróbica. La 

actividad física se midió con la Escala de Actividad Física para Ancianos, la condición física y 

la salud funcional se evaluaron con la prueba de caminata de 4 metros, Timed Up and Go, 

equilibrio de una pierna, prueba de cinco veces sentarse y pararse y la fuerza de agarre, como 

resultados obtuvieron que participar en el entrenamiento de fuerza se asoció con mayores 

probabilidades de tener puntuaciones más altas para todos los resultados de aptitud física 

funcional, excepto para la fuerza de agarre (OR = 1.03, IC 95%, 0.92, 1.15). 

En el año 2020, Laddu cols,60 hicieron un estudio de cohorte prospectivo de hombres 

mayores de 65 años que vivían en la comunidad de 6 áreas geográficas de los Estados Unidos, 



el cual tenía como objetivo evaluar la asociación entre las trayectorias de actividad física y 

las medidas de rendimiento físico, que incluían la velocidad de la marcha, fuerza de agarre, 

paradas de silla cronometradas, potencia de las piernas, durante un seguimiento de 7.1 años. 

La actividad física se midió a través del cuestionario de actividad física para personas adultas 

mayores (PASE, por sus siglas en inglés), que evalúa la intensidad, frecuencia y duración de 

una variedad de actividades durante un período de 7 días.  

Como covariables incluyeron la edad, raza, estado civil, estado de tabaquismo, consumo de 

alcohol, el índice de masa corporal y el estado de salud física y mental. Obtuvieron como 

resultados que los participantes que realizaron mayor actividad física tuvieron menores 

disminuciones en las medidas de rendimiento físico en comparación al grupo de personas 

que hacían menor actividad física, sin embargo, no hubo diferencias en la potencia muscular 

entre ambos grupos. Como limitaciones de este estudio esta que únicamente analizaron 

hombres y probablemente estos resultados no se pueda generalizar hacia las mujeres, para 

evaluar la actividad física no se obtuvieron medidas como la intensidad, frecuencia y 

duración, por lo que puede confundir los resultados en cuanto a la actividad física de los 

participantes.  

Ikegami cols,61 realizaron un estudio de cohorte prospectiva en Brasil, en donde su objetivo 

fue verificar la ocurrencia de cambios en la capacidad funcional y desempeño físico de las 

personas adultas mayores de 60 años o más residentes en la comunidad y observar sus 

determinantes durante un período de dos años. En este estudio se analizaron datos 

sociodemográficos, económicos y clínicos los cuales eran, sexo, edad, años de escolaridad, 

jubilación, actividad profesional, ingreso mensual, consumo de drogas y comorbilidades. Se 

preguntó sobre la actividad física de los participantes mediante el Cuestionario Internacional 

de Actividad Física (IPAQ, por sus siglas en inglés). La capacidad funcional se evaluó por medio 

de las actividades de la vida diaria básicas e instrumentales, mediante el índice de Barthel y 

el índice de Lawton y Brody respectivamente. Se midió el desempeño físico con la batería 

corta de desempeño físico. Encontraron que la inactividad física se asocia con la disminución 

de la capacidad funcional de las actividades de la vida diaria instrumentales y el rendimiento 

físico.  



Por último, Peeters cols,62 en el año 2013, realizaron un análisis secundario de tres cohortes 

australianas sobre la salud de la mujer. Los objetivos de este estudio consistían en 

determinar la tasa de deterioro del funcionamiento físico en las diferentes etapas de la vida 

adulta y evaluar la edad promedio donde las mujeres alcanzan un umbral de discapacidad. 

En el estudio incluyeron a mujeres de 18 a 23 años, 50 a 70 y de 70 a 75 años. Evaluaron el 

funcionamiento físico por medio del Cuestionario de Salud (SF-36, por sus siglas en inglés). 

Midieron la actividad física por medio de preguntas dirigidas a las participantes sobre la 

frecuencia de ejercicio vigoroso y moderado a la semana. Las covariables que incluyeron 

fueron, el lugar de residencia, nivel educativo, ingreso mensual, consumo de tabaco y 

alcohol. Mediante el análisis observaron que el funcionamiento físico disminuyó con la edad 

y la diminución fue más rápida en edades avanzadas. El declive de funcionamiento a lo largo 

de la vida no es lineal sino es curvilíneo. La edad promedio que las mujeres alcanzaron el 

umbral de discapacidad fue de 79 años. El umbral de discapacidad se refiere a que las 

personas necesitan ayuda para realizar sus actividades de la vida diaria. El funcionamiento 

físico es estable entre los 18 y 23 años, pero puede haber variaciones a edades tempranas, 

este hallazgo es importante ya que las intervenciones de salud se deberían aplicar en edades 

más tempranas. La disminución de funcionamiento físico fue más rápida en las personas que 

tuvieron desde edades tempranas un funcionamiento bajo, pero esto está influenciado por 

las actividades físicas basales.  

 

Planteamiento del problema  

La transición demográfica en México es un proceso caracterizado por la disminución de las 

tasas de fecundidad y mortalidad, que se asocia con un incremento en la proporción de 

personas adultas mayores en nuestra población. El Consejo Nacional de Población (CONAPO) 

prevé que para el 2050 la proporción de adultos mayores representará el 21.5% de la 

población total.63 

En México, en el año 2012, el 29% de la población de personas adultas mayores presentó 

dificultad para realizar al menos una de las actividades básicas de la vida diaria y el 24.6% 

presentó alguna dificultad para realizar una actividad instrumentada de la vida diaria. La 



prevalencia de la dificultad para ejecutar las actividades de la vida diaria se incrementa a 

medida que la edad aumenta.64 El decremento de la funcionalidad es un indicador asociado 

a múltiples comorbilidades, mayor estancia hospitalaria, y mayor mortalidad.44 

 

Durante el envejecimiento se va presentando un deterioro estructural y funcional de 

diversos sistemas que llevan a una disminución de la función física, cognoscitiva o sensorial 

que pueden afectar la funcionalidad del individuo.66 Sin embargo, esto no se debe generalizar 

ya que mientras algunos tienen una óptima funcionalidad otros pueden presentar algunas 

limitaciones en su independencia, ya que esto no solo depende de la edad de la persona sino 

también están influenciados por el entorno y el comportamiento. 6 

Un hábito clave para mantener o mejorar el desempeño físico de las personas en la vejez y 

que a su influye en la mejora de la funcionalidad es la actividad física, ya que contribuye a 

mejorar la capacidad aeróbica y la fuerza muscular que son claves para desarrollar diversas 

tareas.6 

Por otro lado, en la población mexicana no existen estudios que muestren cómo se 

relacionan los niveles de actividad física con el mantenimiento del desempeño físico y la 

funcionalidad de las personas adultas mayores que viven en la comunidad.   

 

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la asociación entre la actividad física y el desempeño físico y funcional en personas 

adultas mayores no institucionalizadas de la Ciudad de México?  

Justificación  

Los cambios que se generan en el envejecimiento tienen un impacto importante sobre el 

desempeño físico y funcional de la persona adulta mayor.  

La realización de actividad física en la persona adulta mayor ha demostrado grandes 

beneficios, de los cuales incluyen una mejor composición corporal, en donde hay una 

disminución de la grasa corporal total y mayor masa muscular, mejor densidad mineral ósea, 

mejor resistencia a la fatiga, menor estrés cardiovascular y metabólico, mayor velocidad de 



conducción nerviosa, entre otros, los cuales contribuyen a prevenir enfermedades crónicas, 

a mantener o mejorar la funcionalidad del individuo y la calidad de vida.52 

Es por esto que es importante estudiar la asociación entre los niveles de actividad física que 

realiza las personas adultas mayores no institucionalizadas de la Ciudad de México, la 

funcionalidad y el desempeño físico, ya que ayudará a comprender la relevancia de realizar 

de la actividad física durante el envejecimiento de esta población.  

