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RESUMEN 

Introducción:  

El envejecimiento en México ha sufrido un incremento del 56% en los últimos 30 

años. Se considera como personas adultas mayores a aquellas que tienen más de 60 

años cumplidos. Diversos estudios han sugerido que el entrenamiento físico puede 

mejorar las condiciones y calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados. El 

objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de un programa de entrenamiento 

multicomponente sobre la capacidad funcional en adultos mayores institucionalizados en 

dos casas hogar en Cuernavaca Morelos, durante 2023. 

Material y Métodos 

Se realizó un estudio cuasi experimental durante 20 semanas con evaluación en 

cinco momentos. La muestra fue por conveniencia en personas habitantes de dos casas 

hogar. Previo consentimiento informado aprobado por un Comité de Ética en 

Investigación, se evaluó la capacidad física (equilibrio, velocidad y fuerza) a partir de la 

batería corta de desempeño físico en 12 puntos (SPPB por sus siglas en inglés) y 

velocidad de la marcha en 6 metros, con lo que se asignó el pasaporte de entrenamiento. 

La capacidad funcional se evaluó con la sumatoria de los instrumentos: índice de Barthel, 

índice de Lawton, evaluación de la movilidad orientada al desempeño, fuerza, asistencia 

para caminar, levantarse de la silla, subir escaleras, caídas, formato corto de mini-

evaluación nutricional, cuestionario sobre la salud del paciente, mini-examen del estado 

mental, caídas y deterioro cognitivo. Se realizaron estadísticas descriptivas, regresión 

lineal simple y múltiple para datos longitudinales con el módulo XT del programa 

Stata®v.14. 

Resultados: 

Se reclutaron 44 adultos mayores, siendo 39 mujeres. La capacidad física 

disminuye marginalmente con la edad. De las 108 mediciones, se tuvieron 2.5 

seguimientos en promedio. El modelo indica que la capacidad funcional mejora en 19.2% 

cuando el puntaje de la batería corta de desempeño físico alcanza su máximo puntaje 

(valor p=0.000) ajustando por sexo, edad, centro y percepción de estilo de vida saludable 

en seis dimensiones (responsabilidad sanitaria, actividad física, nutrición, crecimiento 

espiritual, relaciones interpersonales y manejo del estrés). 
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Conclusiones  

Los programas de ejercicio físico multicomponente por pasaportes, pueden ser 

una opción efectiva para la mejora de la capacidad funcional y mejora de la capacidad 

física en los adultos mayores institucionalizados. 

Palabras claves: Envejecimiento, Edulto mayor; Capacidad funcional; Capacidad 

física; Programa de entrenamiento multicomponente 

 

ABSTRACT 

Introduction:  

Aging in Mexico has increased by 56% over the past 30 years. Individuals over 60 

years old are considered older adults. Some studies have suggested that physical training 

can improve the conditions and quality of life of institutionalized older adults. The objective 

of this investigations was to evaluate the effect of a multicomponent training program on 

functional capacity in institutionalized older adults in two nursing homes in Cuernavaca, 

Morelos, during 2023.   

Materials and Methods:  

A quasi-experimental study was conducted over 20 weeks, with evaluations at five 

different time points. The sample was selected for convenience among residents of two 

nursing homes. After obtaining informed consent approved by a Research Ethics 

Committee, physical capacity (balance, speed, and strength) was assessed using the 

Short Physical Performance Battery (SPPB) on a 12-point scale, as well as gait speed 

over six meters, which determined the assignment of a training passport. Functional 

capacity was evaluated through the sum of several instruments, including the Barthel 

Index, Lawton Index, performance-oriented mobility assessment, strength assessment, 

assistance with walking, chair rise test, stair climbing test, fall records, short-form mini 

nutritional assessment, patient health questionnaire, mini-mental state examination, falls, 

and cognitive decline. Descriptive statistics, simple linear regression, and multiple 

regression for longitudinal data were performed using the XT module of Stata®️ v.14.   
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Results:   

A total of 44 older adults were recruited, 39 of whom were women. Physical 

capacity decreases marginally with age. Of the 108 measurements taken, an average of 

2.5 follow-ups were conducted per participant. The model indicates that functional 

capacity improves by 19.2% when the Short Physical Performance Battery reaches its 

maximum score (p = 0.000), adjusting for sex, age, institution, and perception of a healthy 

lifestyle across six dimensions (health responsibility, physical activity, nutrition, spiritual 

growth, interpersonal relationships, and stress management).   

Conclusions:   

Multicomponent physical exercise programs using training passports can be an 

effective option for improving both functional capacity and physical capacity in 

institutionalized older adults. 

Keywords: Aging; Older adults; Functional capacity; Physical capacity; 

Multicomponent training program 
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Capítulo 1 Introducción 

En la actualidad hablar de adulto mayor (AM) es un tema que debe ser 

atendido por los equipos de salud; la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

de acuerdo con sus proyecciones para el año 2030, el porcentaje de habitantes 

con una edad mayor a 60 años aumentará en un 34% a nivel mundial y para el 

2050, se espera que la población de personas de 80 y más años llegue a 426 

millones de habitantes (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2022).  

De tal manera que se ha definido que “el envejecimiento saludable es un 

proceso continuo de optimización de oportunidades para mantener y mejorar la 

salud física y mental, la independencia y la calidad de vida a lo largo de la vida” 

(Organización Panamericana de la Salud [OPS], s.f., párr. 2), esto significa el 

envejecimiento saludable no solo es la ausencia de enfermedad sino el proceso 

de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite disfrutar del 

bienestar en la vejez (OMS, 2015). Dado lo anterior es fundamental mantener 

los hábitos saludables a lo largo de la vida, así como mantener una dieta 

equilibrada y realizar actividad física (AF) con regularidad.  

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) informa que en América 

Latina y el Caribe (ALC) aún no se puede considerar una región envejecida, 

considerando a los datos de la Organización de Naciones Unidas (ONU), donde: 

“Los Adultos Mayores de 60 años representan el 11% de su población, siendo 

este un valor muy cercano a lo que se observa a nivel mundial con un 12%, y 

significativamente menor con lo que se puede observar en Europa con un 24%, 

América del Norte 21%, el Este Asiático 17%, y Oceanía con un 16% (Banco 

Interamericano de Desarrollo [BID], 2018, p. 7)”.  

Para el año 2050, se estima que la proporción de AM de 60 años en la 

región de ALC presenten cifras similares a las que hoy se observan en Alemania, 

Holanda, Suiza, Dinamarca y otros países europeos, para países como Belice, 

Bolivia, Guatemala, Guyana y Haití el comportamiento será como lo que se ve 

hoy en China, con un 15% de la población mayor a 60 años, por otro lado en 

Bahamas, Barbados, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Jamaica, Trinidad y 

Tobago y Uruguay, podrán compararse con el comportamiento de cambio 

poblacional de países Europeos e incluso asiáticos como Alemania, Finlandia y 
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Japón, con una proporción de AM cercana al 30%, en el caso de México, se 

pronostica un incremento de la población de AM, partiendo de 9.6% en el 2015 

al 23.4% para el 2050 (BID, 2018, p. 8-11). 

 

En México, “la población de 60 años y más paso de 5 a 15.1 millones de 

1990 al 2020” (Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2021, párr. 

3), este fenómeno refleja un marcado incremento del proceso de envejecimiento, 

donde el 56% de las personas adultas mayores pertenece al grupo de 60 a 69 

años, el 29% se encuentra entre los 70 a 79 años y el 15% tienen 80 años o más. 

Por otra parte, las entidades federativas con la mayor proporción de AM incluyen 

a la Ciudad de México con 16.5%, Veracruz con 13.2% y Morelos con un 13.0%, 

por el contrario, las entidades que registran una menor presencia de AM son 

Quintana Roo con 7.9%, Chiapas con 8.7% y Baja California Sur con un 9.7% 

(Consejo Nacional de Población [CONAPO], 2021). 

De acuerdo con los datos obtenidos en la Encuesta Nacional sobre Salud 

y Envejecimiento en México (ENASEM), el autorreporte de salud en las personas 

de 53 y más años de edad se organiza de la siguiente manera: para los hombres 

un 6.6% se perciben con un mal estado, 49.7% como regular, 34.4% con buena, 

un 9.1% con excelente y muy buena, mientras que para las mujeres se 

autorreportan en un 8.6% con mala salud, un 58.8% con regular, el 27.0% con 

buena, el 5.6%  con excelente  y muy buena salud (INEGI, 2023).  

En el caso de las enfermedades más representativas en la población de 

AM, según el sexo y grupos de edad para los hombres de 60 años y más son la 

hipertensión con un 38.6% y para la diabetes un 23.7%, en el caso de las mujeres 

de la misma edad se tiene un 54.9% en hipertensión, 29.2% para diabetes y 

17.4% para la artritis (INEGI, 2023). 

1.1 Antecedentes  

En el caso de México se cuenta con la guía de ejercicio físico en personas 

adultas mayores por el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores 

(2023), que se enfoca en orientar a las personas adultas mayores, cuidadores y 

profesionales relacionados con la importancia de realizar ejercicio físico en esta 

población. La guía destaca los beneficios del ejercicio y ofrece recomendaciones 

para practicar actividades físicas de manera segura; además, el programa 
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incluye conceptos sobre ejercicio físico y salud, subrayando en la importancia de 

definir objetivos claros, identificar ejercicios adecuados, estableciendo horarios, 

revisando el lugar y la indumentaria para una práctica segura, así como 

considerando posibles enfermedades para una actividad segura, también 

enfatizan la necesidad de descansar y repetir las actividades para mantener una 

rutina saludable. 

En el caso de España, encontramos la guía de ejercicio físico para 

mayores, donde la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (2012) explica 

los beneficios de los diferentes ejercicios: resistencia, fuerza, equilibrio y 

flexibilidad, así como actividades deportivas y el tai-chi; contempla un apartado 

para enfermedades crónicas y ejercicio, en donde proporciona una metodología 

para ver que ejercicios son más adecuados para los AM, tomando en cuenta las 

enfermedades que padezcen; por otra parte, también contempla de forma 

generalizada la dosificación de la prescripción del ejercicio. 

En la Unión Europea se puede encontrar el programa multicomponente 

propuesta por el consorcio Vivifrail (Erasmus+556988-EPP-1-2014-1-ES-SPO-

SCP)1; este programa alude a una serie de evaluaciones y ejercicios para los AM 

(Izquierdo et al., 2017), el cual es un programa de promoción del ejercicio físico 

para prevenir los eventos de fragilidad y caídas en las personas mayores 

(Izquierdo et al., 2017), que se fundamenta en la idea de que la salud de las 

personas adultas mayores se debe medir en su funcionalidad, no como una 

enfermedad que determine la esperanza de vida, si no como un factor 

determinante de la calidad de vida, con el propósito de preservar un nivel 

funcional que permita mejorar el mayor grado de autonomía, adaptándose a las 

particularidades de cada caso (Izquierdo et al., 2017).  

Dicho proyecto se sitúa en relación con la estrategia de promoción de 

salud y calidad de vida (Izquierdo et al., 2017). Además, este programa hace 

énfasis en que la mayoría de los estudios que manifiestan mejoras obtenidas en 

 
1 El consorcio Vivifrail reúne a las siguientes personas y organizaciones: Hospital 

Universitario de Getafe (Leocadio Rodríguez Mañas PhD, Md y Cristina Alonso-Bouzón PhD, 
Md)(Getafe, Madrid, España); Diabetes Frail (Alan Sinclair, PhD, Md) (London, United Kingdom); 
University of Ulm, (Andrej Zeyfanf, PhD, Md) (Ulm, Germany);  Università Cattolica Sacro Cuore 
(Antonio Sgadari PhD, Md and Roberto Bernabei, PhD, MD) (Rome, Italy); Centre Hospitalier 
Universitaire de Touluse (Phillipe Barreto, PhD, MD and Bruno Vellas PhD, MD) (Touluse , 
France), Universidad Pública de Navarra (Mikel Izquierdo, PhD, Nicolás Martínez-Velilla, PhD, 
MD y Álvaro Casas-Herrero PhD, MD) (Pamplona, España). 
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marcha, equilibrio, así como en una reducción del riesgo de caídas, son a 

consecuencia de la utilización de ejercicio multicomponente como principal 

método de intervención, además de que en los estudios donde se aplicó 

entrenamiento de fuerza sistemática como parte del ejercicio multicomponente o 

de forma individual, mostraron un mayor incremento de fuerza en AM con 

fragilidad (Izquierdo et al., 2017).  

Por otro lado, este programa propone poder prescribir un programa de 

ejercicios multicomponente, donde se incluya el trabajo de resistencia, equilibrio 

y coordinación, de manera conjunta con ejercicios de fuerza, ya que se genera 

estímulos de varios componentes de la salud física; este tipo de ejercicio parece 

ser de los que más se relacionan con la mejora de la capacidad física entre los 

AM que presentan fragilidad, además de prevenir discapacidades, así como 

otros padecimientos (Izquierdo et al., 2017).  

Dicho programa consta de diversos materiales como son las ruedas de 

ejercicio físico diseñada por tipo de nivel funcional, así como con pasaportes de 

ejercicio físico, los cuales están divididos en pasaportes para los profesionales y 

para los participantes; estos últimos se dividen de acuerdo al nivel funcional 

donde el primer pasaporte con la nomenclatura de “A” está diseñado para las 

personas con discapacidad, el pasaporte “B” orientado a las personas que 

presentan fragilidad, la versión “B+” para las personas con fragilidad y riesgo de 

caídas, el pasaporte “C”, por su parte, está dirigido para las personas con pre-

fragilidad, mientras que en el caso del “C+” corresponde aquellas personas con 

pre-fragilidad y riesgo de caídas, mientras que el pasaporte “D” está 

recomendado para las personas autónomas y en el caso del pasaporte “E” 

corresponde a las personas robustas con un nivel avanzado; cada uno de estos 

pasaportes tiene recomendaciones, así como las contraindicaciones relativas y 

absolutas para poder realizar los ejercicios (Izquierdo et al., 2017). 

1.2 Planteamiento del problema  

Los AM tienen mayor riesgo de sufrir una disminución de su capacidad 

funcional, relacionada con la falta de AF, que conlleva a un incremento de la 

mortalidad; dado lo anterior, se han desarrollado diferentes estrategias de 

intervención, dentro de las cuales se integran el ejercicio físico multicomponente, 

actividades recreativas, que promueven o incremente la movilidad, también se 
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han desarrollado otras estrategias de forma disciplinar, con enfoque nutricional, 

farmacológico, de ejercicio físico atendiendo de manera individual las 

capacidades físicas. En investigaciones recientes (Silva et al., 2024; Osuka et 

al., 2019) comparan estrategias de entrenamiento multicomponente, 

entrenamiento de fuerza, entrenamiento cardiovascular, mostrando beneficio en 

la salud cerebral, además de comparar el número de actividades y variedad de 

alimentos que demostraron que, un mayor número de actividades o ejercicios 

combinado con mayor variedad de alimentos genera mayores beneficios en AM. 

Con el ejercicio físico multicomponente, se espera generar un desarrollo 

multidimensional de la fuerza, resistencia en conjunto con el equilibrio estático y 

dinámico, debido a que este tipo de programas genera mayor variedad de 

opciones de ejercicios acorde a la capacidad física y funcional de los AM. 

1.2.1 Pregunta de investigación  

A partir de lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es el efecto de llevar a cabo el programa de entrenamiento 

multicomponente Vivifrail, durante 20 semanas, sobre la capacidad funcional en 

adultos mayores institucionalizados en Cuernavaca, Morelos? 

1.3 Justificación  

En México, se ha evidenciado que el deterioro de la capacidad funcional 

en el AM representa un incremento en el riesgo de mortalidad (Ríos-Fraustro 

et al., 2021), reduciendo la capacidad de llevar a cabo actividades básicas de la 

vida diaria (ABVD), así como las actividades instrumentales de la vida diaria 

(AIVD) (Ríos-Fraustro et al., 2021). Aunado a esto, la falta de hábitos para 

realizar AF promueve el aumento de comorbilidades, disminución de la calidad 

de vida, lo que implica un incremento en el gasto en los servicios de atención 

hospitalaria (Pech-Ciau et al., 2021). Además, existe poca evidencia sobre el 

efecto de programas de entrenamiento multicomponente en la población de AM 

de México (Romero-García et al., 2021). 

En el presente proyecto se implementaron una serie de baterías que nos 

permitieron evaluar la capacidad funcional de las personas adultas mayores. 

Para ello se aplicaran pruebas como el índice de Barthel, índice de Lawton, 

movilidad orientada por el desempeño, mini evaluación nutricional formato corto, 

cuestionario sobre la salud del paciente-9, mini-examen del estado mental, y 
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otras las cuales nos permitieron evaluar la fuerza, potencia, equilibrio, marcha, 

flexibilidad y resistencia mediante ejercicio cardiovascular, siguiendo el protocolo 

de entrenamiento multicomponente Vivifrail, ya que este es un programa de bajo 

coste y se puede adaptar a las necesidades y condiciones de los AM 

institucionalizados, esperando poder disminuir el deterioro de la capacidad 

funcional y el riesgo a caídas de los AM que habitan dichas instituciones, por 

esta razón podría replicarse dicha intervención en otras instituciones de cuidado 

de AM de Cuernavaca.  

1.4 Hipótesis  

El programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail mejora 

significativamente la puntuación de la capacidad funcional de adultos mayores 

institucionalizados en el municipio de Cuernavaca.  

Hipotesis alterna  

Tener o cambiar a un pasaporte B, C o D, durante 20 semanas de 

entrenamiento multicomponente, incrementa el puntaje estandarizado a 

porcentaje de capacidad funcional de adultos mayores institucionalizados en el 

municipio de Cuernavaca. 

Hipótesis nula 

 Tener un pasaporte B, C o D, durante 20 semanas de entrenamiento 

multicomponente Vivifrail, no modifica el puntaje estandarizado a porcentaje de 

capacidad funcional de adultos mayores institucionalizados en el municipio de 

Cuernavaca. 

1.5 Objetivos  

1.5.1 General 

Evaluar el efecto del programa de entrenamiento multicomponente 

Vivifrail sobre la capacidad funcional en AM institucionalizados del municipio de 

Cuernavaca a lo largo de 20 semanas en el año 2023. 

1.5.2 Objetivos Específicos  

1. Analizar la capacidad física y funcional a partir del protocolo Vivifrail 

antes de la intervención.  
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2. Diseñar e implementar los programas individuales a partir de los 

requerimientos de los AM de acuerdo con el protocolo de 

entrenamiento multicomponente Vivifrail. 

3. Analizar la capacidad física y funcional a partir del protocolo Vivifrail 

después de la intervención.  

4. Describir los cambios en otros factores determinantes como la 

percepción de estilos de vida saludables 

 

Capítulo. 2 Marco teórico 

El proceso de envejecimiento se caracteriza por una disminución 

constante de todas las funciones fisiológicas, y se caracteriza por dos fenotipos 

distintivos: por un lado, los patrones de vida, los cuales están relacionados con 

las experiencias y comportamientos y en particular por la AF y ejercicio 

estructurado (Izquierdo et al.,2021). Además, la masa muscular y la función 

disminuye con la edad (Nelke et al., 2019; Dodds et al., 2014).  

El envejecimiento es el factor de mayor riesgo asociado para la mayoría 

de las enfermedades crónicas (Orozco-Rocha et al., 2018) y las consecuencias 

del envejecimiento se pueden resumir en cuatro dominios principales: los 

cambios en la composición corporal; el desequilibrio entre la disponibilidad de 

energía y demanda; redes de señalización desreguladas que mantienen la 

homeostasis, y neurodegeneración con neuroplasticidad alterada (Bektas et al., 

2018). Por lo tanto, el envejecimiento y un estilo de vida sedentario contribuyen 

significativamente a la disminución de la capacidad funcional, muscular y 

cardiorrespiratoria, lo que podría desencadenar en una discapacidad, y/o una 

disminución de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria (Izquierdo 

et al., 2021). 

Se conoce que el envejecimiento es un proceso progresivo que produce 

cambios morfofisiológicos en los AM, los cuales incrementan el riesgo de sufrir 

caídas, dentro de los más importantes se observan, la reducción en número y 

tamaño de las fibras musculares, la pérdida de fuerza muscular, la disminución 

del volumen cerebral, la modificación en la liberación de neurotransmisores, el 
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déficit visual-vestibular y la reducción del número de órganos propioceptivos, 

como el uso muscular y de mecanorreceptores (Concha-Cisternas et al., 2020).   

Por otra parte, el envejecimiento es un desafío a nivel global para los 

servicios de atención médica especialmente en la atención primaria y preventiva 

a lo largo de la vida, lo que contribuye al desarrollo de enfermedades crónicas 

(Escourrou et al., 2022; Giacomin & Firmo, 2015) llegando a esta etapa; aunque 

las condiciones de vida y trabajo no sean las más saludables, lo que contribuye 

a que el AM sea incapaz de realizar ABVD (Giacomin & Firmo, 2015). Cabe 

considerar que estos cambios conducen a reducir la movilidad y desempeño en 

la vida cotidiana, además de una separación escalonada de la sociedad, debido 

al perecimiento de amistades coetáneas y especialmente el cónyuge, además 

de la inversión de la dinámica familiar o declive de la salud (Escourrou et al., 

2022). 

Entre otras consecuencias se tiene la sarcopenia, que es un desorden 

progresivo y generalizado en el sistema músculo esquelético y se encuentra 

asociado principalmente a los AM; está patología promueve la perdida acelerada 

de la masa muscular, la fuerza muscular y su función, dando como resultado un 

declive en la capacidad funcional, así como un incremento en la fragilidad (Cruz-

Jentoft y Sayer, 2019). Se consideran dos categorías: sarcopenia primaria, la 

cual está relacionada principalmente con la edad; mientras que la sarcopenia 

secundaria se encuentra asociada con enfermedades que conllevan procesos 

inflamatorios (Dao et al., 2021; Beenakker et al.,2010).  

Entre otras causas que promueven el desarrollo de la sarcopenia se 

encuentran: tener una mala nutrición, como baja ingesta de proteínas, deficiencia 

de macronutrientes, problemas gastrointestinales y desórdenes alimenticios; 

padecer alguna enfermedad, como puede ser problemas cardio-respiratorios, 

metabólicos, neurológicos, endocrinos, cáncer, etc., y presentar problemas 

asociados a ingresos hospitalarios e inactividad física, como sedentarismo, baja 

actividad e inmovilidad (Cruz-Jentoft y Sayer, 2019). Se revisaron dos estudios 

sobre la valoración en la pérdida de la fuerza muscular realizados en 26 países, 

los cuales demuestran que entre el 10 y el 40% de la población de AM padecen 

sarcopenia (Dao et al., 2021; Mayhew et al., 2019).  

Dentro de los cambios morfofisiológicos más importantes, producto del 

envejecimiento, se encuentran la reducción del número y tamaño de fibras 
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musculares y la disminución del volumen cerebral (Romero-García et al., 2021), 

modificación en la liberación de neurotransmisores, déficit visual-vestibular, así 

como la reducción de los órganos como el huso muscular y mecanorreceptores, 

etc.; cuando se agrupan varias de estas alteraciones el AM tiene un mayor riesgo 

de sufrir alguna perturbación en posición estática, más aún en actividades 

dinámicas; es por esta razón que se tienen que buscar estrategias para prevenir 

las caídas, así como actividades multicomponentes para evitar el deterioro 

funcional o discapacidad del  AM (Concha-Cisternas et al., 2020).  

Por otro lado, a medida que incrementa la edad y el desuso muscular, las 

mitocondrias manifiestan un declive en la función de la cadena de transporte de 

electrones y como consecuencia un incremento de especies reactivas de 

oxígeno (Oliveira et al., 2021). Cabe resaltar que el ejercicio físico genera 

adaptaciones, activando diversas vías de señalización las cuales estimulan la 

biogénesis mitocondrial de igual manera ayuda a eliminar las mitocondrias 

disfuncionales relacionadas con la etiología de la enfermedad (Oliveira et al., 

2021).  

La falta de AF y un estilo de vida sedentario son unos factores claves en 

la pérdida y deterioro de la función muscular; de igual manera afecta la 

resistencia cardiovascular y el equilibrio, dando como resultado una disminución 

de las actividades de la vida diaria. Lo anterior promueve que el AM incremente 

el riesgo de sufrir caídas y de desarrollar una pérdida de la independencia motriz 

(Nelke et al., 2019; Merchant et al., 2021).  

La edad es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar 

fracturas por fragilidad, siendo necesario un enfoque interdisciplinario para 

mejorar los resultados en los pacientes frágiles. Para determinar la probabilidad 

que una persona pueda generar sarcopenia, existen programas de ejercicio 

físico multicomponente enfocados en combinar la fuerza, resistencia, equilibrio 

físico y entrenamiento de la marcha; la finalidad de estos ejercicios 

multicomponentes es retrasar la discapacidad y otros eventos adversos, como 

las caídas, deterioro cognitivo y depresión, además de que este tipo de ejercicios 

se ha visto que son los más beneficiosos para el AM (Belmonte et al. 2021).  

Por otro lado, Osuka et al. (2019) demuestran que una mayor variedad de 

ejercicios en conjunto con una mayor variedad dietética disminuyen el riesgo a 

padecer fragilidad, por lo tanto, resulta una estrategia útil para prevenir la 
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fragilidad en la población de AM, lo cual, en un estudio reciente de metaanálisis 

y revisión sistemática, se observa que las intervenciones de pérdida de peso 

estimulan una mayor pérdida de hueso del cuello femoral en contraste con las 

de pérdida de peso más ejercicio para población >60 años (Mesinovic et al., 

2021). 

La AF es uno de los componentes fundamentales en la prevención y 

tratamiento de la fragilidad, mejora la capacidad de los AM y en conjunto con la 

promoción de un estilo de vida saludable, el ejercicio físico ha demostrado ser 

más efectivo para mejorar su independencia y probablemente incidir en una 

reducción de los gastos relacionados con la salud (Izquierdo et al., 2016). Por lo 

tanto, cualquier programa de ejercicio físico diseñado para mejorar la salud y la 

función músculo esquelético, debe atender las necesidades y preferencias de los 

participantes para generar adherencia, teniendo en cuenta la especificidad sobre 

carga progresiva, reversibilidad, valores iniciales y rendimientos disminuidos 

(Daly et al., 2019).  