Adicionalmente, nuestros datos podrán contribuir en el apoyo a las recomendaciones 

existentes de actividad física o en la generación de recomendaciones sobre actividad física 

en personas adultas mayores que viven en la comunidad con la finalidad de mejorar su 

funcionalidad y calidad de vida. 

Hipótesis  

Las personas adultas mayores no institucionalizadas de la Ciudad de México que realizan 

actividad física intensa o moderada tienen en promedio 1.46 puntos más en los niveles de 

desempeño físico en comparación con los que tienen una actividad física baja.  

Objetivos  

 
Objetivo general  

Evaluar la asociación entre la actividad física y el desempeño físico y funcional en personas 

adultas mayores no institucionalizadas de la Ciudad de México. 

 

Objetivos específicos  

• Describir las características sociodemográficas, estilos de vida y condiciones de salud, 

de las personas adultas mayores no institucionalizadas de la Ciudad de México, según 

el sexo.  

• Comparar las características sociodemográficas, estilos de vida y condiciones de salud 

según las categorías de actividad física de las personas adultas mayores no 

institucionalizadas de la Ciudad de México. 



• Comparar el nivel de actividad física y el desempeño físico y funcional de las personas 

adultas mayores no institucionalizadas de la Ciudad de México, según las categorías 

de actividad física. 

Metodología 

Diseño del estudio 

Se realizó un análisis longitudinal, utilizando datos de los individuos que participaron en el 

estudio titulado “Fragilidad, Dispenia, y Sarcopenia en Adultos Mexicanos” (FraDySMex). 

Dicho estudio es una cohorte prospectiva de personas adultas mayores que viven en la 

comunidad. El estudio fue registrado por el Instituto Nacional de Geriatría con el número DI-

PI-002/2014. 

 

Lugar 

Instalaciones de la Universidad Iberoamericana de la Ciudad de México y el Instituto Nacional 

de Geriatría.  

 

Población de estudio 

Adultos mayores de 60 años o más, que viven en la comunidad. Durante el año 2014 y 2015 

ingresaron 589 participantes, de ellos 112 fueron excluidos por tener menos de 60 años, 

además 177 datos fueron eliminados por que no tenían datos completos o porque murieron 

durante el seguimiento. Por lo que el análisis se realizó con 300 pacientes. 

 

Criterios de selección 

Inclusión  

- Personas adultas mayores no institucionalizados.  

- Personas adultas mayores de 60 años, que fueron capaces de caminar con o sin 

dispositivo de asistencia.  

- Personas adultas mayores que respondieron los cuestionarios por si mismos o con 

ayuda de un cuidador debido a una discapacidad cognitiva (la presencia del cuidador 



era obligatoria si el puntaje de Mini-Mental State Examination (MMSE, por sus siglas 

en inglés) era de10.  

- Personas adultas mayores que completaron las pruebas físicas, de imagen y de 

laboratorio.   

- Personas adultas mayores que firmaron carta de consentimiento informado.  

 

Exclusión  

- Personas adultas mayores institucionalizadas.  

- Cualquier afectación aguda o crónica que, a juicio del personal clínico, afectó la capacidad 

de responder el cuestionario o completar las pruebas físicas y de laboratorio.  

- Personas adultas mayores que tuvieron menos de 60 años y que no fueron capaces de 

caminar con o sin dispositivo de asistencia.  

- Personas adultas mayores que no respondieron los cuestionarios por si mismos o con 

ayuda de un cuidador.  

 

Eliminación  

- Participantes que en la base de datos no tengan datos de interés completos.  

 

Pruebas para la identificación de las variables 

Funcionalidad 

Con las siguientes pruebas se midió la funcionalidad de los participantes: 

a) Índice de Barthel: es una medida genérica que mide la capacidad que tiene un 

individuo para realizar actividades de la vida diaria básicas, en el cual se asigna 

diferentes puntuaciones dependiendo el nivel de independencia del individuo.67 

Las actividades incluidas en el índice son diez, las cuales son, comer, trasladarse entre 

la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, bañarse, desplazarse, subir y bajar 

escaleras, vestirse y desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades 

se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango 



global varía de 0 (completamente dependiente) a 100 (completamente 

independiente).68 

La confiabilidad del instrumento aplicado en personas mayores que viven en la 

comunidad, medida con el α de Cronbach es de 0.82, lo que indica una buena 

fiabilidad. Esta escala no se ha validado en personas mayores que viven en la 

comunidad en población mexicana, sin embargo, ha sido validada en español en 

población de habla hispana y al igual ha sido validada en Brasil.69-71 

 

b) Índice de Lawton y Brody: mide las actividades de la vida diaria instrumentales, la cual 

cubre ocho dominios, que son la capacidad para usar el teléfono, uso de transporte, 

medicamentos, finanzas, preparación de alimentos, compras, cuidado del hogar y 

lavado de ropa.26 La puntuación de cada ítem va del 0 al 1 y va en relación al 

desempeño de la actividad. La puntuación total va de 0 (dependencia máxima) a 8 

(independencia total).72 

Este instrumento es confiable para evaluar las actividades de la vida diaria 

instrumentales en adultos mayores que viven en la comunidad,73 esta escala ha sido 

validada en español en población de habla hispana,73, 74 sin embargo, no lo ha sido 

para la población mexicana. 

 

Desempeño físico 

 

a) Prueba corta de desempeño físico: busca detectar alteraciones en traslados, 

equilibrio, fuerza muscular y velocidad de la marcha, las cuales son clave para 

ejecutar diversas tareas de las actividades de la vida diaria. Esta prueba está 

compuesta por 3 subpruebas:75,76 

• La prueba de equilibrio consiste en colocarse en dos pies uno a lado del otro, 

posicionarse en semi-tamdem y colocarse en posición tádem, el paciente 

debe mantener la posición de cada una de las pruebas por 10 segundos.  



• La velocidad de la marcha, el investigador contabiliza el tiempo en el que el 

paciente se tarda en recorrer 4 metros. 

• La prueba de fuerza de miembros inferiores, el paciente se levanta 5 veces de 

una silla sin ayudarse con sus brazos, el investigador evalúa si completa la 

prueba y registra el tiempo que se tardó en realizarla. 

 

Cada una de las subpruebas se le asigna una puntuación que va del 0 al 4. Obteniendo 

una puntuación final de 12 puntos que indica que la persona tiene un buen 

desempeño físico y una puntuación menor a 8 muestra un desempeño físico bajo.75,76 

Este instrumento ha sido validado en población hispanohablante. 77,78 

 

Actividad física 

Community Healthy Activities Model Program for Seniors 

Se utilizó el cuestionario del Community Healthy Activities Model Program for Seniors 

(CHAMPS, por sus siglas en inglés), para evaluar las actividades físicas de las personas 

mayores. Este cuestionario puede ser autoadministrado o administrado de forma personal o 

por vía telefónica, consta de 41 actividades de intensidad baja a vigorosa. Las preguntas 

requieren que las personas adultas mayores informen el número de veces y la duración 

aproximada en horas a la semana en las últimas 4 semanas que hicieron alguna actividad del 

cuestionario.79 

Las medidas que se puede obtener del cuestionario es el gasto calórico por semana, MET, 

las horas y frecuencia por semana de actividad física.79 

Este cuestionario se adaptó y se tradujo para personas mayores latinas, a pesar de esto, hay 

pocos estudios que evalúen las propiedades psicométricas de este instrumento, aplicadas en 

personas latinas.79 

Covariables  

 

Para las covariables, se les aplicó un cuestionario a los participantes, en donde se les 

preguntaba la fecha de nacimiento y la edad en años, en cuanto a la ocupación, se les 



preguntó, ¿a qué se dedica actualmente?, en donde las opciones de respuesta eran 

desempleado, jubilado con pensión, jubilado sin pensión, comercio informal, jornalero, 

obrero, empleado de oficina, profesionista independiente, patrón/jefe/empresario, ama de 

casa, inactivo u otra. También había una pregunta relacionada con el estado civil en la cual 

podían contestar que la persona en el momento de la evaluación estaba casado, soltero, en 

unión libre, separado, divorciado o viudo.  El nivel de estudios se preguntó en relación a los 

años que estudio la primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura y posgrado.  