En el estudio de Ramsey et al. (2021), se observa que, mientras los AM 

realicen una mayor AF y tengan un menor comportamiento sedentario, esto se 

relacionará con una menor probabilidad de fallecimiento, debido a que mejorarán 

los parámetros de las actividades de la vida diaria, reducirá el riesgo de 

fragilidad, se reducirán las caídas, y se tendrá menos miedo a caerse; además 

se sugiere en resaltar las ventajas de realizar paseos o caminatas, debido a que 

se asocia a mejores efectos relacionados con el sistema músculo esquelético 

(Ramsey et al., 2021).  

Otro estudio menciona que, se observan los beneficios de las mioquinas 

inducidas por el ejercicio en las enfermedades neurodegenerativas, ya que estas 

son expresadas y secretadas al mismo tiempo por el musculo al realizar ejercicio, 

y todos los efectos beneficiosos del ejercicio se presentan no solo en las 

mioquinas, sino también en la interacción entre ellas, siendo que algunas son 

indispensables en la neurogénesis inducida por el ejercicio (Lee et al., 2021). 

Por otro lado, cuando se realiza entrenamiento de fuerza, se ha podido 

comprobar que se mejora la masa muscular y que la capacidad funcional de los 

AM se puede mejorar incluso cuando estos se encuentran institucionalizados; 

debido a las adaptaciones musculares y neuromusculares, siendo el ejercicio un 

medio para contrarrestar diversos procesos relacionados con la edad; para esto 
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se deben realizar programas de ejercicio de moderada a mayor intensidad y 

deben ser individualizados a las necesidades y capacidades de los AM (Fragala 

et al., 2019).  

Es importante destacar que el programa de entrenamiento debe ser 

seguro para fomentar adherencia en el AM, permitiéndole así mejorar su 

rendimiento físico, fuerza, equilibrio y resistencia (Sadjapong et al., 2020). De 

igual manera, en el estudio de Abou Sawan et al. (2023), mencionan que los 

efectos del entrenamiento de fuerza en la salud trascienden más allá que solo el 

aumento de masa muscular y fuerza, ya que mejora la función física y cognitiva, 

ya que con un almacén muscular más grande anterior actuaría como protector y 

podría mejorar la recuperación, mantener la movilidad, así como la salud 

metabólica en el AM (Abou Sawan et al., 2023). Sobre esto, en la figura 1, se 

muestran los factores que influyen en la capacidad funcional. 

Figura 1.  

Factores que intervienen en la capacidad funcional de los adultos 
mayores (elaboración propia de acuerdo con la evidencia consultada) 

 

 

En el estudio de Casas-Herrero et al. (2022), se observa que “los 

programas de entrenamiento multicomponente son una intervención efectiva y 
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segura para mejorar la capacidad funcional de los AM frágiles y pre frágiles, que 

muestran un deterioro cognitivo leve o demencia leve” (Casas-Herrero et al., 

2022, p.892). Por otro lado, en otro estudio se empleó un programa de 

entrenamiento multicomponente donde se observaron mejoras de la salud a 

corto plazo, en un periodo de 4 semanas, estas mejoras parecían persistir 

después de 14 semanas de haber dejado el programa de entrenamiento (Courel-

Ibáñez et al. 2021).  

 En otro estudio, se registra que el entrenamiento multicomponente 

además de contribuir a mejorar los aspectos fundamentales para mantener la 

salud y la funcionalidad de los AM disminuye los niveles de biomarcadores 

inflamatorios (Petrella et al., 2021).  

Mientras tanto, Tornero-Quiñones et al. (2020), observaron que los AM 

que realizan un programa de entrenamiento multicomponente tienen mejores 

valores al evaluar las ABVD, así como las AIVD en comparación con los AM que 

no realizaron el programa de ejercicio. En otro estudio, se respalda que el efecto 

del entrenamiento multicomponente mejora la capacidad funcional de mujeres 

mayores con dinapenia, disminuyendo el riesgo a caídas, considerando que este 

tipo de intervenciones pueden tener un efecto preventivo en el proceso de 

fragilidad de los AM (Romero-García et al., 2021).  

Por otra parte, en un estudio de AM en atención residencial, se muestra 

que existe una inequívoca relación entre la duración de la intervención y los 

beneficios, donde observaron que dentro de los 110-225 minutos por semana de 

ejercicio, una dosis respuesta óptima es de 170 minutos por semana, por 

consiguiente, estas intervenciones de ejercicio parecen ser efectivas para 

mejorar la función física en los AM que están institucionalizados (Valenzuela et 

al., 2023).  

Por otra parte, se ha observado que los AM que tienen 

desacondicionamiento asociado a la hospitalización o que presentan un 

síndrome post-hospitalario, que se caracteriza por la disminución de la función 

multisistémica, se debe jerarquizar el entrenamiento de fuerza de alta intensidad, 

seguido de entrenamiento de la marcha, equilibrio, así como las ABVD basado 

en el control motor de intensidad moderada a alta (Falvey et al., 2015).  

En un estudio observacional multicéntrico en unidades geriátricas de 

cuidados agudos, mostraron que un diagnóstico de delirio antes de un ingreso, 
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muestra una relación significativa entre pacientes que tenían sarcopenia, 

además muestra que el delirio, el deterioro dentro de la categoría de ABVD, los 

valores de IMC<25, así como los accidentes cerebrovasculares previos, en 

conjunto con la insuficiencia cardíaca crónica se asocian independientemente 

con la sarcopenia (Bellelli et al., 2018). 

Capítulo 3 Material y métodos 

3.1 Tipo y diseño general del estudio 

Se trata de una investigación de tipo cuantitativa con diseño de estudio 

cuasiexperimental, de tipo ensayo clínico no aleatorizado, sin grupo control con 

5 seguimientos de tipo pre-post prueba con alcance descriptivo, sobre el efecto 

del programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail en la capacidad 

funcional de los AM institucionalizados, en el municipio de Cuernavaca, durante 

20 semanas, de las cuales durante un periodo de 15 semanas se aplicó el 

programa de entrenamiento multicomponente quedando bloques de una semana 

de evaluación y cuatro de entrenamiento.  

3.2 Población  

La población estudiada estuvo constituida por 62 AM residentes de dos 

instituciones colaboradoras, de los cuales 44 aceptaron participar en el 

programa; de tal forma que la muestra quedó por conveniencia de acuerdo con 

los criterios de selección que se muestran en la tabla 1.  

De tal forma que se observan en estos los siguientes criterios de inclusión: 

que los participantes sean AM que esten institucionalizados y que además 

acepten participar en el estudio, que cuenten con 60 o más años y que puedan 

seguir instrucciones sencillas; en el caso de padecer algún deterioro cognitivo o 

tener un puntaje menor a 24 en la prueba de mini examen del estado mental, el 

cual indica si cuenta con probable deterioro cognitivo, de igual manera que firmen 

el consentimiento informado (ver anexo 19).  

No podran participar en el programa de entrenamiento multicomponente 

aquellos que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio o una angina inestable 

en los últimos 3 a 6 meses. De igual manera se excluirá a quienes presenten 

arritmias auriculares o ventriculares no controladas, aneurisma disecante de 
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aorta, estenosis aórtica grave, endocarditis/pericarditis aguda, hipertensión 

arterial no controlada (>180/100 mmHg), enfermedad trombo-embólica aguda, 

insuficiencia cardiaca aguda grave, insuficiencia respiratoria aguda grave, 

hipotensión ortostática no controlada, diabetes mellitus con descompensación 

aguda o por hipoglucemias no controladas, así como cualquier otra condición 

que, a criterio de su médico considere que le impida la realización de AF de forma 

segura, que no acepten participar y/o que no firmen el formato de consentimiento 

informado.  

 

Tabla 1.  

Criterios de selección de la muestra 

Inclusión Exclusión Eliminación 

• Tener 60 años o más 

• Que sean adultos mayores 

institucionalizados 

• Acepten participar en el 

estudio  

• Que pueda seguir 

instrucciones 

• Firma de formato de 

consentimiento informado 

• Certificado médico 

• Fractura reciente en los 

últimos 3 meses 

• Infecciones que causan 

afectación del estado genera 

• Padecer alguna enfermedad 

que impida realizar ejercicio 

físico* 

• Retiro voluntario del 

programa 

• Información incompleta de 

tal manera que no se logre 

al menos una medición 

completa 

*Enfermedades que podrían impedir el realizar ejercicio físico 

• Infarto agudo de miocardio (reciente 3-6 meses) o angina inestable 

• Arritmias auriculares o ventriculares no controladas 

• Aneurisma disecante de aorta 

• Estenosis aórtica grave 

• Endocarditis/pericarditis aguda 

• Hipertensión arterial no controlada (>180/100 mmHg) 

• Enfermedad tromboembólica aguda 

• Insuficiencia cardiaca aguda grave 

• Insuficiencia respiratoria aguda grave 

• Hipotensión ortostática no controlada 

• Diabetes mellitus con descompensación aguda o por hipoglucemias no controladas 

• Cualquier otra circunstancia que su médico considere que impide la realización de AF 
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La conformación de la muestra se observa en la figura 2. La población en 

estudio no es de fácil abordaje, debido a que presentan enfermedades 

neurodegenerativas, dependencia funcional y requiere de personal capacitado 

que les tenga paciencia, para su atención y cuidado. 

 

Figura 2.  

Diagrama de participantes 

 

 

3.3 Variables 

3.3.1 Definición conceptual  

Capacidad funcional: “es el conjunto de habilidades físicas, mentales y 

sociales que permiten al sujeto la realización de las actividades que exige su 

medio y/o entorno” (Segovia y Torres, 2011, p.164); “Comprende atributos 

relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es 

importante para ella. Esta determinada por la relación de la capacidad intrínseca 
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de la persona con las características del entorno en el que ha vivido y vive” [OMS, 

2015, cómo se citó en Secretaria de Salud (SS], 2022, p.10] 

Capacidad intrínseca: “Es la combinación de las capacidades físicas, 

mentales y psicosociales que posee una persona, que se estructura en la 

herencia genética, seguida de las características de salud, como los hábitos de 

salud o los cambios producidos por la edad” [OMS, 2015, cómo se citó en (SS), 

2022, p.11]. 

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Conjunto de habilidades 

psicomotoras, cognitivas y conductuales las cuales estan orientadas a que el AM 

sea independiente en el cuidado de si mismo (Leitón Espinoza et al., 2020). 

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): Conjunto de 

habilidades psicomotoras, cognitivas y conductuales las cuales le permiten al AM 

vivir de forma independiente en su entorno (Leitón et al., 2020). 

Movilidad orientada por el desempeño (POMA): Es una prueba que evalúa 

la marcha y el equilibrio para identificar el riesgo de caídas futuras (Scura & 

Munakomi, 2025). 

Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras 

y caer (SARC-F) “Cuestionario subjetivo auto informado para la detección rápida 

de la sarcopenia” (Malas et al., 2021, p. 2158). 

Mini evaluación nutricional (MNA-SF): “Es una herramienta de cribado 

nutricional breve y válida para poblaciones de ancianos de vida libre y 

clínicamente relevantes” (Kaiser et al., 2009, p. 782). 

Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9): “Es un instrumento 

autoadministrado de 9 ítems que se utiliza para detectar la depresión y evaluar 

la gravedad de la depresión” (Levis et al., 2020, p. 2290). 

Mini-examen del estado mental (MMSE): “Es la herramienta de detección 

corta más conocida y utilizada con mayor frecuencia para proporcionar una 

medida general del deterioro cognitivo en entornos clínicos, de investigación y 

comunitarios” (Arevalo-Rodriguez et al., 2021, p. 362). 

Estilo de vida (HPLP II): “Es un conjunto de comportamientos que las 

personas desarrollan y que, en determinadas circunstancias, pueden ser 

saludables y otras son nocivos para la salud; entre los nocivos, se encuentran la 

falta de  AF, alimentación no saludable y el consumo de sustancias socio activas 

como el cigarro y el alcohol, constituyendo factores de riesgo para las 
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enfermedades crónicas no trasmitibles como hipertensión arterial, enfermedad 

coronaria, cerebrovascular, obesidad, diabetes tipo II y el cáncer” (Moreles 

Aguilar et al. 2018, p.50). 

Pasaporte: Es una guía de ejercicios acorde a la capacidad física del AM 

(Izquierdo et al. 2017). 

3.3.2 Definición operacional  

 

Tabla 2.  

Operacionalización y clasificación de las variables 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 
Indicadores 

Capacidad 

Funcional  

Conjunto de habilidades 

físicas, mentales y 

sociales que permiten al 

sujeto la realización de 

las actividades que 

exige su medio y/o 

entorno 

Sumatoria de 

escalas (ABVD, 

AIVD, POMA, 

SARC-F, MNA-

SF, PHQ-9 y 

MMSE) 

estandarizadas a 

porcentaje  

 

Cuantitativa 

Discreta  

Cualitativa 

Ordinal  

 

Puntaje  

Sumatoria de 

escalas  

Nivel  

 

 

ABVD 

Están orientadas a que 

el AM sea 

independiente en el 

cuidado de su persona 

Sumatoria de la 

escala 

Cuantitativa 

discreta  

Sumatoria 

estimada a 

porcentaje de 

los ítems  

AIVD 

Son las actividades que 

permiten al AM ser 

independiente en su 

medio  

Sumatoria de la 

escala 

Cuantitativa 

discreta 

Sumatoria 

estimada a 

porcentaje de 

los ítems 

POMA 

Evaluación de las 

probabilidades de 

caídas en una población 

de alto riesgo 

Sumatoria de la 

escala 

Cuantitativa 

discreta 

Sumatoria 

estimada a 

porcentaje de 

los ítems 

SARC-F 

Cuestionario diseñado 

para detectar 

sarcopenia en AM, 

utilizado en entornos 

clínicos y de 

investigación para 

Sumatoria de la 

escala 

Cuantitativa 

discreta 

Sumatoria 

estimada a 

porcentaje de 

los ítems 
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Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 
Indicadores 

detectar personas con 

riesgo de sarcopenia. 

MNA-SF 

Es una herramienta de 

evaluación nutricional 

para identificar el riesgo 

de desnutrición en 

Adultos mayores 

Sumatoria de la 

escala 

Cuantitativa 

discreta 

Sumatoria 

estimada a 

porcentaje de 

los ítems 

PHQ-9 

Instrumento para medir 

la gravedad de los 

síntomas depresivos 

como el estado de 

perdida de ánimo, 

perdida de interés, los 

problemas de sueño y 

fatiga. 

Sumatoria de la 

escala 

Cuantitativa 

discreta 

Sumatoria 

estimada a 

porcentaje de 

los ítems 

MMSE 

Herramienta más 

utilizada para evaluar el 

estado cognitivo de las 

personas  

Sumatoria de la 

escala 

Cuantitativa 

discreta 

Sumatoria 

estimada a 

porcentaje de 

los ítems 

Pasaporte  

Guía de ejercicios de 

acorde a la capacidad 

física del AM 

Se evaluará la 

capacidad física 

con la batería 

SPPB 

Cuantitativa 

continua 

Cualitativa 

ordinal 

Sumatoria de 

los ítems  

Pasaporte: A, 

B, B+, C, C+, D 

Sexo  

Características físicas y 

genéticas que 

distinguen a los seres 

humanos 

Se observará las 

características 

femeninas o 

masculinas 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Hombre o 

mujer 

Edad 

Tiempo que lleva un ser 

vivo desde su 

nacimiento  

Se preguntará la 

edad a cada uno 

de los pacientes 

Cuantitativa 

discreta  

Años cumplidos 

sin considerar 

meses 

Centro  

Se refiere a la Casa de 

reposo Fidelita Ortiz y 

Casa Hogar Heredia 

López  

Se coloca el 

centro al cual 

pertenece 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Centro al que 

pertenece 

PEPS 

Conjunto de 

comportamientos que 

desarrollan las 

personas que algunas 

Se evaluará con 

la prueba HPLP 

II 

Cuantitativa 

continua  

Puntaje HPLP 

II   Se calcula la 

media de las 

respuestas en 
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Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 
Indicadores 

veces son saludables y 

otras son nocivos para 

la salud; entre los 

nocivos, se encuentran 

la AF, alimentación no 

saludable y el consumo 

de sustancias 

socioactivas como el 

cigarro y el alcohol, 

constituyendo factores 

de riesgo para las 

enfermedades crónicas 

no transmitibles como 

hipertensión arterial, 

enfermedad coronaria, 

cerebrovascular, 

obesidad, diabetes tipo 

II y el cáncer. 

los 52 

elementos, se 

calcula una 

media en las 6 

subescalas  

 

3.4 Procedimiento de medición  

En la figura 3 se muestra el procedimiento, el cual se realizó de la 

siguiente manera: 
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Figura 3.  

Diagrama de flujo del proceso propuesto para el desarrollo del estudio: 
Efecto del programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail sobre la 
capacidad funcional en adultos mayores institucionalizados en Cuernavaca, 
Morelos 

 

 

3.5 Análisis exploratorios y estadísticos para contestar las preguntas 

de investigación 

3.5.1 Diseño De Análisis Estadístico 

Una vez obtenidos los datos mediante los instrumentos de recolección 

propuestos, se procedió a la captura de la información en Microsoft Office Excel. 

Posteriormente se exportó la base de datos al programa estadístico Stata® 

versión 14.0 mediante el cual se realizó  limpieza y depuración de datos atípicos, 

erróneos o faltantes.  

3.5.2 Análisis descriptivo 

En el análisis descriptivo de nuestro estudio, para las variables 

cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central (media o mediana) y 

medidas de dispersión (desviación estándar o media geométrica) así como 



                                        33 

intervalos de confianza al 95% para evaluar la distribución de las variables. De 

forma complementaria, se consideraron valores mínimos y máximos o rangos 

intercuartiles, de acuerdo si cumplían o no con los criterios de distribución de 

normalidad. Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencia y porcentajes 

(Daniel, 2009). 

3.5.3 Análisis bivariado 

Para el análisis bivariado, se propuso realizar un análisis de correlación 

entre variables de estudio: capacidad funcional y el programa de ejercicio 

multicomponente, utilizando la correlación de Pearson para las variables 

cuantitativas con distribución normal y la correlación de Spearman para las 

variables cuya distribución no fuera normal. Se realizaron comparaciones entre 

promedios para determinar si existen diferencias significativas entre variables de 

interés del estudio, con un nivel de significancia estadística de p<0.05 (Salazar 

Piña y Flores, 2021). 

3.5.4 Datos Panel  

3.5.4.1 Modelo de regresión lineal para datos longitudinales.  

A partir del análisis bivariado se eligieron las posibles variables que se 

pudieran integrar en un modelo de regresión, en el cual se integraron con el 

método stepwise, que consiste en ir agregando las variables uno por uno, y que, 

de acuerdo con el valor p, se seguirán probando cuando sean de p<0.2, hasta 

quedar integrados únicamente aquellos cuya probabilidad sea menor que α 

(p<0.05); de tal forma que se propongan los factores asociados a la capacidad 

funcional en los AM. 

Para el análisis longitudinal se utilizó el módulo xt de Stata para datos 

panel, de tal manera que se calcularon las estadísticas descriptivas, bivariadas 

y de regresión lineal a partir de datos longitudinales, tomando como parámetros 

para el establecimiento de los datos el número de folio y el número de medición 

(evaluación) realizada, se hizo una evaluación de seguimiento por cada 4 

semanas de entrenamiento. 

Modelo estadístico 

Ecuación  
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𝑦 = 𝛽0 + 𝛽1𝑥1𝑗 + 𝛽2𝑥2𝑗 + 𝛽3𝑥3𝑗 + 𝛽4𝑥4𝑗 + 𝛽5𝑥5𝑗 + 𝛽6𝑥6𝑗 + 𝛽7𝑥7𝑗 

 

Donde: 

y Puntaje de capacidad funcional estandarizado a 

porcentaje 

X1 Pasaporte 1.No A, 0 A 

X2 Sexo 1. Hombre, 0 Mujer 

X3 Edad en años 

X4 Centro 1 HL 2 FO 

X5 D1. Responsabilidad en Salud 

X6 D2. Actividad física 

X7 D3. Nutrición 

X8 D4. Crecimiento espiritual 

X9 D5. Relaciones interpersonales 

X10 D6. Manejo del estrés 

j Número de medición 

 

3.6 Procedimiento  

Se confeccionó la historia clínica tomando datos básicos como nombre, 

sexo, edad, antecedentes médicos y quirúrgicos, así como el tratamiento 

habitual que mantenían los participantes que decidieron integrarse al programa 

de entrenamiento multicomponente (ver anexo 1), basado en la metodología 

Vivifrail Se realizaron pruebas complementarias al programa Vivifrail con el fin 

de tener una valoración integral de los AM. 

Posteriormente, se inició con el cuestionario del estilo de vida II (HPLP II) 

(ver anexo 2), seguido de la evaluación del deterioro funcional del  AM evaluando 

las ABVD con el índice de Barthel (ver anexo 3) y las AIVD con índice de Lawton 

(ver anexo 4), también se utilizó la Evaluación de la Movilidad Orientada por el 

Desempeño (POMA) (ver anexo 5) el cual ayuda a estudiar la marcha y el 

equilibrio en los AM, siguiendo con la prueba Strength, Assistance in Walking, 

Rise from chair, Climb stairs-Falls (SARC-F) (ver anexo 6), una vez concluida la 

prueba se inició con la evaluación del estado nutricional con la prueba Mini-

Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) (ver anexo 7) después de haber 

aplicado esta prueba se realizó la prueba Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 
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(ver anexo 8), y posteriormente se aplicó el mini-examen del estado mental [mini-

mental state examination (MMSE)](ver anexo 9). 

En el siguiente paso se realizó la valoración de la capacidad funcional de 

los AM con la Batería corta del desempeño físico (SPPB) (ver anexo 10), se le 

procedió a realizar la siguiente pregunta: ¿Has tenido 2 o más caídas en el último 

año o 1 caída que ha precisado atención médica? (ver anexo 11), seguido a esto 

se midió la velocidad de la marcha en 6 metros (ver anexo 12), posteriormente 

se realizó la prueba de Time Up and Go Test (ver anexo 13) 

Como parte de la valoración del riesgo de caídas se realizó la siguiente 

pregunta: ¿Ha sido diagnosticado el paciente de deterioro cognitivo? (ver anexo 

14), y con base a los resultados obtenidos en el historial clínico y en cada una 

de las pruebas que integran el programa de entrenamiento multicomponente 

Vivifrail, se determinó la capacidad funcional de los AM y se procedió a elegir el 

pasaporte y tipo de entrenamiento más adecuado para cada uno de los 

participantes en el programa de estudio, para ello se trabajó en: establecer la 

intensidad, definir el volumen, la frecuencia y progresión para posteriormente 

aplicar el programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail. Cuando se 

presentaron, dos o más AM que cayeron en la misma categoría, estos deberán 

realizar la ejecución del programa en grupo. 

El programa de entrenamiento multicomponente se realizó de forma 

individualizada para cada uno de los participantes, de acuerdo con el programa 

Vivifrail, el cual está compuesto por 5 pasaportes que representan su valoración 

funcional descrita en la tabla 4.  

Se determinó trabajar 3 días a la semana, con una duración de 1:30 – 2:00 

horas, se estableció darles pausas de 1-3 minutos entre ejercicios, en 

dependencia de la percepción del esfuerzo de los participantes. 

La primera evaluación efectuada se asignó de acuerdo con los criterios de 

la tabla 2 (variable Pasaporte), los pasaportes individualizados a los residentes, 

dando un total de 23 pasaportes “A”, los cuales se clasificaron con una limitación 

grave o discapacitado, 6 pasaportes se asignaron como “B” que corresponden a 

la categoría con limitación moderada o frágil, 1 en pasaporte “C” y dos 

corresponden al pasaporte “D”, por esta razón se confeccionó el programa de 

ejercicio físico multicomponente adaptado a las limitaciones de los participantes 

(ver anexo 15,16).  
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Después de cuatro semanas de trabajo continuo, se evaluó nuevamente 

a un total de 23 participantes, de los cuales 10 fueron clasificados con el 

pasaporte “A”, solo 3 con el “B”, y seis residentes se les asignó el pasaporte “C” 

denominado limitación leve, frágil, prefrágil, y solo un participante logró 

clasificarse dentro de la categoría de limitación mínima o sin limitación el cual 

corresponde a la asignación del pasaporte “D”.  

En el transcurso de la semana posterior a la segunda evaluación se 

decidió dar 4 semanas de trabajo continuo y en la quinta semana aplicar la nueva 

evaluación. Para la tercera evaluación se tuvo un registro de 21 participantes, de 

los cuales 12 se clasificaron con el pasaporte “A”, los asignados al pasaporte “B” 

fueron 5, y para el pasaporte “C” fueron 4. En la cuarta evaluación se evaluaron 

22 AM, se les asignó el pasaporte “A” a 18 participantes, solo un participante 

logró clasificarse con el pasaporte “B”, dos más obtuvieron la clasificación del 

pasaporte “C” y solo uno más con pasaporte “D”. Para la quinta y última 

evaluación se evaluaron 13 personas, de las cuales 11 se clasificaron en 

pasaporte “A” y solo dos con el pasaporte “D”. 

En cuanto al programa de entrenamiento, se utilizaron bandas elásticas 

de tres niveles de resistencia, de 0.35 mm para el pasaporte “A”, de 0.45 mm 

para el “B”, y finalmente de 0.55 mm para los pasaportes “C y D”, además de 

pelotas antiestrés de esponja suave.  

Los ejercicios utilizados en los pasaportes “A”, “B” y “C” fueron 

adaptándose después de cada evaluación, realizando ajustes, modificando la 

intensidad de estos en relación con el número de repeticiones, tiempo de 

descanso y número de series por ejercicios, esto siguiendo la metodología del 

programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail, pero adaptando los 

ejercicios a las limitaciones funcionales de los AM y de espacio dentro de las 

instituciones. 

3.6.1 Técnica 

La evaluación del programa Vivifrail, así como las baterías de evaluación 

geriátrica, se realizó de la siguiente manera:  

Se capacitó a un grupo de evaluadores explicando cada una de las 

baterías de evaluación geriátrica, realizando una prueba piloto con el formato 

completo de evaluaciones, para poder aclarar dudas de los evaluadores.  
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Presentación a los AM: Se realizó la presentación formal, dando el nombre 

de los evaluadores, institución y objetivos del proyecto, explicado con palabras 

que pudieran comprender fácilmente, >>Hola buenos días soy (nombre del 

evaluador), ¿con quién tengo el gusto? ¿Hay algún nombre por el que prefiera 

que le nombre?, el día de hoy vamos a realizar una serie de baterías la primera 

consiste en percepción del estilo de vida y consta de 52 preguntas, y toda la 

información que usted me brinde se manejara de manera confidencial, además 

de que no existen preguntas buenas o malas, por lo cual no se le juzgará por la 

respuesta y en el caso de que tenga alguna duda y no se pueda entender la 

pregunta me puede comentar con toda confianza para explicarle de forma en 

que le sea más fácil comprender, en el caso de que quiera parar o mi tono no 

voz no sea el adecuado puede detenerme e informarme sin ninguna 

preocupación<<. 