Para saber el consumo de medicamento se preguntó al participante, el nombre del 

medicamento, la presentación, la frecuencia, tiempo de uso, si fue por prescripción médica 

y la vía de administración, posteriormente se sumó los medicamentos que mencionó la 

persona adulta mayor.  

El consumo de toxicomanías se centró en saber si la persona consumía alcohol o tabaco y 

drogas.  

El estado nutricional se evaluó por medio del Mini Nutritional Assessment (MNA, por sus 

siglas en inglés), el cual evalúa el riesgo de malnutrición de las personas mayores, el resultado 

es una puntuación de mayor o igual a 24 indica que la persona tiene un estado nutricional 

que se puede considerar bueno, cuando es menor a 17 se tiene una desnutrición proteica-

calórica y entre 17 a 23.5 puntos muestra existe un riesgo de desnutrición.80 

El nivel cognitivo se midió a través de Mini-mental state examination (MMSE, por sus siglas 

en inglés), consta de 30 items y evalúa las funciones cognoscitivas como la orientación, 

atención, cálculo, memoria, lenguaje, comprensión verbal y escrita, lectura, escritura y 

habilidades construccionales. El punto de corte para pacientes de habla hispana es 24, en 

donde una puntuación menor a 24 indica que hay un probable deterioro cognitivo.81 A pesar 

de ser un instrumento muy utilizado en la clínica en México existen pocos estudios que 

evalúan la validez.82 

El índice de comorbilidad de Charlson se utilizó como un instrumento pronóstico de 

comorbilidades. Este índice consta de 19 condiciones médicas las cuales están divididas en 4 

grupos y a cada una de ellas se les asigna una puntuación de acuerdo con el peso clínico de 



cada patología, la puntuación total es la sumatoria de todas las entidades clínicas que 

presenta el paciente.83 

La versión reducida de la Escala de Depresión del Centro para Estudios Epidemiológico (CESD-

7) se utilizó para evaluar el estado emocional de las personas mayores, ya que este es un 

instrumento de tamizaje y puede identificar síntomas clínicamente relevantes para evaluar 

la presencia de depresión.84 El punto de corte para identificar síntomas depresivos es mayor 

o igual a 5 puntos.85 

 

Operacionalización de variables  

 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Unidad de 

medición 

Escala de 

medición 

Variables dependientes 

Desempeño 

físico 

Conjunto de 

movimientos 

realizados por 

distintas 

regiones 

corporales que 

tienen como fin 

el 

desplazamiento 

parcial o total 

del mismo 

organismo.41  

Se midió a través 

de la prueba corta 

de desempeño 

físico. 

Puntuación del 

0 al 12. 

Cuantitativa 

discreta. 

Actividades 

básicas de la 

vida diaria  

Actividades 

orientadas hacia 

el cuidado del 

propio cuerpo.25 

Se midió a través 

del índice de 

Barthel. 

Puntuación  

0-100. 

Cuantitativa 

Discreta. 

 



Actividades 

instrumentales 

de la vida diaria  

Actividades 

orientadas a 

interactuar con 

el entorno.25 

Se midió a través 

del índice de 

Lawton and 

Brody.  

Puntación  

0-8. 

Cuantitativa 

Discreta.  

 

Variable independiente 

Actividad física  

Cualquier 

movimiento 

corporal 

producido por 

los músculos 

esqueléticos 

que exija un 

gasto de 

energía.52 

Community 

Healthy Activities 

Model Program 

for Seniors. 

Horas a la 

semana de 

actividad física 

de intensidad 

moderada a 

intensa.  

Cuantitativa 

razón. 

 

Covariables  

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Unidad de 

medición 

Escala de 

medición 

Edad  

Tiempo que ha vivido 

una persona.86 

Se obtuvo por 

medio de la base 

de datos   

Años Cuantitativa 

discreta 

Sexo  

Condición orgánica, 

masculina o 

femenina, de los 

animales y las 

plantas.87 

Se obtuvo por 

medio de la base 

de datos   

Femenino  

Masculino  

Cualitativa 

nominal 

Ocupación Trabajo, empleo, 

oficio.88 

Se obtuvo por 

medio de la base 

de datos   

Desempleado, 

jubilado con y sin 

pensión, 

Cualitativa 

nominal 



comercio 

informal, 

jornalero, 

obrero, 

empleado de 

oficina, 

profesionista 

independiente, 

jefe, ama de 

casa, inactivo  

Nivel educativo  Desarrollar o 

perfeccionar las 

facultades 

intelectuales y 

morales del niño o del 

joven por medio de 

preceptos, ejercicios. 

89 

Se obtuvo por 

medio de la base 

de datos   

Años de estudio.  Cuantitativa 

discreta 

Estado 

nutricional  

Resultado del balance 

entre las necesidades 

y el gasto de energía 

alimentaria y otros 

nutrientes esenciales, 

y secundariamente, el 

resultado de una gran 

cantidad de 

determinantes en un 

espacio dado 

representado por 

Se obtuvo por el 

Mini Valoración 

Nutricional 

(MNA) 

modificado 

Estado 

nutricional 

satisfactorio, 

riesgo 

nutricional de 

malnutrición mal 

estado 

nutricional.  

 

Cualitativa  

Ordinal  



factores físicos, 

genéticos, biológicos, 

culturales, psico-

socio-económicos y 

ambientales.90 

Estado civil  Parámetro 

demográfico que 

indica el estatus de 

una persona respecto 

al matrimonio, divorc

io, viudez, soltería, 

etc.91 

Se obtuvo por 

medio de la base 

de datos   

Casado, unión 

libre, soltero, 

separado, 

divorciado, viudo  

 

Cualitativa 

nominal 

 

Comorbilidades  Coexistencia de dos o

 más enfermedades e

n un mismo 

individuo, 

generalmente 

relacionadas.92 

Se obtuvo por el 

índice de 

comorbilidad de 

Charlson 

Puntaje de 

 1 a 19. 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Nivel cognitivo Proceso intelectual o 

mental mediante el 

cual un organismo 

adquiere conocimien

to. 

Se obtuvo por el 

examen mínimo 

del estado mental 

MMSE (Folstein) 

Puntos 

0-30 

 

Cuantitativa 

discreta  

Estado 

emocional  

Estados afectivos que 

pueden ser 

experimentados y 

tienen propiedades 

motivacionales y 

activantes. 93 

Se obtuvo por la 

Escala de 

Depresión del 

Centro de 

Estudios 

Epidemiológicos 

Puntos  

0-21 

 

Cuantitativa 

discreta 

 



(CESD-7). 

Uso de 

medicamentos  

Sustancia que sirve 

para curar o prevenir 

una enfermedad, 

para reducir sus 

efectos sobre el 

organismo o para 

aliviar un dolor 

físico.94 

Se obtuvo por 

medio de la base 

de datos   

Toma total de 

medicamentos 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Toxicomanias  Hábito patológico de 

intoxicarse con 

sustancias que 

procuran sensaciones 

agradables o que 

suprimen el dolor.95 

Se obtuvo por 

medio de la base 

de datos el   

consumo de 

tabaco, alcohol y 

drogas. 

 

Consumo de 

tabaco y drogas 

Si/no  

Cualitativa 

nominal 

 

Consumo de 

alcohol 

-Nunca ha 

tomado alcohol 

-Bebe 

esporádicament

e 

-Menos de una 

vez por semana 

-Uno o dos días 

por semana 

-Cinco a seis días 

a la semana  

Cualitativa 

ordinal 



-Todos los días a 

la semana 

 

Análisis estadístico  

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las principales variables de interés, se utilizaron 

medias y desviación estándar cuando las variables fueron cuantitativas y presentaron una 

distribución normal y de lo contrario se presentaron medias geométricas e intervalos de 

confianza. La normalidad de la distribución de los datos se corroboró mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. Para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias absolutas y 

relativas. 

Se categorizó la actividad física de los participantes, en donde la primera categoría fue 

integrada por personas adultas mayores que se mantuvieron en la categoría más baja de 

actividad física de moderada a intensa, y quienes pasaron de una categoría intermedia o alta 

a una categoría baja de actividad física moderada o intensa en el tiempo 2. En la segunda 

categoría estuvieron las personas que se mantuvieron en la categoría intermedia de 

actividad física de moderada a intensa, y quienes pasaron de una categoría baja o alta a una 

categoría intermedia de actividad física moderada o intensa en el tiempo 2 y en la tercer 

categoría pertenecieron las personas adultas mayores que se mantuvieron en la categoría 

más alta de actividad física de moderada a intensa, y quienes pasaron de una categoría baja 

o intermedia a una categoría alta de actividad física moderada o intensa en el tiempo 2.  

Para evaluar el grado de asociación entre el nivel de actividad física y el desempeño físico y 

funcional, se realizó una regresión lineal de efectos mixtos para medidas repetidas evaluando 

las interacciones intra y entre sujetos. Para evaluar el riesgo de dependencia de las 

actividades de la vida diaria básicas e instrumentales y el desempeño físico, se hizo mediante 

modelos de ecuación de estimación generalizada, ambos modelos se ajustaron por las 

variables de edad, sexo, ocupación, nivel educativo, comorbilidades, estado civil, nivel 

cognitivo, estado emocional, uso de medicamentos y toxicomanías. Se obtuvo la razón de 

momios y el intervalo de confianza al 95%. 

 



El nivel de significancia que se utilizó fue de P <0.05. El paquete estadístico que se utilizó para 

el análisis fue STATA, versión 14.0. 

 

Procedimiento  

Se utilizaron y analizaron los datos de la cohorte titulada Fragilidad, Dinapenia y Sarcopenia 

en Adultos Mexicanos (FraDySMex). En esta cohorte participaron adultos residentes de la 

comunidad, provenientes principalmente de tres municipios del sureste de la Ciudad de 

México (Cuajimalpa, Magdalena Contreras y Álvaro Obregón). Estas tres áreas concentran el 

12.5% del total de personas de 60 años y más de la Ciudad de México. 

El estudio tuvo dos mediciones. La primera, consistió en la evaluación de individuos de 

octubre de 2014 a diciembre de 2015, y la segunda medición fue de octubre a diciembre de 

2019. 

Los adultos fueron invitados a participar a través de visitas domiciliarias, que fueron hechas 

por psicólogas y trabajadores sociales, además se dejaron anuncios en iglesias, centros 

comunitarios para personas mayores, centros de seguridad social y en centros de salud.   

Las evaluaciones fueron administradas por personal médico que estaba compuesto por 

médicos geriatras, internistas, médicos generales, enfermeras, fisioterapeutas, 

nutricionistas y especialistas en rehabilitación, éstas se realizaron en el Laboratorio de 

Investigación de Evaluación Funcional del Instituto Nacional de Geriatría en México y en la 

Universidad Iberoamericana. El consentimiento informado se les dio por escrito a los 

participantes antes del estudio. 

El estudio fue aprobado por el comité de Ética del Hospital Ángeles Mocel y registrado por 

el Instituto Nacional de Geriatría con el número DI-PI-002/2014. Fue parcialmente financiado 

por el “Programa presupuestario con erogación para la igualdad entre mujeres y hombres 

de la Secretaría de Salud” y por el Instituto Nacional de Geriatría, Ciudad de México. 

 



Implicaciones éticas   

El estudio original se realizó considerando los principios establecidos en la declaración de 

Helsinki, las pautas éticas internacionales para la investigación biomédica en seres humanos 

y lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. 

Según lo mencionado en el artículo 17 parte II de la Ley General de la Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, esta investigación se considera sin riesgo para los participantes, 

ya que no se aplicará alguna intervención y se tomarán en cuenta los expedientes clínicos. 

Asimismo, el estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital General Ángeles 

Mocel.  

Para finalizar, la información de cada participante será confidencial por lo que no se usarán 

los datos personales para otros fines. 

Resultados 

Para el presente estudio se realizó un análisis con 300 participantes. La media de edad fue 

de 71.3 (7.9) años, siendo el 83% de las participantes mujeres. De la muestra total, el 37.1% 

estaban casados, el 39.9% de las mujeres eran viudas y el 68.6% de los hombres estaban 

casados. La media del nivel educativo fue de 9.1 años.  

Además, el 63.8% de las mujeres eran amas de casa y el 60.7% de los hombres estaban 

jubilados con pensión. (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de las personas adultas mayores estratificado por sexo. 

 

 

 

Total  

n=300 

Media a (IC 95%) 

Hombre  

n=51 

Media a (IC 95%) 

Mujer 

n=249 

Media a (IC 95%) 

Valor P 

Edad (años), media (DE) 71.3 (7.9) 71.5±7.5 71.3± 8.0 0.887b 

Estado civil, n (%) 

Casado  

Unión Libre  

Soltero    

Separado  

Divorciado  

Viudo  

 

111(37.1) 

4 (1.3) 

46 (15.3) 

13 (4.3) 

19 (6.3) 

106 (35.4) 

 

35 (68.6) 

3 (5.8) 

4 (7.8) 

0(0) 

2(3.9) 

7 (13.7) 

 

76 (30.6) 

1 (0.4) 

42 (16.9) 

13 (5.2) 

17 (6.8) 

99 (39.9) 

<0.001c 

Nivel educativo 9.1 (8.6-9.74) 11.0 (9.7-12.4) 8.8 (8.2-9.4) 0.001d 

Ocupación, n (%)    <0.001c 



a Media geométrica (IC 95%)  
b t de Student  
c Chi Cuadrada de Pearson  
d U de Mann Whitney 
 

En cuanto a las características de estilo de vida, el estado nutricional evaluado por el Mini 

Nutritional Assessment, observamos que el 78.5% de los participantes tenían un estado de 

nutrición normal. En este caso no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre hombres y mujeres. Con respecto al consumo de tabaco el 53.3% nunca ha fumado, el 

62.6% no consume drogas y el 46.1% bebe esporádicamente. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres con relación al consumo de tabaco 

y drogas, pero si las hubo en cuanto al consumo de alcohol. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Características de estilo de vida de las personas adultas mayores estratificado por sexo 

a Prueba Exacta de Fisher  
b Chi Cuadrada de Pearson  
c Medido por el Mini Nutritional Assessment (MNA, por sus siglas en inglés) 
 

Desempleado 

Jubilado con pensión 

Jubilado sin pensión 

Comercio informal  

Empleado de oficina  

Profesionista independiente 

Empresario o jefe 

Ama de casa  

Inactivo  

   Otra actividad  

2 (0.6) 

83 (27.6) 

13 (4.3) 

6 (2.0) 

10 (3.3) 

10 (3.3) 

3 (1.0) 

159 (53.0) 

2 (0.6) 

12 (4.0) 

2 (3.9) 

31 (60.7) 

7 (13.7) 

2 (3.9) 

1 (1.9) 

3 (5.8) 

2 (3.9) 

0 (0) 

1 (1.9) 

2 (3.9) 

0(0) 

52 (20.8) 

6 (2.4) 

4 (1.6) 

9 (3.6) 

7 (2.8) 

1 (0.4) 

  159 (63.8) 

1 (0.4) 

10 (4.0) 

 Total 
n=477 

Hombre 
n=51 

Mujer 
n=249 

Valor P 

Estado de nutrición c, n (%) 
Normal  
Riesgo de desnutrición  
Malnutrición 

 
227 (78.5) 
59 (20.4) 

3 (1.0) 

 
45 (88.2) 
6 (11.7) 

0(0) 

 
182 (76.47) 

53 (22.2) 
3 (1.2) 

0.176a 

Consumo de tabaco, n (%) 
Consumo de tabaco actualmente 
Actualmente no consume  
Nunca  

 
38 (12.6) 

102 (34.0) 
160 (53.3) 

 
8 (15.6) 