1. Percepción del estilo de vida:  

>>A continuación, voy a realizarle una serie de preguntas, Este 

cuestionario contiene preguntas relacionadas con su estilo de vida o hábitos 

personales en el presente. Por favor, responda a cada oración lo más exacto 

posible y trate de no pasar por alto ninguna oración. Indique la frecuencia con la 

que usted se dedica a cada conducta o costumbre<<. En el momento que los 

AM comenzaron a salir del objetivo de las preguntas se tocó el antebrazo 

comentando “volviendo a la pregunta” para captar y centrar la atención a 

pregunta. 

2. ABVD (Índice de Barthel):  

Se les recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 

continuación, voy a realizarle una serie de preguntas que comprenden las ABVD, 

estas nos ayudarán a entender mejor su nivel de dependencia o independencia 

al realizarlas<<. 

3. AIVD (Índice de Lawton) 

Se les recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 

continuación, voy a realizarle una serie de preguntas que comprenden las AIVD, 

tendrá responder a las preguntas con un sí o un no de acuerdo con las opciones 

de respuesta que daré<<. 
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4. Evaluación de la movilidad orientada por el desempeño (POMA)  

Se les recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 

continuación, voy a realizarle una serie de órdenes ya que comprenden la 

valoración de equilibrio, donde le solicitaré que realice una serie de movimientos 

en una silla rígida sin apoyabrazos, tendrá que levantare de ella, y a continuación 

deberá colocarse de pie y terminara sentándose de nuevo. Posterior mente se 

evaluará la marcha, donde le pediré que camine junto a mi varias veces en el 

pasillo en el caso de usar un auxiliar de la marcha deberá usarlo, primero a paso 

normal y después incrementando la velocidad de la marcha<<. 

5. Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla y caídas 

(SARC-F) 

Se recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 

continuación, voy a realizarle una serie de preguntas que comprenden el 

instrumento para evaluar la probable sarcopenia que pueda tener, responda e 

indíquenos la dificultad que tiene para realizar dicha actividad o si es incapaz de 

realizarla<<. 

6. Mini-evaluación nutricional – formato corto 

Se recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 

continuación, voy a realizarle una serie de preguntas que comprenden 

relacionados con la movilidad y pérdida de peso, las cuales nos indicarán el 

riesgo de desnutrición que pueda tener<<. 

7. Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9) 

Se recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 

continuación, voy a realizarle nueve preguntas que evalúan la presencia de 

síntomas depresivos, le pido por favor escuche con atención y comunique cuál 

de las afirmaciones de cada pregunta refleja cómo se ha sentido en esta semana, 

incluyendo el día de hoy<<. 

8. Mini-examen del estado mental (MMSE)  

Se recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 
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continuación, le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado mental, 

indíquenos si sabe leer o escribir y responda o realice las indicaciones que se le 

proporcionen<<. 

9. Batería corta de desempeño físico (SPPB) 

Se recordó a los AM que tenían que realizar cada una de las indicaciones 

y que esta batería evalúa el desempeño físico de las personas mayores, 

midiendo el equilibrio, velocidad de la marcha en 4 metros y la fuerza en piernas 

con una prueba que consiste en levantarse cinco veces de una silla. 

10. Caídas  

Se recordó a los AM que tenían que responder con la mayor sinceridad 

posible, además de que la respuesta no implicaría ninguna sanción. >>A 

continuación, le voy a hacer una pregunta y es necesario que responda con 

sinceridad, ¿Ha tenido 2 o más caídas en el último año o 1 caída que ha 

precisado atención médica?<<. 

11. Velocidad de la marcha en 6 metros 

Se le comento que al AM que en la prueba de velocidad de la marcha en 

6 metros mediría el tiempo que le toma recorrer la distancia a velocidad habitual 

de la marcha y que se tendrían solo 2 intentos previos para familiarizar con la 

prueba y posterior mente se tomaría el tiempo que tarda en recorrer la distancia.  

12. Time up and go  

Se le menciono a los AM que en la prueba de Time up and go evalúa 

aspectos relacionados con la fuerza, equilibrio y marcha, ya que es una prueba 

que proporciona información sobre el riesgo en caídas, y que al igual que en la 

prueba de velocidad de la marcha deberá desplazarse a una velocidad habitual 

de la marcha y con los mismos intentos. 

13. Deterioro cognitivo moderado  

Se le recordó al AM que debería responder sinceramente, además de 

corroborarlo con los directivos de las casas hogares y personal allegado a ellos, 

si es que habían sido diagnosticados con deterioro cognitivo moderado.  

3.6.2 Instrumentos 

Antes de iniciar con el programa de entrenamiento multicomponente, se 

aplicaron test complementarios para determinar el grado de independencia o 

dependencia de los AM, en un primer momento se aplicó índice de Barthel, esta 
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prueba evalúa las ABVD; enseguida se evaluaron las AIVD utilizando el índice 

de Lawton el cual sirve para detectar los primeros indicios de deterioro funcional 

en los AM; para valorar el riesgo de caídas e identificar las actividades que 

presentan una mayor dificultad, se utilizó la Evaluación de la Movilidad Orientada 

por el Desempeño físico conocida como POMA (Performance-Oriented Mobility 

Assessment) por sus siglas en inglés, además del test de SARC-F (Strength, 

Assistance in walking, Rise from chair, Climb stairs-Falls) para diagnosticar la 

presencia de probable sarcopenia.  

Por otra parte, para detectar la depresión de los AM se utilizó el 

cuestionario sobre la salud del paciente de 9 ítems PHQ-9 (Patient Health 

Questionnarie), el cual valora síntomas depresivos en las personas mayores 

durante las últimas dos semanas. Para valorar el deterioro cognitivo leve o 

demencia se utilizó el Mini-Examen del Estado mental [Mini-Mental State 

Examination (MMSE)].  

Para cuantificar el estado nutricional se aplicó el test Mini-evaluación 

nutricional-formato corto, en dicha prueba se utilizó una cinta antropométrica 

Lufkin Executive de 2 metros para medir circunferencia de pantorrilla, una 

báscula Beurer Living BG13, un estadiómetro portátil de la marca Seca 213 , por 

otra parte, se utilizó el cuestionario del estilo de vida II (HPLP II). 

En la tabla 3 se muestran los instrumentos aplicados con la referencia 

correspondiente. 
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Tabla 3.  

Referencia de los Instrumentos utilizados 

Cuestionario Referencia 

Las ABVD utilizando el índice de Barthel Secretaría de Salud. (2022).  

Las AIVD utilizando el índice de Lawton Secretaría de Salud. (2022).  

Evaluación de la Movilidad Orientada por el 

Desempeño físico conocida como POMA 

(Performance-Oriented Mobility Assessment) por sus 

siglas en inglés 

⁠Instituto Nacional de las Personas 

Adultas Mayores, 2024 

Prueba de SARC-F (Strength, Assistance in walking, 

Rise from chair, Climb stairs-Falls) para diagnosticar la 

presencia de probable sarcopenia.  

Secretaría de Salud, 2022 

Cuestionario sobre la salud del paciente de 9 ítems 

PHQ-9 (Patient Health Questionnarie) 

Secretaría de Salud, 2022 

Mini-Examen del Estado mental [Mini-Mental State 

Examination (MMSE)]. 

Secretaría de Salud, 2022 

Mini-evaluación nutricional-formato Secretaría de Salud, 2022 

Cuestionario de percepción del estilo de vida saludable 

en seis dimensiones (HPLP II). 

⁠Walkeret al. 1995 

Batería corta de desempeño físico conocida por 

sus siglas en inglés como SPPB (Short Physical 

Performance Battery), 

Izquierdo et al. 2017  

 

Al término de los test complementarios se realizó una valoración de la 

capacidad física, utilizando la batería corta de desempeño físico conocida por 

sus siglas en inglés como SPPB (Short Physical Performance Battery), esta 

prueba consiste en tres dimensiones  la primera de equilibrio, la segunda de 

velocidad de la marcha en 4 metros y la tercera levantarse de la silla cinco veces, 

además de la velocidad de la marcha en 6 metros la cual consiste en recorrer a 

velocidad habitual la distancia y Time Up and Go (TUG) que comprende en 

recorrer una distancia de 4 metros ida y vuelta partiendo en posición de sentado 

y regresando a esta después de terminar la marcha a la posición inicial. 

Lo anterior se realizó para poder determinar el grado de capacidad física 

en los AM, teniendo en cuenta las puntuaciones, se logró elegir el programa de 

ejercicio físico multicomponente qué más se adecuaba a los participantes, en un 

inicio y cada cuatro semanas, hasta finalizar el programa, con el objetivo de 



                                        42 

observar las mejoras para poder realizar los ajustes necesarios a los programas 

de entrenamiento, siempre y cuando los AM mejorarán el puntaje para poder 

pasar a un siguiente nivel.  

Otras pruebas que se utilizaron para determinar u mayor riesgo de caídas 

es realizó la siguiente pregunta: ¿Has tenido 2 o más caídas en el último año o 

1 caída que generará atención médica?, posteriormente se aplicará la prueba de 

Timed Up and Go, después se aplicó la prueba de Velocidad de la marcha en 6 

metros, por último, para conocer si los AM habían sido diagnosticados con 

deterioro cognitivo moderado se le realizó la siguiente pregunta: ¿Ha sido 

diagnosticado con deterioro cognitivo? (Izquierdo et al., 2017). 

Tabla 4.  

Rangos de las escalas de valoración de la capacidad física 

Variable  Rango Clasificación  Evaluacuión  

SPPB 

(Bateria corta de 

desempeño físico) 

[(Izquierdo et al., 

2017)]  

0-12 1-Discapacitado,    

2-Fragil,            

3-Frágil prefrágil,     

4-Autonomo 

1-Clasificación más 

baja,       4-Mejor 

clasificación  

VM6M 

(Velocidad de la 

marcha 6 metros) 

[(Izquierdo et al., 

2017)] 

0-4 1-Normal,          

2-Marcador de fragilidad,         

3-Predice problemas de 

movilidad y caídas,             

4-Predice eventos 

adversos voltear los de 

velocidad 

1-Mejor clasificación   

4-Clasificación 

inferior  

TUG 

(Time Up and Go)  

[(Izquierdo et al., 

2017)] 

0-3 1-Normal,         

2-Indica fragilidad,         

3-Alto riesgo de caídas  

1-Mejor clasificación   

3-Clasificación 

inferior  

 

Para construir la variable de capacidad funcional se decidió tomar en 

cuenta las ABVD, así como las AIVD, también la batería de movilidad orientada 

al desempeño, SARCF, la mini evaluación del estado nutricional, el cuestionario 

sobre la salud del paciente y por último mini evaluación del estado mental. 
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Tabla 5.  

Rangos de las escalas de valoración de la capacidad funcional 

Variable  Rango Clasificación  Evaluacuión  

ABVDB 

(Actividades Básicas de la 

Vida diaria) [(Izquierdo et 

al., 2017)] 

0-100 1-Dependencia total,             

2-Dependencia severa,           

3-Dependencia moderada,        

4-Dependencia escasa,           

5-independencia  

1 Clasificación 

más baja,          

5 Clasificación 

más alta  

AIVDL 

(Actividades Instrumentales 

de la Vida Diaria) 

[(Izquierdo et al., 2017)] 

0-8 1-Dependencia total,              

2-Dependencia grave,            

3-Dependencia moderada,           

4-Dependencia ligera               

5-Autónomia 

1 Clasificación 

más baja,          

5 Clasificación 

más alta  

POMA 

(Batería de la Movilidad 

Orientada al Desempeño) 

[INGER (2022)] 

0-20 1-Riesgo de caídas alto,              

2-Riesgo de caídas moderado,          

3-Normal 

1 Clasificación 

más baja,          

3 Clasificación 

más alta  

SARC-F 

(Fuerza, Asistencia para 

caminar, Levantarse de una 

silla, subir escaleras y 

caídas) [INGER (2022)] 

0-10 1-Baja probabilidad de 

sarcopenia,       

2-Alta probabilidad de 

sarcopenia  

1 Mejor 

clasificación   2 

Clasificación 

inferior  

MNA-SF 

(Mini-evaluación nutricional-

formato corto) [INGER 

(2022)] 

0-14 1-Desnutrición,      

2-Riesgo de desnutrición,       

3-Sin desnutrición 

1 Clasificación 

más baja,       

3 Mejor 

clasificación 

PHQ-9 

(Cuestionario sobre la salud 

del paciente-9) [INGER 

(2022)] 

0-27 1-Depresión mínima,            

2-Depresión ligera,            

3-Depresión moderada,         

4-Depresión moderadamente 

grave,              

5-Depresión severa 

1 Mejor 

clasificación    

27 Clasificación 

inferior  

MMSE 

(Mini-examen del estado 

mental) [INGER (2022)] 

0-35 1-Probable deterioro cognitivo,          

2- Sin deterioro cognitivo 

1 Clasificación 

más baja,       

2 Calsificación 

siperior 

 

Una vez obtenidos los resultados de cada uno de los test que comprende 

el programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail, se procedió a la 
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selección de un pasaporte de ejercicio físico de acuerdo con el resultado de la 

capacidad funcional de los AM descritos en la tabla 6. Tomando en cuenta los 

resultados de la prueba SPPB y Velocidad de la marcha en 6 metros, los cuales 

fueron fundamentales para la asignación del pasaporte. 