24 (47.0) 
19 (37.2) 

 
30 (12.0) 
78 (31.3) 

141 (56.6) 

0.034a 

Drogas, n (%) 
Consume  

   No consume   

 
111 (37.3) 
186 (62.6) 

 
14 (27.4) 
37 (72.5) 

 
97 (39.4) 

149 (60.5) 
0.115a 

Alcohol, n (%) 
Nunca ha tomado alcohol 
Actualmente no bebe 
Bebe esporádicamente 
Menos de una vez por semana 
Uno o dos días por semana 
Cinco a seis días a la semana  

   Todos los días a la semana  

 
88 (29.4) 
51 (17.0) 

138 (46.1) 
13 (4.3) 
3 (1.0) 
1 (0.3) 
5 (1.6) 

 
8 (15.6) 

12 (23.5) 
19 (37.2) 
7 (13.7) 
3 (5.8) 

0(0) 
2 (3.9) 

 
80 (32.2) 
39 (15.7) 

119 (47.9) 
6 (2.4) 

0(0) 
1 (0.4) 
3 (1.2) 

<0.001b 



Por otro lado, al evaluar el estado emocional medido por el CEDS-7, observamos una media 

de 4.3 en el total de los sujetos evaluados, siendo mayor los puntajes en mujeres que en 

hombres. Con relación al estado cognitivo evaluado por el MMSE, obtuvimos una media de 

26.6 puntos en el total de las personas evaluadas. En cuanto al consumo de medicamentos 

la media del total de los participantes fue de 3.9. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres con relación al estado emocional, 

cognitivo, consumo de medicamentos y comorbilidades.  (Tabla 3) 

 

Tabla 3. Características psicosociales de las personas adultas mayores estratificado por sexo. 
 

 

a Media geométrica (IC 95%) 
b U de Mann Whitney 
c Medido por la Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CESD-7). 
d Medido por el Mini-mental state examination (MMSE, por sus siglas en inglés) 
e Medido por Índice de Comorbilidad de Charlson 

 

En cuanto a las actividades básicas de la vida diaria medida por el índice de Barthel y las 

actividades instrumentales de la vida diaria evaluadas por el índice de Lawton y Brody, no se 

encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres (P=0.252 y P=0.106). Pero si 

hubo una diferencia estadísticamente significativa para el desempeño físico (P=0.037), el 

cual fue evaluado por la prueba corta de desempeño físico. (Tabla 4)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total 
n=300 

Hombre 
n=51 

Mujer 
n=249 

Valor Pb 

 Media a (IC 95%)  Media a (IC 95%) Media a (IC 95%)  

Estado emocional c 
4.3 (3.9-4.8) 3.9 (2.9-5.3) 4.4 (3.9-5.0) 0.003 

Estado cognitivo d 
26.6 (26.3-27.0) 27.4 (26.7-28.1) 26.5 (26.1-26.9) 0.038 

Medicamentos 3.9 (3.6-4.3) 3.3 (2.6-4.1) 4.1 (3.8-4.5) 0.038 

Comorbilidades e 
1.6 (1.5-1.8) 1.7 (1.4-2.1) 1.6 (1.5-1.8) 0.688 



Tabla 4. Funcionalidad y desempeño físico de las personas adultas mayores estratificado por sexo. 

 

a Media geométrica  
b U de Mann Whitney 
c Actividades Básicas de la Vida Diaria medido por el índice de Barthel 
d Actividades Instrumentales de la Vida Diaria medido por índice de Lawton y Brody 
e Medido por la Prueba Corta de Desempeño Físico (SPPB, por sus siglas en inglés) 

 

Con respecto a las horas de actividad física de moderada a alta intensidad a la semana, 

medido por el cuestionario de CHAMPS, la media fue de 2.2 horas, mostrando que dicho 

promedio fue mayor en hombres que en mujeres. (Tabla 5) 

 

Tabla 5. Actividad física a la semana de las personas adultas mayores estratificado por sexo.  

  

a Media geométrica 
b U de Mann Whitney 
c Actividad Física medido por el cuestionario Community Healthy Activities Model Program for Seniors (CHAMPS, por sus siglas en inglés) 

 

Al realizar el análisis de las características sociodemográficas estratificando por categoría de 

actividad física, encontramos que los participantes que estuvieron en la categoría 3, tenían 

una media de edad de 69.5 (7.4), el 44.3% estaban casados y el 51.1% eran amas de casa, 

además mostraban un nivel educativo mayor en comparación con la categoría 1 de actividad 

física. (Tabla 6) 

 
 
 
 
 
 
 

 Total 
n=300 

Hombre 
n=51 

Mujer 
n=249 

Valor Pb 

 Media a (IC 95%) Media a (IC 95%) Media a (IC 95%)  

ABVD c 98.4 (98.0, 98.9) 98.1 (97.0, 99.2) 98.5 (98.0, 99.0) 0.252 

AIVD d 7.6 (7.5, 7.7) 7.5 (7.3, 7.8) 7.6 (7.5, 7.7) 0.106 

Desempeño físico e 8.7 (8.4,9.0) 9.4 (9.0, 9.8) 8.5 (8.2, 8.8) 0.037 

 Total 
n=300 

Hombre 
n=51 

Mujer 
n=249 

Valor P b 

 Media a (IC 95%)  Media a (IC 95%) Media a (IC 95%)  

AFc de intensidad moderada a intensa 2.2 (1.9, 2.5) 2.9 (2.1, 4.1) 2.1 (1.8, 2.4) 0.051 



Tabla 6. Características sociodemográficas de las personas adultas mayores estratificado por categorías 
de actividad física. 

a Media geométrica (IC 95%)  
b ANOVA 

c Chi cuadrada de Pearson  

d  Kruskal Wallis  

 

 

En relación con las características de estilo de vida, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas con respecto al estado nutricional, consumo de tabaco, 

drogas y alcohol. (Tabla 7)  

 

Tabla 7. Características de estilo de vida de las personas adultas mayores estratificado por categorías de 

actividad física. 

a Chi cuadrada de Pearson 
b Prueba exacta de Fisher   
c Medido por el Mini Nutritional Assessment (MNA, por sus siglas en inglés) 

 

  Categoría 1 de 
actividad física  

n= 86 
Media a (IC 95%) 

Categoría 2 de 
actividad física  

n=84 
Media a (IC 95%) 

Categoría 3 de 
actividad física  

n=88 
Media a (IC 95%) 

Valor P 

Edad (años), media (DE) 72.8 (8.3)  71.5 (7.5)  69.5 (7.4) 0.022b 

Estado civil, n (%) 
Casado  
Unión Libre  
Soltero    
Separado  
Divorciado  
Viudo  

 
20 (23.2) 

2 (2.3) 
15 (17.4) 

1 (1.1) 
8 (9.3) 

40 (46.5) 

 
37 (44.0) 

1 (1.1) 
13 (15.4) 

6 (7.1) 
2 (2.3) 

25 (29.7) 

 
39 (44.3) 

1 (1.1) 
15 (17.0) 

3 (3.4) 
4 (4.5) 

26 (29.5) 

0.030c 

Nivel educativo 8.2 (7.2, 9.3) 8.8 (7.8, 9.8) 10.1 (9.0, 11.2) 0.070d 

Ocupación, n (%) 
Desempleado 
Jubilado con pensión 
Jubilado sin pensión 
Comercio informal  
Empleado de oficina  
Profesionista independiente 
Empresario o jefe 
Ama de casa  
Inactivo  
Otra actividad  

 
0 (0) 

21 (24.4) 
6 (6.9) 
2 (2.3) 
0 (0) 

4 (4.6) 
0 (0) 

51 (59.3) 
0 (0) 

2 (2.3) 

 
0 (0) 

27 (32.1) 
2 (2.3) 
1 (1.1) 
6 (7.1) 
0 (0) 

2 (2.3) 
41 (48.8) 

1 (1.1) 
4 (4.7) 

 
2 (2.2) 

25 (28.4) 
1 (1.1) 
3 (3.4) 
2 (2.2) 
5 (5.6) 
0 (0) 

45 (51.1) 
1 (1.1) 
4 (4.5) 

0.048c 

 

Categoría 1 de actividad 
física 
n= 86 

Media a (IC 95%) 

Categoría 2 de actividad 
física 
n=84 

Media a (IC 95%) 

Categoría 3 de 
actividad física 

n=88 
Media a (IC 95%) 

Valor P b 

Estado emocional c 4.4 (3.6, 5.4) 4.6 (3.7, 5.7) 3.9 (3.1, 4.8) 0.702 

Estado cognitivo d 26.4 (25.8, 27.1) 26.8 (26.1, 27.4) 26.4 (25.7, 27.2) 0.714 

Medicamentos 4.4 (3.8, 5.2) 3.6 (3.1, 4.3) 4.2 (3.7, 4.8) 0.343 

Comorbilidades e 1.6 (1.4, 1.8) 1.7 (1.4, 1.9) 1.6 (1.4, 1.8) 0.741 



Por otro lado, nuestros datos muestran que los sujetos pertenecientes a la categoría 1 de 

actividad física tuvieron puntajes mayores del cuestionario CESD-7 en comparación con los 

sujetos de la categoría 3 de actividad física. Los participantes de las tres categorías no 

mostraban deterioro cognitivo. No hubo una diferencia estadísticamente significativa entre 

las categorías de actividades física en relación con el estado emocional, estado cognitivo, 

medicamentos y comorbilidades.  (Tabla 8) 

 
Tabla 8. Características psicosociales de las personas adultas mayores estratificado por categorías de 
actividad física. 

a Media geométrica (IC 95%) 
b Kruskal Wallis 
c Medido por la Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CESD-7). 
d Medido por el Mini-mental state examination (MMSE, por sus siglas en inglés) 
e Medido por Índice de Comorbilidad de Charlson 

 

Hubo una diferencia estadísticamente significativa entre las categorías de actividad física y 

las actividades de la vida diaria tanto básicas como instrumentales. Los que pertenecieron a 

la categoría 3 de actividad física obtuvieron mejores puntajes en las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria y en el desempeño físico. (Tabla 9) 

 

 

 

 Categoría 1 de 
actividad física  

n= 86 

Categoría 2 de 
actividad física  

n=84 

Categoría 3 de 
actividad física  

n=88 
Valor P 

Estado de nutrición c, n (%)  
Normal  
Riesgo de desnutrición  
Malnutrición 

 
59 (74.6) 
17 (21.5) 

3 (3.8) 

 
61 (74.3) 
21 (25.6) 

0 (0) 

 
69 (80.2) 
17 (19.7) 

0 (0) 

0.121a 

Consumo de tabaco, n (%) 
Consumo de tabaco actualmente 
Actualmente no consume  
Nunca  

 
10 (11.6) 
29 (33.7) 
47 (54.6) 

 
13 (15.4) 
23 (27.3) 
48 (57.1) 

 
10 (11.3) 
36 (40.9) 
42 (47.7) 

0.440b 

Drogas, n (%) 
Consume  
No consume   

 
36 (41.8) 
50 (58.1) 

 
31 (37.3) 
52 (62.6) 

 
30 (34.4) 
57 (65.5) 

0.613b 

Alcohol, n (%) 
Nunca ha tomado alcohol 
Actualmente no bebe 
Bebe esporádicamente 
Menos de una vez por semana 
Uno o dos días por semana 
Cinco a seis días a la semana  
Todos los días a la semana  

 
30 (35.2) 
10 (11.7) 
41 (48.2) 

2 (2.3) 
1 (1.1) 
1 (1.1) 
0 (0) 

 
22 (26.1) 
14 (16.6) 
40 (47.6) 

2 (2.3) 
2 (2.3) 
0 (0) 

4 (4.7) 

 
26 (29.5) 
18 (20.4) 
38 (43.1) 

5 (5.6) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (1.1) 

0.254a 



Tabla 9. Funcionalidad y desempeño físico de las personas adultas mayores estratificado por categorías de 
actividad física. 

 
a Media geométrica (IC 95%)  
b Kruskal Wallis 
c Actividades Básicas de la Vida Diaria, medido por el índice de Barthel 
d Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, medido por índice de Lawton and Brody 
e Medido por la Prueba Corta de Desempeño Físico (SPPB, por sus siglas en inglés) 

 

 

Por otro lado, en cuanto al cambio en el tiempo de actividad física se observó que 

aumentaron 0.19 unidades en las actividades básicas de la vida diaria, las cuales fueron 

medidas por el índice de Barthel. (Tabla 10) 

 

Tabla 10. Coeficientes de regresión de la relación entre actividad física y las actividades básicas de la vida 
diaria de las personas adultas mayores que viven en la comunidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 

a Modelos de regresión lineal múltiple de efectos mixtos  
b Modelo ajustado: edad, sexo, ocupación, estado civil, nivel educativo, estado nutricional, comorbilidades, consumo de medicam entos, estado 
emocional, nivel cognitivo, consumo de tabaco, alcohol y drogas.  
c Actividades Básicas de la Vida Diaria medidas por el Índice de Barthel 

 
 

En cuanto al cambio en el tiempo de actividad física se observó un incremento de 0.08 

unidades en las actividades instrumentales de la vida diaria, estas fueron evaluadas por el 

índice de Lawton y Brody. (Tabla 11)  

 

 
 
 
 
 

 Categoría 1 de 
actividad física  

n= 86 
Media a (IC 95%) 

Categoría 2 de 
actividad física  

n=84 
Media a (IC 95%) 

Categoría 3 de 
actividad física  

n=88 
Media a (IC 95%) 

Valor P b 

ABVD c 97.5 (96.4, 98.7) 99.1 (98.6, 99.7) 98.6 (97.9, 99.4) 0.044 

AIVD d 7.4 (7.1, 7.6) 7.6 (7.4, 7.8) 7.8 (7.7, 7.9) 0.016 

Desempeño físico e 
8.0 (7.5, 8.6) 9.0 (8.5, 9.4) 9.1 (8.7, 9.6) 0.005 

 
ABVD c 

 Modelo crudo  Modelo ajustadob  

 ßa IC 95% ßa IC 95% 

Cambio en el tiempo de 
actividad física   

 
0.17 

 
(0.10, 0.24) 

 
0.19 

 
(0.11, 0.26) 



Tabla 11. Coeficientes de regresión de la relación entre cambio en el tiempo de actividad física y las 
actividades instrumentales de la vida diaria de las personas adultas mayores que viven en la comunidad. 
 
 
 
 
 
 
 

a Modelos de regresión lineal múltiple de efectos mixtos  
b Modelo ajustado: por edad, sexo, ocupación, estado civil, nivel educativo, estado nutricional, comorbilidades, consumo de medicamentos, estado 
emocional, nivel cognitivo, consumo de tabaco, alcohol y drogas.  
c Actividades Instrumentales de la Vida Diaria medidas por el índice de Lawton y Brody 

 

Por otra parte, en relación con el cambio en el tiempo de actividad física hubo un incremento 

de 0.10 unidades en el desempeño físico, este fue medido por la Prueba Corta de Desempeño 

Físico. (Tabla 12) 

 

Tabla 12. Coeficientes de regresión de la relación entre cambio en el tiempo de actividad física y el 
desempeño físico de las personas adultas mayores que viven en la comunidad. 
 