Tabla 6.  

Criterios de selección de la muestra 

VALORACIÓN FUNCIONAL 

Limitación grave  

DISCAPACITADO 

Marcha nula. En silla o 

encamado. 

Normalmente, no 

puede mantenerse en 

pie. No hace 

levantadas 

Limitación moderada  

FRÁGIL 

Marcha con dificultad o 

con ayuda, hace 

algunas levantadas. 

Con dificultad de 

completar pruebas de 

equilibrio 

Limitación leve 

FRÁGIL, PREFRÁGIL 

Marcha autónoma. Trastornos 

de la marcha. Equilibrio sutil. 

Algunas dificultades para 

hacer 5 levantadas  

Limitación mínima 

o sin limitación  

AUTÓNOMO 

SPPB 0-3 

VM (6M) <0,5 m/s 

SPPB 4-6 

VM (6M) 0,5-0,8 m/s 

SPPB 7-9 

VM (6M) 0,9-1 m/s 

SPPB 10-12 

VM (6M) >1m/s 

PASAPORTE A  

Limitación grave, 

Discapacitado 

Haciendo estos 

ejercicios conseguirá 

levantarse de la silla  

PASAPORTE B 

Limitación moderada, 

Frágil 

Si hace estos 

ejercicios Notarás una 

gran mejoría 

PASAPORTE C1 Y C2 

Limitación leve, Frágil, Pre-

frágil 

El objetivo de estos ejercicios 

es que sigas disfrutando 

caminar 

PASAPORTE D 

Limitación mínima 

o sin limitación  

¡No te relajes! Si 

paras puedes 

empeorar 

rápidamente 
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Capítulo. 4 Resultados y discusión 

4.1 Descripción de la población en estudio 

Se realizó un estudio de seguimiento en el que se contó con la asistencia 

de 44 individuos pertenecientes a dos instituciones encargadas del cuidado de 

los AM de 60 años y más, en Cuernavaca, Morelos; para poder ingresar al 

estudio se realizó la invitación mediante una carta de consentimiento informado, 

la cual fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos (ver anexo 18 y 19) 

previa autorización del personal directivo de las instituciones.  

Las actividades se desarrollaron íntegramente dentro de las instalaciones 

de las instituciones participantes y presentaron una edad promedio de 83.3±8.5 

años. Del total de participantes en el programa de entrenamiento, 39 personas 

correspondieron al sexo femenino (88.6%) y cinco personas al sexo masculino 

(11.3%), alcanzaron una media de edad para las mujeres de 83.6 ±8.1 años, 

mientras que en el caso de los hombres 80.4 ±11.0 años (ver tabla 7). 

Tabla 7.  

Distribución de las características de la población. Adultos mayores 
institucionalizados 2023 (n=44) 

 
En conjunto Entre sujetos 

n=44 Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sexo     

Femenino 195(88.64) 
 

39(88.64) 

Masculino 25(11.36) 5(11.36) 

Centro     

Fidelita Ortiz 125(56.82) 25(56.82) 

Heredia López 95(43.18) 19(43.18) 

Edad     

60-69 15(6.82) 3(6.82) 

70-79 30(13.64) 6(13.64) 

80-89 130(59.09) 26(59.09) 

90+ 45(20.45) 9(20.45) 

Total 220(100) 44(100) 
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   Se logró una cohorte dinámica de 44 sujetos, quienes al menos fueron 

evaluados una vez. En la figura 4 (ver anexo 21) se muestra el proceso de 

reclutamiento y seguimiento. El promedio de mediciones fue de 2.5; de manera 

individual se obtuvo información de 21 personas en una sola ocasión, a 7 

participantes se les evaluó 2 veces, a 6 personas se les evaluó 3 veces, 3 

participantes fueron evaluados 4 veces y sólo a 3 personas se les evaluó 5 

veces. No todas las evaluaciones fueron completadas por las condiciones 

individuales de cada participante, en su caso se registró el valor cero por no 

haberse logrado la medición. A diferencia de cuando se asignó dato perdido 

(missing) cuando los participantes no aceptaban la evaluación o no se 

encontraban al momento de realizarla. 

Figura 4.  

Estructura de la cohorte con inclusiones y perdidas por medición. 
Adultos mayores institucionalizados 2023.  

 

 

En la tabla 8 se muestran los valores descriptivos de las dimensiones de la 

percepción de estilos de vida saludables. 
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Tabla 8.  

Valores descriptivos de percepción de estilos de vida saludable. Adultos mayores 
institucionalizados 2023 

Variable 

n=44 

Media En conjunto Entre sujetos 

DE DE 

Responsabilidad sanitaria 9.95 5.94 10.64 

Actividad física 8.69 5.75 9.32 

Nutrición 13.00 7.29 13.31 

Crecimiento espiritual 11.87 6.69 11.87 

Relaciones interpersonales 11.78 7.05 12.56 

Manejo del estrés 10.75 6.23 11.03 

DE: Desviación estándar 

 

4.2 Descripción de las variables de seguimiento  

La base de datos se elaboró teniendo en cuenta los resultados de las 5 

evaluaciones durante un periodo de 20 semanas, de las cuales fueron 15 para 

la intervención del programa de ejercicio físico multicomponente Vivifrail, en 

donde se evaluó la percepción de los estilos de vida, la capacidad funcional 

teniendo en cuenta las baterías del índice de Barthel para evaluar las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD), índice de Lawton que mide las actividades 

(AIVD), la Evaluación de la movilidad orientada por el desempeño, SARC-F 

(fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras, 

caídas), Mini-evaluación nutricional – formato corto, Cuestionario sobre la salud 

del paciente-9, Mini-examen del estado mental. Por otro lado, se evaluó la 

capacidad física con la batería corta de desempeño físico, Velocidad de la 

marcha en 6 metros y Timed Up and Go. Además, se tuvo en cuenta la edad de 

los AM, sexo y el centro.  

Se determinaron los totales de cada una de las variables que conforman 

la capacidad funcional y la capacidad física, ya que estos últimos sirvieron para 

asignar el pasaporte de ejercicio físico a cada uno de los participantes después 

de cuatro semanas de trabajo. Posterior a tener todos los datos y resultados en 

una hoja de Excel se procedió a utilizar el programa estadístico Stata®v.14, 

generando las variables de pasaporte a partir de la sumatoria de la escala de 

capacidad física; la sumatoria de capacidad funcional, se estandarizó a 
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porcentaje; además se determinaron las 6 dimensiones de la percepción de los 

estilos de vida saludable, así como su total. Se utilizó el análisis con datos panel, 

ya que analiza un conjunto de datos combinando una dimensión temporal, siendo 

esta las 5 evaluaciones de la capacidad física, y otra transversal, esta última 

corresponde a los AM institucionalizados que participaron en la intervención. 

Además, se cumple con los dos requisitos necesarios: 

1. Se tuvo un conjunto de individuos. 

2. Se contó con observaciones de los mismos individuos al menos 

parcialmente durante las 20 semanas de duración de la 

intervención.  

Se utilizó el comando xt ya que proporciona herramientas para analizar 

datos panel. Al interactuar con la base de datos se utilizó como primer comando 

xtset ya que este gestiona la configuración de los datos como panel (Hsiao, 2022) 

y se utilizó en conjunto de la variable id que corresponde a los AM y la variable 

medida la cual fue la variable temporal. 

Por otra parte, se utilizó los Modelos dinámicos, ya que este incorpora la 

relación existente entre la variable dependiente e independiente, de manera 

bidireccional, además de reflejar la interdependencia entre variables 

independientes (Labra, 2014). 

Se utilizaron los comandos los comandos xtsum los cuales nos informa 

las medias y desviaciones estándar en conjunto, entre sujetos y dentro de la 

evaluación, decidiendo tomar en cuenta los primero dos y el número de 

observaciones, así como su media (Hsiao, 2022; StataCorp, 2023).  

4.3 Distribución de la capacidad funcional 

Posteriormente se utilizó el comando xtsum para determinar los 

estadísticos de resumen de los indicadores que componen la capacidad 

funcional de forma individual, obteniendo la media, la desviación estándar en 

conjunto y entre sujetos descritos en la tabla 9. 
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Tabla 9.  

Descripción de la capacidad funcional y las variables latentes que la conforman. 
Adultos mayores institucionalizados 2023 

Variable 

n=44 
Media 

En 

conjunto 

DE 

Entre 

sujetos 

DE 

Porcentaje capacidad funcional 42.32 11.23 9.42 

Actividades Básicas 68.61 26.10 22.62 

Actividades Instrumentales 2.37 2.30 2.01 

Movilidad orientada al desempeño 15.01 8.15 7.88 

Batería SARCF 5.21 2.88 2.45 

Mini-evaluación nutricional 7.83 2.68 2.34 

Cuestionario sobre la salud del paciente-9 6.18 5.25 5.06 

Mini-evaluación estado mental 19.12 8.16 8.07 

SARCF= Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras, caídas; DE= Desviación 

estándar. 

 

Se utilizó la prueba de normalidad basada en asimetría y curtosis 

combinando las dos pruebas en una estadística general, en la tabla 9. 

 

Tabla 10.  

Normalidad de las variables de capacidad física. Adultos mayores 
institucionalizados 2023 

Variable obs P 

Porcentaje de capacidad funcional 108 0.17 

Actividades Básicas 108 < 0.00 

Actividades Instrumentales 107 < 0.00 

Movilidad orientada al desempeño 81 < 0.00 

Sarcf 105 < 0.00 

Mini-evaluación nutricional 106 0.93 

Cuestionario sobre la salud del paciente-9 103 < 0.00 

Mini-evaluación estado mental 96 0.27 

 

Como la prueba arrojo valores menores de 0.05 en su mayoría de forma 

individual, nos indica que el comportamiento no es normal, por tal motivo se 

decidió trabajar con la variable de capacidad funcional estandarizada en 
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porcentaje, misma que al presentar un nivel de significancia mayor que 0.05 nos 

indica que está distribuyéndose como una normal estándar.  

 

Figura 5.  

Prueba de normalidad de densidad de Kernel. Adultos mayores 
institucionalizados 2023 

 

 

Posterior a la prueba de normalidad de densidad (ver figura 5), se graficó 

la variable estandarizada de porcentaje de capacidad funcional a lo largo de las 

5 evaluaciones, para observar el comportamiento de esta durante el tiempo que 

duro la intervención (ver figura 6). 
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Figura 6.  

Porcentaje de capacidad funcional en cada una de las mediciones. 
Adultos mayores institucionalizados 2023. 

 

El porcentaje de capacidad funcional (&) se calculó a partir de la Sumatoria de 

las pruebas: Actividades básicas de la vida diaria (ABVD) + Actividades instrumentales 

de la vida diaria (AIVD) + Evaluación de la movilidad orientada por el desempeño 

(POMA) + Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras, 

caídas (SARCF) + Mini- evaluación nutricional- formato corto (MNA-SF) + Cuestionario 

sobre la salud del paciente-9 (PHQ9) + Mini-examen del estado mental (MMSE). 

 

4.4 Distribución del desempeño físico  

En la figura 7 se presenta el comportamiento de la batería corta de 

desempeño físico (SPPB por sus siglas en inglés) durante las 20 semanas de 

duración del programa de ejercicio físico. 
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Figura 7.  

Comportamiento de la Batería corta de desempeño físico en cada una de 
las mediciones. Adultos mayores institucionalizados 2023 

 

 

En la figura 8 podemos observar la clasificación del programa Vivifrail en 

cada una de las mediciones realizadas durante las 20 semanas de trabajo 

utilizando el programa de ejercicio físico, así como la capacidad física, la cual 

esta conforman por SPPB, Vm6m y TUG, los cuales sirvieron para poder asignar 

el pasaporte de ejercicio a cada uno de los AM, después de 4 semanas de trabajo 

con el programa de ejercicio. En la tabla 11, podemos observar la estadística 

descriptiva de las variables de capacidad física, el análisis para datos 

longitudinales nos permite calcular los promedios en conjunto y entre sujetos al 

ajustar por el número de mediciones realizadas por cada sujeto a lo largo del 

seguimiento. 
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Figura 8.  

Distribución de la media de capacidad funcional con pasaporte de ejercicio 
físico en cada medición. Adultos mayores institucionalizados 2023 

 

 

Tabla 11.  

Estadística descriptiva de variables de capacidad física. Adultos mayores 
institucionalizados 2023 

Variable 

n=44 

Media En conjunto 

DE 

Entre sujetos 

DE 

Desempeño físico 2.42 3.28 2.88 

Velocidad de la marcha 

6m (Tiempo en 

segundos) 

8.93 8.01 8.35 

Time Up and Go (tiempo 

en segundos) 

13.71 12.91 13.36 

 

4.5 Análisis bivariado  

Se compararon las variables de ajuste que se integrarán al modelo con la 

variable de exposición (capacidad física) a partir de la sumatoria de los ítems de 

la batería corta de desempeño físico que se muestran en la tabla 12. 
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En la figura 9 se muestra el incremento de sumatoria de los componentes 

de la capacidad funcional a medida que se mejora el puntaje de desempeño 

físico. 

Figura 9.  

Relación entre la suma de capacidad funcional y el desempeño físico. 
Adultos mayores institucionalizados 2023 

 

Porcentaje de capacidad funcional (&): Sumatoria de las pruebas = Actividades básicas 

de la vida diaria (ABVD) + Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) + Evaluación de la 

movilidad orientada por el desempeño (POMA) + Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de 

una silla, subir escaleras, caídas (SARCF) + Mini- evaluación nutricional- formato corto (MNA-

SF) + Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ9) + Mini-examen del estado mental 

(MMSE). Batería corta de desempeño físico (SPPB) 

 

En este modelo estadístico de regresión lineal simple se observa como la 

edad afecta de forma negativa (valor p=0.05), la capacidad física -.09 puntos por 

cada punto obtenido en la batería corta de desempeño físico, durante 2.5 

mediciones en promedio.  
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Tabla 12.  

Relación de la capacidad física individual con las variables de ajuste con 

regresión lineal simple para datos de seguimiento o datos panel. Adultos mayores 

institucionalizados 2023 

Variables Coef. Valor P En conjunto R2 Entre sujetos R2 Sig. 

Edad -.09 0.05 0.05 0.08 ** 

Sexo 2.04 0.12 0.08 0.03 
 

Centro .40 0.64 0.00 0.00 
 

Percepción de estilo de vida      

Responsabilidad sanitaria  .06 0.18 0.02 0.07  

Actividad física .06 0.23 0.02 0.09  

Nutrición  .04 0.49 0.00 0.01  

Crecimiento espiritual  .04 0.34 0.01 0.06  

Relaciones interpersonales  .05 0.21 0.03 0.10  

Manejo del estrés  .08 0.08 0.04 0.09 * 

*** p<.01, ** p<.05, * p<.1 

. 
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Figura 10.  

Correlación de la capacidad funcional con la edad. Adultos mayores 
institucionalizados 2023 

 

Porcentaje de capacidad funcional (&): Sumatoria de las pruebas = Actividades básicas 

de la vida diaria (ABVD) + Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) + Evaluación de la 

movilidad orientada por el desempeño (POMA) + Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de 

una silla, subir escaleras, caídas (SARCF) + Mini- evaluación nutricional- formato corto (MNA-

SF) + Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ9) + Mini-examen del estado mental 

(MMSE). 

 

En la figura 10 se puede observar el comportamiento de la disminución de 

la capacidad funcional de los AM institucionalizados con relación con la edad de 

los participantes durante las 20 semanas de aplicación del programa, lo que nos 

indica que a mayor edad menor capacidad funcional presentaron los AM 

evaluados. 

En la figura 11 se puede observar la relación en puntaje obtenido en 

sumatoria de la capacidad funcional en los adultos institucionalizados por cada 

uno de los centros, lo que nos indica que no existe gran diferencia entre las dos 

instituciones.  
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Figura 11.  

Correlación de la capacidad funcional y el centro 

 

Porcentaje de capacidad funcional (&): Sumatoria de las pruebas = Actividades básicas 

de la vida diaria (ABVD) + Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) + Evaluación de la 

movilidad orientada por el desempeño (POMA) + Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de 

una silla, subir escaleras, caídas (SARCF) + Mini- evaluación nutricional- formato corto (MNA-

SF) + Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ9) + Deterioro cognitivo moderado (DCM) 

+ Mini-examen del estado mental (MMSE). 

 

4.5 Relación de las variables ajustadas en el modelo de regresión 

lineal múltiple 

En este modelo estadístico se observa que el desempeño físico mejora, 

de manera significativa (valor p=0.00), la capacidad funcional 1.60 por cada 

punto de la capacidad funcional estandarizada ajustada por sexo, edad, centro 

de atención y las dimensiones de percepción de estilo de vida saludable de 

Pender en 2.5 mediciones en promedio. (B=1.60, valor p=0.000) 

IC95%(.94,2.27). Por otra parte, se cuenta con valores de R2 en conjunto de 

0.28 y entre sujetos de 0.38 lo cual nos sugiere que la capacidad funcional es 

predicha por el desempeño físico en un 28% y 38% respectivamente.  
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Tabla 13.  

Regresión lineal múltiple de la capacidad funcional estandarizada 

Variable Coeficiente DE Valor P Sig. 

SPPB 1.60 .34 0.00 *** 

Sexo  1.20 3.84 0.75  

Edad .04 .12 0.70  

Centro 1.18 2.45 0.63  

Percepción de estilo de vida saludable     

Responsabilidad sanitaria  -.23 .25 0.36  

Actividad física  .09 .24 0.69  

Nutrición  -.23 .28 0.40  

Crecimiento espiritual .05 .25 0.82  

Relaciones interpersonales .26 .26 0.31  

Manejo del estrés  -.11 .30 0.70  

*** p<.01, ** p<.05, * p<.1 . Obs=108, n=44. 1 a 5 mediciones en promedio 2 por sujeto 

Nota: R2 en conjunto 0.28, entre sujetos 0.38 

DE: Desviación estándar 

SPPB: Batería corta de desempeño físico  

 

 

4.6 Discusión  

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto del programa de 

entrenamiento Vivifrail sobre la capacidad funcional en AM institucionalizados 

dentro del municipio de Cuernavaca durante 20 semanas. De la población total 

en la casa hogar Heredia López se conto con 28 AM de los cuales 5 fueron 

varones y 23 mujeres;  en el caso de la casa de reposo Fidelita Ortiz se conto 

con una población de 34 mujeres. Sin embargo, la muestra se conformó de 44 

AM, de los cuales 19 (43.18%9) AM pertenecía al Centro Heredia López y 25 

(56.82%) AM al Fidelita Ortiz; de tal manera que no fue homogénea la muestra 

entre los centros de evaluación, sin embargo no se encontraron diferencias entre 

las características de los participantes, incluso por sexo. 

Identificamos una ausencia de consenso en la forma de valorar la 

capacidad funcional, lo cual coincide con los hallazgos de Angulo (2020). Esto 

debido a la diversidad y las particularidades de dependencia motriz que presenta 
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la población de AM institucionalizado, ya que estas características dificultan 

establecer un estándar de oro para medir dicha capacidad.  

En este contexto, Valenzuela (2023) y Segovia Díaz de León & Torres 

Hernández (2011) integran en la valoración de la capacidad funcional del AM el 

índice de Barthel (ABVD) y el índice de Lawton (AIVD), en este sentido decidimos 

integrarlas a la capacidad funcional como los instrumentos de evaluación de las 

ABVD e instrumentales respectivamente, además de la movilidad orientada por 

el desempeño, SARC-F, mini-evaluación nutricional-formato corto, cuestionario 

sobre la salud del paciente-9 y mini-examen del estado mental. Esta propuesta 

busca ofrecer una perspectiva más integral y precisa en la evaluación de la 

capacidad funcional. 

Al evaluar la capacidad física con el instrumento SPPB que integra los 

componentes de equilibrio, velocidad de la marcha en 4 metros y la fuerza en las 

piernas que nos proporciona un puntaje para clasificar el tipo de entrenamiento 

multicomponente del AM, nos encontramos que los AM de ambas instituciones 

presentaron mayoritariamente un puntaje bajo, el cual se puede observar en la 

figura 7, donde se muestra la clasificación del programa durante las 20 semanas 

mientras que en la figura 9, se puede observar que a medida de que incrementa 

la sumatoria de los componentes del desempeño físico mejora el puntaje de la 

capacidad funcional, estas observaciones se relacionan con Huisingh-Scheetz e 

(2021); Sánchez-Sánchez (2022); Welch (2021); Lee et al. (2021) que indican 

que un puntaje menor en SPPB indica una mayor dependencia funcional en los 

AM.  

Por otro lado en las evaluaciones la mayoría de los AM presentaron 

incapacidad para mantenerse de pie o desplazarse de forma independiente, para 

poder completar las pruebas y en algunos casos se negaron a realizar las 

evaluaciones, de modo similar a lo descrito por Huisingh-Scheetz (2021); Theou 

(2011), mencionando que esas limitantes generan una puntuación baja la cual 

no se modifica debido a la dependencia funcional o la incapacidad para realizar 

las mismas, por tal motivo parece que los AM no obtienen beneficios con los 

programas de ejercicio físico. 

Encontramos una disminución del comportamiento de la capacidad 

funcional de los AM de las dos instituciones relacionados con la edad, el cual nos 

indica aquellos AM con mayor edad tienen una menor capacidad funcional ver 
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figura 10, como lo mencionado por Coelho-Junior (2021) que el rendimiento físico 

en diferentes pruebas de función física, disminuye a medida que incrementa la 

edad de los AM.  

Para los resultados de la presente investigación donde en el modelo 

estadístico se observa una mejora en el desempeño físico de manera 

significativa (valor p=0.00), en 1.60 por cada punto de capacidad funcional 

estandarizada ajustada por sexo, edad y centro de atención, en este sentido 

coincidimos con lo descrito por Theou (2011), Concha-Cisternas (2020), Courel-

Ibáñez (2021), Romero-García (2021) y Sánchez-Sánchez (2022); han señalado 

que programas de entrenamiento físico multicomponente, con una duración 

entre 4 a 20 semanas, tiene el potencial de mejorar los indicadores de fragilidad. 

En este sentido se evidencia la importancia de la práctica de ejercicio físico 

multicomponente en la población de AM institucionalizados, como una estrategia 

clave para mejorar su bienestar y calidad de vida. 

4.6 Conclusiones 

En este estudio con el programa de entrenamiento multicomponente 

Vivifrail comprobamos que es una herramienta fácil de implementar y asequible, 

además de que nos permitió dosificar el entrenamiento físico como una receta 

que puede adaptarse a la capacidad motriz y a las condiciones de los AM.  

A partir de las características de la población institucionalizada, de forma 

general los AM presentaron un grado de fragilidad y dependencia funcional, 

debido a diversos factores como deterioro cognitivo, problemas motrices y 

funcionales, entre otras. Dada la población seleccionada nos encontramos con 

un mayor número de AM clasificados con pasaporte A, esto debido a los 

problemas de movilidad y dependencia funcional que presentaron de manera 

generalizada.  

Nuestro estudio aporta evidencia al respecto de que el programa de 

ejercicio físico multicomponente Vivifrail es una herramienta eficaz, que nos 

permite clasificar la capacidad física y el riesgo de caídas en población 

institucionalizada, lo cual podríamos suponer por analogía que también a la no 

institucionalizada. Se evaluó la capacidad funcional mediante de la integración 

las escalas, incluyendo las ABVD, AIVD, movilidad orientada al desempeño, 

fuerza, asistencia para caminar, levantase de una silla, subir escaleras y caídas, 
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las cuales nos permitieron evaluar de forma integral esta variable. Además, 

logramos estandarizar la capacidad funcional a través de las 7 pruebas antes 

mencionadas, las cuales que contemplan alguna categoría de la capacidad 

funcional.  

En este estudio, logramos analizar el beneficio que obtuvieron los AM 

institucionalizados por el programa de entrenamiento multicomponente Vivifrail 

siendo significativa la mejora que el desempeño físico brinda sobre la capacidad 

funcional, en 1.6 por cada punto de la capacidad funcional estandarizada y 

ajustada por sexo, edad, centro de atención y las dimensiones de percepción de 

estilos de vida saludable.  

Aunado a esto se demostró que en esta población institucionalizada 

puede mejorar la capacidad funcional integrando ejercicios de fuerza, 

cardiovascular, flexibilidad, equilibrio y marcha. Se necesitan investigaciones 

adicionales para confirmar nuestros resultados, en instituciones dedicadas al 

cuidado de los AM, así como en la salud pública, por lo cual vemos la necesidad 

de fomentar la profesionalización y capacitación, en este tema, al personal a 

cargo de los cuidados de los AM. 

Capítulo. 5 Consideraciones éticas y buenas prácticas de 

investigación 

Es importante mencionar, que de acuerdo con la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud y conforme los lineamientos 

internacionales de las buenas prácticas en investigación, este proyecto respeta 

los principios éticos de beneficencia, justicia y autonomía. Primero, porque el 

protocolo fue sometido al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos; quienes evaluarón 

el protocolo y sellaron la carta de consentimiento informado, misma que se utilizó 

para informar y obtener el consentimiento de participación. Por otra parte, se 

aseguró la confidencialidad de los datos al asignar a los participantes un número 

de folio para no hacer uso de sus nombres durante el análisis e interpretación de 

los datos. Además, los participantes tuvieron total libertad de participar o no en 

el estudio, con lo que se cumplió con el principio de autonomía. 
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CUESTIONARIO DEL ESTILOS DE VIDA II

INSTRUCCIONES:  Este cuestionario contiene oraciones acera de su estilo de vida o hábitos personales al presente.
Por favor, responda a cada oración lo más exacto posible y trate de no pasar por alto ninguna oración.  Indique la
frecuencia con la que usted se dedica a cada conducta o costumbre, haciendo un circulo alrededor de la respuesta
correcta:

N = nunca, A = algunas veces, M = frecuentemente, o  R = rutinariamente
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 1.  Discuto mis problemas y preocupaciones con personas allegadas. N A M R

 2.  Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en colesterol. N A M R

 3.  Informo a un doctor(a) o a otros profesionales de la salud cualquier señal inusual N A M R
o síntoma extraño.

 4.  Sigo un programa de ejercicios planificados. N A M R

 5.  Duermo lo suficiente. N A M R

 6.  Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma positiva. N A M R
 
 7.  Elogio fácilmente a otras personas por sus éxitos. N A M R

 8.  Limito el uso de azúcares y alimentos que contienen azúcar (dulces). N A M R

 9.  Leo o veo programas de televisión acerca del mejoramiento de la salud. N A M R

10. Hago ejercicios vigorosos por 20 o más minutos, por lo menos tres veces a la semana N A M R
      (tales y como caminar rápidamente, andar en bicicleta, baile aeróbico, usar la 

maquina escaladora).