 
 
 
 
 
 

a Modelos de regresión lineal múltiple de efectos mixtos  
b Modelo ajustado: por edad, sexo, ocupación, estado civil, nivel educativo, estado nutricional, comorbilidades, consumo de med icamentos, 
estado emocional, nivel cognitivo, consumo de tabaco, alcohol y drogas.  
c El desempeño físico fue medido por la Prueba Corta de Desempeño Físico (SPPB, por sus siglas en inglés) 
 

 

En relación con el riesgo de dependencia de las actividades básicas de la vida diaria, los que 

pertenecieron a la categoría 3 de actividad física obtuvieron un OR de 0.84 (IC 95% 0.13, 

4.18) en comparación con la categoría más baja, sin embargo, no fue estadísticamente 

significativo. (Tabla 13) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
AIVDc 

 Modelo crudo  Modelo ajustadob  

 ßa IC 95% ßa IC 95% 

Cambio en el tiempo de 
actividad física   

 
0.05 

 
(0.03, 0.07) 

 
0.08 

 
(0.05, 0.10) 

 
Desempeño físico c 

 Modelo crudo  Modelo ajustadob  

 ßa IC 95% ßa IC 95% 

Cambio en el tiempo de 
actividad física   

 
0.06 

 
(0.03, 0.08) 

 
0.10 

 
(0.06, 0.13) 



 Tabla 13. Riesgo de dependencia para las actividades básicas de la vida diaria según las categorías de 
actividad física en las personas adultas mayores que viven en la comunidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a Generalized estimating equation (GEE) models 
b Modelo ajustado: por edad, sexo, ocupación, estado civil, nivel educativo, estado nutricional, comorbilidades, consumo de med icamentos, estado 
emocional, nivel cognitivo, consumo de tabaco, alcohol y drogas.  
c Actividades Básicas de la Vida Diaria medidas por el Índice de Barthel 

 

Para el riesgo de dependencia de las actividades instrumentales de la vida diaria los 

participantes que estuvieron en la categoría 3 tuvieron un OR de 0.17 (IC 95% 0.10, 0.80) en 

comparación a la categoría de referencia. (Tabla 14) 

 
 
Tabla 14. Riesgo de dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria según las categorías 
de actividad física en las personas adultas mayores que viven en la comunidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a Generalized estimating equation (GEE) models 
b Modelo ajustado: por edad, sexo, ocupación, estado civil, nivel educativo, estado nutricional, comorbilidades, consumo de med icamentos, estado 
emocional, nivel cognitivo, consumo de tabaco, alcohol y drogas.  
c Actividades Instrumentales de la Vida Diaria medidas por el índice de Lawton y Brody 

 

Acerca del riesgo de tener un bajo desempeño físico, las personas adultas mayores que 

pertenecieron a la categoría 3 de actividad física obtuvieron un OR de 0.18 (IC 95% 0.11, 

0.58) en comparación con la categoría 1. (Tabla 15)  

 

 
 
 
 

 ABVDc 

 Modelo crudo Modelo ajustadob 

 ORa IC 95% ORa IC 95% 

Categoría 1 de Actividad Física   1.0 -- 1.0 -- 

Categoría 2 de Actividad Física  0.95 0.50, 1.70 0.96  0.51, 1.72 

Categoría 3 de Actividad Física  0.60 0.05, 6.74 0.84 0.13, 4.18 

 
AIVDc 

 Modelo crudo Modelo ajustadob 

 ORa IC 95% ORa IC 95% 

Categoría 1 de Actividad Física   1.0 -- 1.0 -- 

Categoría 2 de Actividad Física  0.28 0.12, 0.63 0.35 0.13, 0.95 

Categoría 3 de Actividad Física  0.11 0.05, 0.37 0.17 0.10, 0.80 



Tabla 15. Riesgo de bajo desempeño físico según las categorías de actividad física en las personas adultas 
mayores que viven en la comunidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a Generalized estimating equation (GEE) models 
b Modelo ajustado: ajustado por edad, sexo, ocupación, estado civil, nivel educativo, estado nutricional, comorbilidades, consumo de 
medicamentos, estado emocional, nivel cognitivo, consumo de tabaco, alcohol y drogas 
c El desempeño físico fue medido por la Prueba Corta de Desempeño Físico (SPPB, por sus siglas en inglés) 

 

Discusión  

Nuestros datos sugieren que las personas adultas mayores que realizaron mayor tiempo de 

actividad física de moderada a alta intensidad, después de 4.5 años de seguimiento, tuvieron 

menor riesgo de dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria y menor 

riesgo de bajo desempeño físico. Por otro lado, cuando evaluamos la asociación entre el 

tiempo dedicado a la actividad física de moderada a alta intensidad y las puntuaciones de las 

actividades básicas de la vida diaria observamos una relación positiva entre estas dos. Por lo 

que, nuestros hallazgos sugieren que realizar actividad física de moderada a alta intensidad 

es primordial para mantener una óptima funcionalidad y un buen desempeño físico.  

En relación con la asociación de la actividad física y las actividades básicas de la vida diaria 

nuestro estudio encontró que los sujetos de la categoría más alta de actividad física, en 

comparación a los de la categoría más baja, tuvieron 16% menor riesgo de dependencia de 

las actividades básicas de la vida diaria; sin embargo, este resultado no fue estadísticamente 

significativo. Aunque nuestros hallazgos no fueron estadísticamente significativos son 

consistentes con lo reportado por estudios previos.96, 97, 58 Por ejemplo, Stessman,96 encontró 

que las personas adultas mayores que realizaron actividad física por lo menos 4 veces a la 

semana preservaron la capacidad para ejecutar las actividades básicas de la vida diaria, tanto 

para las mujeres (OR= 8.5, IC 95% 2.0, 36.4) como para los hombres (OR=4.3, IC 96% 1.1, 

17.1). Adicionalmente, Boyle cols,97 observó que las personas adultas mayores que realizan 

2.3 horas a la semana de actividad física tienen 16% menos riesgo de tener dependencia en 

 Desempeño físico c 

 Modelo crudo Modelo ajustadob 

 ORa IC 95% ORa IC 95% 

Categoría 1 de Actividad Física   1.0  -- 1.0 -- 

Categoría 2 de Actividad Física  0.27 0.14, 0.54 0.41  0.19, 0.91 

Categoría 3 de Actividad Física  0.09 0.03, 0.25 0.18 0.11, 0.58 



sus actividades básicas de la vida diaria y un 41% menos riesgo para los que realizan 7 horas 

a la semana de actividad física. De manera similar, en el estudio de Crevenna cols,58 

observaron que no realizar 150 minutos de actividad física aeróbica se asocia con mayor 

riesgo de tener dependencia de las actividades básicas de la vida diaria (OR= 1.7, IC 95% 1.4, 

2.2).  

 

Por otro lado, encontramos que la actividad física de moderada a alta intensidad se asocia 

con menor riesgo de presentar dependencia en la realización de las actividades 

instrumentales de la vida diaria, este hallazgo es consistente con lo mencionado en los 

estudios de cohorte. Por ejemplo, Balzi cols,98 reportó que la actividad física de moderada a 

alta intensidad se asoció con menor dependencia en las actividades instrumentales de la vida 

diaria (OR 0.18, IC 95%: 0.09, 0.36) en comparación con la actividad física baja.  En el estudio 

de Boyle cols,97 sugiere que, por cada incremento de una hora de actividad física por semana, 

el riesgo de presentar dependencia de las actividades instrumentales de la vida diaria 

disminuye un 7% (HR, 0.93, IC 95% 0.89,0.98). 

Por otro lado, encontramos que existe una asociación entre la actividad física y el desempeño 

físico (ß=0.10, IC 95% 0.06, 0.13), este hallazgo fue consistente con lo reportado por estudios 

previos como por ejemplo, el estudio realizado por Hsueh cols,99 en donde reportó que 

realizar actividad física con duración de 10 minutos se asocia con mejores resultados en la 

fuerza de agarre (β= 0.39, IC 95% 0.12, 0.64) y en equilibrio en una sola pierna (β=0.25, CI 

95%= 0.02, 0.49) en las mujeres mayores. Adicionalmente, Morie cols,57 menciona que hacer 

actividad física se asocia con mejores resultados en el rendimiento físico en los miembros 

inferiores (β = 1.13 P= <0,001).  

Por otra parte, tener un óptimo desempeño físico es un factor importante para prevenir el 

desarrollo de dependencia en las actividades de la vida diaria,100, 101 por lo cual es una medida 

importante para prevenir una dependencia de las actividades de la vida diaria.  

 

Lo antes mencionado puede deberse a que la actividad física ha demostrado tener diversos 

efectos, entre ellos, promueve cambios en el sistema muscular, en donde, mejora la 



sensibilidad a la insulina y la capacidad mitocondrial,102 lo que se ha asociado con un mejor 

rendimiento físico, además aumenta fuerza y masa muscular, incrementa y mejora la 

activación de las células satélites por lo tanto optimiza la capacidad regenerativa, aumenta 

la oxidación de ácidos grasos por lo que previene la infiltración de grasa en el tejido muscular 

además mejora la función neural.102, 103  Lo que resulta importante para mantener la función 

física y la movilidad en las personas adultas mayores. Además, la actividad física mejora las 

propiedades mecánicas y biológicas del cartílago articular, en donde mejora la cantidad de 

líquido sinovial, la articulación se vuelve más flexible y menos frágil, esto aunado con lo 

anterior, previene la pérdida del movimiento musculoesquelético, lo que refleja un aumento 

de la velocidad de la marcha.6 También, controla la presión arterial,103 preserva la función 

endotelial, por lo que, aumenta el flujo sanguíneo y aumenta el consumo de oxígeno 

máximo, lo que resulta importante para prevenir enfermedades cardiovasculares, además 

ayuda a satisfacer las demandas de oxígeno necesarias para ejecutar diversas actividades 

tanto básicas como instrumentadas de la vida diaria.104 Adicionalmente, la actividad física de 

moderada a alta intensidad parece tener beneficios sobre la función ejecutiva, la memoria 

episódica, la función visoespacial, la fluidez verbal, la velocidad de procesamiento y la función 

cognitiva global.105 Lo cual tiene un impacto importante sobre las actividades de la vida diaria, 

algunos estudios muestran que las funciones ejecutivas son relevantes para preparar 

comidas, tomar medicamentos, pagar facturas y planificar la rutina diaria.106, 107 Asimismo, la 

actividad física tiene un impacto a nivel psicológico, ya que se ha reportado que aumenta la 

síntesis y liberación de diversos neurotransmisores como la norepinefrina, dopamina, 

serotonina, otros factores neuroquímicos que se pueden liberar son los opioides y 

endocannabinoides, que promueven una sensación de euforia y bienestar, tiene efectos 

ansiolíticos, de sedación e influyen en la disminución de la sensibilidad al dolor, además 

mejora el estado de ánimo, disminuye los síntomas de ansiedad y depresión.108,109 Esto 

podría tener un impacto con la mejora de la función física y la ejecución de las actividades 

de la vida diaria.109,110  

 



A pesar de que nuestros hallazgos fueron estadísticamente significativos, nuestros 

resultados deben interpretarse con cautela debido a que el presente estudio tiene algunas 

limitaciones que deben ser consideradas. Por ejemplo, a pesar de que este es un estudio de 

cohorte no podemos inferir una relación causa efecto. Adicionalmente, tanto la información 

de actividad física como la de funcionalidad fueron auto reportadas, por lo cual, pudiera 

haber un sesgo de información dependiente de la memoria de los participantes. Sin 

embargo, nuestros datos sugieren que los adultos mayores dentro de este estudio no tenían 

un deterioro cognitivo importante. Además, los instrumentos utilizados no han tenido una 

adaptación transcultural y no han sido validados en personas adultas mayores mexicanas que 

viven en la comunidad, lo que puede conducir a un sesgo de información y de mala 

clasificación. Sin embargo, estos instrumentos se han sido validados en población hispano 

parlante.77-79, 81-84 A pesar de que nuestros análisis fueron ajustados por distintas variables 

confusoras, es posible la existencia de confusión residual por variables no medidas. Una 

última limitación tiene que ver con un posible sesgo de selección, ya que la muestra de 

nuestro estudio estuvo formada por voluntarios que acudieron por su cuenta a los centros 

donde se realizaron las evaluaciones, y aquellas personas adultas mayores con mayor 

afectación en el desempeño físico o funcional podrían haberse excluido.  

Las fortalezas de este estudio radican en que se realizaron análisis estadísticos robustos para 

determinar la asociación, el seguimiento del estudio fue largo, lo que permitió detectar las 

asociaciones entre la actividad física y el rendimiento físico y funcional. Además, se pudieron 

incluir en el análisis diferentes factores de confusión que podrían influir entre las variables 

de interés.  

Conclusiones y recomendaciones  

Como conclusión, nuestros resultados sugieren que las personas adultas mayores que 

realizan actividad física de moderada a alta intensidad tienen menor riesgo de desarrollar 

dependencia en las actividades básicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida 

diaria y menor riesgo presentar un bajo desempeño físico. Esta asociación puede estar dada 

por los beneficios que brinda la actividad física en esta población, entre los cuales, mejora la 

capacidad física y mental, previene y reduce el riesgo de enfermar y mejora la respuesta 



social. Estos factores, son fundamentales para que la persona mantenga la fuerza muscular, 

la coordinación y la movilidad, previene el deterioro cognitivo y el aislamiento social, que a 

su vez influyen en la conservación de la capacidad de realizar sus actividades de la vida diaria 

de manera autónoma.  

Por lo antes mencionado, se sugiere que las personas adultas mayores deben acumular a lo 

largo de la semana un mínimo de 150 minutos de actividad física de intensidad moderada, o 

75 minutos de actividad física de alta intensidad, o bien una combinación equivalente de 

actividades de moderada a alta intensidad. La actividad se puede desarrollar en sesiones de 

10 minutos como mínimo.111 

Además, pueden realizar actividades de fortalecimiento muscular que involucren grandes 

grupos musculares, dos o más días a la semana. También recomienda agregar actividades de 

equilibrio y coordinación durante tres o más días a la semana, para mejorar su capacidad 

funcional y evitar caídas.111, 112  

Es importante que esta población limite el tiempo que dedican en actividades sedentarias, y 

las sustituyan por una actividad física, aunque sea de intensidad leve, ya que también otorga 

beneficios a la salud.112 

Si la persona tiene bajos niveles de actividad física, el aumento debe ser progresivo, subiendo 

la intensidad paulatinamente. Se recomienda impulsar actividades grupales ya que 

contribuye a la salud social y emocional del individuo.112  

Entre las actividades que se sugieren realizar son, caminar y pasear a un ritmo ligero, 

desplazarse de forma activa, ya sea caminando o en bicicleta, realizar tareas domésticas o ir 

de compras, intentar levantarse de la silla y volver a sentarse, ya que favorecerá el equilibrio 

y la fuerza.113 

Para quienes mantienen una vida laboral activa, se sugiere hacer pausas activas (realizar 

estiramientos, pararse, caminar, subir y bajar escaleras). Durante el tiempo libre se 

recomienda participar en excursiones, paseos y actividades recreativas grupales.113  

Para las personas que tengan dificultad en el traslado, pueden realizar movimientos con los 

brazos y piernas mientras se encuentran sentados.113 



Dentro de las políticas públicas es necesario tener en cuenta el satisfacer las necesidades de 

una sociedad y para ello se plantean objetivos, decisiones y acciones que se pueden 

considerar prioritarias. Dentro de ellas, se deben eliminar obstáculos que influyan en la 

movilidad de la persona adulta mayor como el suelo, la estética, la accesibilidad y 

conectividad del diseño urbano y el nivel de seguridad percibido, por ejemplo, se debe 

construir vecindarios que permitan el fácil acceso hacia diversos destinos, adaptar entornos 

para los peatones como cruces visibles, banquetas bien mantenidas, pasos elevados y pasos 

subterráneos accesibles y ayudas auditivas en los cruces. Además, sugiere la organización de 

eventos comunitarios para promover la actividad física y generar consciencia de sus 

beneficios, ofertar programas de ejercicios para mejorar la condición cardiorrespiratoria, 

fuerza muscular, equilibrio, programas de entrenamiento de resistencia y el fomento de 

actitudes positivas para un envejecimiento físicamente activo.6  
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