11. Tomo algún tiempo para relajarme todos los días. N A M R

12. Creo que mi vida tiene propósito. N A M R

13. Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras. N A M R

14. Como de 6-11 porciones de pan, cereales, arroz, o pasta (fideos) todos los días. N A M R

15. Hago preguntas a los profesionales de la salud para poder entender sus instrucciones. N A M R

16. Tomo parte en actividades físicas livianas a moderadas (tales como carminar N A M R
continuamente de 30 a 40 minutos, 5 o más veces a la semana.

17. Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar. N A M R

18. Miro adelante hacia el futuro. N A M R

19. Paso tiempo con amigos íntimos. N A M R

20. Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los días. N A M R

21. Busco una segunda opinión, cuando pongo en duda las recomendaciones de mi N A M R
proveedor de servicios de salud.

22. Tomo parte en actividades físicas de recreación (tales como nadar, bailar, andar N A M R
en bicicleta).

23. Me concentro en pensamientos agradables a la hora de acostarme. N A M R

24. Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a). N A M R

25. Se me hace fácil demostrar preocupación, amor y cariño a otros. N A M R

 Anexo 2. Cuestionario del estilo de vida II 
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26. Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los días. N A M R

27. Disuto mis cuestiónes de salud con profesionales de la salud. N A M R

28. Hago ejercicios para estirar los músculos por lo menos 3 veces por semana. N A M R

29. Uso métodos especificos para controlar mi tensión. N A M R

30. Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida. N A M R

31. Toco y soy tocado(a) por las personas que me importan. N A M R

32. Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada día. N A M R

33. Examino mi cuerpo por lo menos mensualmente, por cambios físicos o señales N A M R
peligrosas.

34. Hago ejercicios durante actividades físicas usuales diariamente (tales como caminar a N A M R
la hora del almuerzo, utilizar escaleras en vez de elevadores, estacionar el carro lejos 
del lugar de destino y, caminar).

35. Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y pasatiempos. N A M R

36. Encuentro cada día interesante y retador (estimulante). N A M R

37. Busco maneras de llenar mis necesidades de intimidad. N A M R

38. Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado, frijoles, huevos, N A M R
y nueces todos los días.

39. Pido información de los profesionales de la salud sobre como tomar buen N A M R
cuidado de mi misma(o).

40. Examino mi pulso cuando estoy haciendo ejercicios. N A M R

41. Practico relajación o meditactión por 15-20 minutos diariamente. N A M R

42. Estoy consciente de lo que es importante para mí en la vida. N A M R

43. Busco apoyo de un grupo de personas que se preocupan por mí. N A M R

44. Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenido de grasas y sodio en los N A M R
alimentos empacados.

45. Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud personal. N A M R

46. Alcanzo mi pulso cardíaco objectivo cuando hago ejercicios. N A M R

47. Mantengo un balance para prevenir el cansancio. N A M R

48. Me siento unido(a) con una fuerza mas grande que yo. N A M R

49. Me pongo de acuerdo con otros por medio del diálogo y compromiso. N A M R    

50. Como desayuno. N A M R

51. Busco orientación o consejo cuando es necesario.   N A M R

52. Expongo mi persona a nuevas experiencias y retos. N A M R

© S.N. Walker, K. Sechrist, N. Pender, 1995.  
Reproduction without the author's express written consent is not Se prohibe la reproducción de este cuestionario sin el permiso
permitted.  Permission to use this scale may be obtained from: escrito de las autoras.  Se puede obtener dicho permiso de:

Susan Noble Walker, College of Nursing, University of Nebraska Medical Center, Omaha, NE 68198-5330.
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Anexo 3. Índice de Barthel
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Anexo 4. Índice de Lawton  
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Anexo 5. Evaluación de la Movilidad Orientada por el Desempeño 

(POMA) 
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Anexo 6. Strength, Assistance in walking, Rise from chair, Climb 

stairs- Falls (SARC-F).  
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Anexo 7. Mini- Nutritional Assessment-Short Form 
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Anexo 8. Cuestionario sobre la salud del paciente-9 
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Anexo 9. Mini-Examen del Estado Mental (MMSE) 
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Anexo 10. Bateria corta de desempeño físico (SPPB) 
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Anexo 11. Caídas Recientes 
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Anexo 12. Velocidad de la marcha 6 metros  

  

 



                                        89 

Anexo 13. Timed Up and Go  
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Anexo 14. Deterioro cognitivo moderado 
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Anexo 15. Programa de ejercicio pasaporte “A”

 

PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO PASAPORTE “A” SEMANA 1-4 
Lunes  Martes  Miércoles  Jueves Viernes  Sábado  Domingo 

       
 

Ejercicio  Indicaciones  Trabajo  

 

Levantarse de la silla con ayuda 
de otra persona o de un 
andador. Comenzar con andar a 
su paso de 5-10 segundos. 
Pararse, descansar y reiniciar de 
nuevo la marcha. Repetir este 
procedimiento 5 veces mas  

Aumentar el tiempo hasta 
conseguir caminar 1-2 minutos 
de manera continua. 
Solo se iniciará cuando haya 
mejorado su fuerza muscular  

 

Agarra una pelota antiestrés 
con la mano y apriétala poco a 
poco tan fuerte como puedas, 
relaja tu mano  

Realiza 3 series de 12 
repeticiones y descansa 1 
minuto entre series. 
Una vez acabadas las series 
descansa y repite con la otra 
mano. 

 

Agarra las bandas elásticas de 
color azul de 0.35 mm de 
espesor.  
Siéntate con los brazos 
estirados a lo largo del cuerpo y 
toma los extremos. Flexiona los 
codos dirigiéndolos hacia los 
hombros  

3 series de 12 repeticiones y 
descansa 1 min entre serie.  
Ajusta la intensidad de acuerdo 
con la proximidad del agarre 

 

Sentado en una silla, extiende 
horizontalmente una pierna 
procurando mantenerla lo más 
recta posible con banda elástica 
de color azul  

Realiza 3 series de 12 
repeticiones con cada pierna y 
descansa un min entre serie  
 

 

Sentarse en una silla firme y la 
persona que te ayuda en frente 
de la persona con los brazos 
extendidos.  
Apoyar bien los pies en el suelo 
levantarse y agarrando los 
brazos de la persona que ayuda 
y arriba mantener 1 segundo, 
después sentarse  

3 series de 12 repeticiones y 
descanso de 1 min entre serie  

 

Situarse de pie, cerca de una 
mesa, pared o familiar suyo. 
Colocar el talón de un pie en 
contacto con el otro y tratar de 
caminar en línea recta 
poniendo el talón del pie 
delante del otro  

3 series de 15 pasos y descanso 
de 30 segundos entre serie  

 

Desde sentado o de pie estira 
los brazos hacia arriba con las 
manos entrelazadas, como si 
quisieras tocar el techo 
mantener de 10-12 segundos 

3 series de 3 repeticiones, 
descansa 30 segundos entre 
serie  
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Anexo 16. Programa de ejercicio pasaporte “B” 

 

PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO PASAPORTE “B y B+”  

SEMANA 1-4 
Lunes  Martes  Miércoles  Jueves Viernes  Sábado  Domingo 

       
 

Ejercicio  Indicaciones  Trabajo  

 

Camina mirando al frente, no hacia 
el suelo. Primero apoya el talón y 
luego los dedos.  
Mantén los hombros relajados y los 
brazos balanceándose ligeramente 

Camina 5 series de 2-5 minutos 
descansando 1 min entre series 
Terminar caminando lentamente 2 
min para relajar 

 

Agarra las bandas elásticas de color 
roja de 0.45 mm de espesor.  
Siéntate con los brazos estirados a 
lo largo del cuerpo y toma los 
extremos. Flexiona los codos 
dirigiéndolos hacia los hombros 

Realiza 3 series de 12 repeticiones y 
descansa 1 minuto entre series. 
Ajusta la intensidad de acuerdo con 
la proximidad del agarre. 

 

Agarra una pelota de goma o 
antiestrés con la mano y apriétala 
poco a poco tan fuerte como 
pueda. Después relaje la mano 

Realiza 3 series de 12 repeticiones y 
descansa 1 min entre series, 
realizar con ambas manos 

 

Sitúate de pie en frente de una 
mesa. Empieza a agacharse 
flexionando las caderas y rodillas 
como si fuera a sentarse; luego 
vuelva a la posición inicial. Coloca 
una silla atrás para mayor 
seguridad. 

Realiza 3 series de 12 repeticiones y 
descansa 1 minuto entre series 

 

Colócate de pie apoyado a lado de 
una mesa o barandilla. Camina 7 
pasos de puntillas, apoyando su 
peso solamente en las puntas de 
los pies.  

Realiza 3 series de 14 pasos y 
descansa 1 minuto entre series 

 

Siéntate en una silla separándose 
del respaldo y con los brazos 
colgando a ambos lados del cuerpo. 
A contin

u

ación, mueve los brazos 
hacia atrás intentando agarrar el 
respaldo como en la imagen, 
manteniendo 10 segundos  

Realiza 3 series de 3 repeticiones 
descansando 30 segundos entre 
series 

 

De sentado o de pie estirar los 
brazos hacia arriba con las manos 
entrelazadas, como si quisieras 
tocar el techo. Mantén la posición 
durante 10-12 segundos, después 
realiza una pausa relajando los 
brazos 5 segundos 

Haz 3 series de 3 repeticiones. Y 
realiza un descanso entre serie de 
30 segundos. 
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Anexo 17. Programa de ejercicio pasaporte “C” 

 

 

PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO PASAPORTE “C, C+” SEMANA 1-4 
Lunes  Martes  Miércoles  Jueves Viernes  Sábado  Domingo 

       
 

Ejercicio Indicaciones  Trabajo  

 

Camina mirando al frente, no hacia 
el suelo. Primero apoya el talón y 
luego los dedos.  
Mantén los hombros relajados y los 
brazos balanceándose ligeramente 

Camina 5 series de 2-5 minutos 
descansando 1 min entre series 
Terminar caminando lentamente 2 
min para relajar 

 

Enrolla una toalla pequeña. 
Aprieta poco a poco, pero tan 
fuerte como puedas durante 2-3 
segundos. 

Realiza 3 series de 12 repeticiones y 
descansa 1 minuto entre series. 

 

Agarra las bandas elásticas de color 
negro de 0.55 mm de espesor.  
Siéntate con los brazos estirados a 
lo largo del cuerpo y toma los 
extremos. Flexiona los codos 
dirigiéndolos hacia los hombros 

Realiza 3 series de 12 repeticiones y 
descansa 1 minuto entre series. 
Ajusta la intensidad de acuerdo con 
la proximidad del agarre. 

 

Siéntate en una silla firme y con 
apoyabrazos. 
Apoya bien los pies en el suelo y 
levántate sin apoyarte en los 
apoyabrazos de la silla, mantén 1 
segundo arriba y vuelve a sentarte  

Realiza 3 series de 12 repeticiones y 
descansa 1 minuto entre serie. 

 

Junto a una mesa o barandilla pon 
una marca en el suelo con cinta 
adhesiva. Camina hacia la marca y 
pasa por encima de la marca 
simulando un obstáculo de 15 cm 
de altura, utiliza la mesa o 
barandilla como apoyo cuando lo 
necesites.  

Realizar 8 series de 5 obstáculos. 
Descansa 1 minuto entre series. 

 

Coloca 2 botellas de agua en el 
suelo a una distancia mínima de 1 
metro una de otra, camina entre 
ellas haciendo “ochos” como en la 
imagen. Para y descansa 10 
segundos sin sentarte 

Realiza 3 series de 2 vueltas y 
descansa 1 minuto entre series. 

 

Estira una de las piernas apoyando 
el talón en el suelo. Coloca las dos 
manos apoyadas en la rodilla 
contrarias a la pierna estirada, 
mantén 10-12 segundos descansa 5 
segundos 

Realiza 3 series de 6 repeticiones 
alternando ambas piernas y 
descansa 1 minuto entre series. 

 

De sentado o de pie estirar los 
brazos hacia arriba con las manos 
entrelazadas, como si quisieras 
tocar el techo. Mantén la posición 
durante 10-12 segundos, después 
realiza una pausa relajando los 
brazos 5 segundos 

Haz 3 series de 3 repeticiones. Y 
realiza un descanso entre serie de 
30 segundos. 
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Anexo 18. Dictamen comité de ética  
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Anexo 19. Consentimiento informado  
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Anexo 20 Respuesta consejo de investigación FCD
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Anexo 21 Comportamiento de la cohorte AM institucionalizados 2023 

Frecuencia Porcentaje Acumulado Patrón de participación 

11 26.83 26.83 1…. 

5 12.2 39.03 ..1.. 

3 7.32 46.35 …1. 

3 7.32 53.67 .1… 

3 7.32 60.99 11111 

2 4.88 65.87 1.11. 

2 4.88 70.75 11… 

2 4.88 75.63 11.1. 

2 4.88 80.51 1111. 

1 2.44 82.95 …11 

1 2.44 85.39 .1.1. 

1 2.44 87.83 .11.. 

1 2.44 90.27 .111. 

1 2.44 92.71 1…1 

1 2.44 95.15 1..1. 

1 2.44 97.59 1..11 

1 2.44 100 1.111 

44 100 
 

xxxxx 
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