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Resumen
Objetivo. Determinar la validez de una batería de pruebas
de capacidades físicas en una muestra de adultos mayores de
la comunidad. Material y métodos. Para este estudio se
analizaron los datos basales del estudio NuAge, recolectados
de diciembre de 2003 a abril de 2005 y que incluyeron 1 793
varones (48%) y mujeres (52%) (74.4 ± 4.1 años) de Mon-
treal, Laval y Sherbrooke, Canadá. Se construyó una batería
para la medición de las capacidades físicas (BCF) a partir de
la suma de cuatro pruebas según el método propuesto por
Guralnik (equilibrio en un pie, velocidad de la marcha en cua-
tro metros a paso normal, levantarse de una silla cinco veces
y el timed “up & go”). Mediante análisis de regresión lineal se
establecieron la asociación de la edad, el sexo y la actividad
física con la BCF. Resultados. La BCF se asoció de forma
significativa con pruebas que evalúan el estado físico y de
salud de los individuos, por lo que se determinó la validez de
contenido y de criterio. La BCF tuvo un coeficiente alfa de
0.74. Los análisis de regresión probaron que la disminución
en las capacidades físicas relacionadas con la edad es similar
en varones y mujeres. Conclusión. La batería es una herra-
mienta válida en la medición de las capacidades físicas. El mejor
desempeño ocurre en los individuos más jóvenes, aquéllos
con más actividad física y en los varones. Esta BCF puede
servir de modelo para utilizarse en el estudio de las capaci-
dades de los adultos mayores que viven en la comunidad.

Palabras clave: anciano; validez; desempeño; discapacidad;
medición; Canadá
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Abstract
Objective: To assess the validity of a battery of functional
capacity tests in community-living elderly Canadians. Ma-
terial and Methods. Design: cross-sectional study. Study
population: baseline data from 1793 men and women aged
74.4 ± 4.1 participating in the NuAge longitudinal study
were collected from December 2003 to April 2005 and
used for the analyses. A global score measuring functional
capacities (BFC) was constructed as the sum of four tests
according to a method proposed by Guralnik [Timed Up &
Go, walking speed (4 m), chair stands (five times), standing
balance]. Multivariate linear regression analysis was used to
study the relationship between age, sex, and physical activity,
and BFC score. Results: The global functional capacities score
had an internal consistency of 0.74. It was significantly associ-
ated with age, sex and measures of mental and physical health
status including: cognitive function (<0.001), depressive symp-
toms (<0.001), nutritional risk (<0.001), burden of disease
(<0.001), and level of physical activity (<0.001) thus support-
ing the construct validity of the global score. Age related dif-
ferences in BFC were consistent and similar among men and
women. Conclusion: The global score of functional capacity
tests provided a valid assessment of physical capacities in the
community-living elderly. While men had higher global BFC
scores than women, among both sexes the best performance
was observed in the youngest age group and in those report-
ing more physical activity.

Key words: elderly; validity; performance; disability; mea-
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E l número de adultos mayores aumenta a nivel mun-
dial. Un ejemplo es México donde, en el año 2000,

los ancianos representaban 7.1% de la población, es
decir, 6.9 millones de personas, y se prevé que sean 32.4
millones en 2050, cuando un mexicano de cada cuatro
tendrá más de 65 años.1 Sin embargo, con el avance de
la edad, algunas capacidades físicas se deterioran y los
problemas de salud aumentan. La edad cronológica es
con toda probabilidad el factor más importante y con-
sistente en la aparición de la discapacidad de los ancia-
nos debido a que el riesgo relativo aumenta alrededor
de 2.0 por cada 10 años de edad que pasan.2-5 La disca-
pacidad conlleva graves consecuencias en la salud de
los adultos mayores; por ejemplo, su presencia se acom-
paña de un mayor riesgo de depresión,6 institucionaliza-
ción7 y muerte.8 Por lo tanto, preservar las capacidades
funcionales y disponer de un desempeño físico adecua-
do es crucial para mantener la autonomía y un buen
estado de salud.7

Para la Organización Mundial de la Salud, “capa-
cidad” se define como “la capacidad plena del indi-
viduo para cumplir con una tarea o una acción”; en
contraste, el “desempeño” corresponde a “lo que el in-
dividuo hace en su ambiente cotidiano”.9 La medición
de las capacidades funcionales es un componente fun-
damental en la evaluación del adulto mayor. Ésta, tan-
to en clínica como en investigación, permite identificar
a los ancianos que presentan algún grado de discapa-
cidad. Ello ha sido posible gracias al desarrollo de prue-
bas objetivas y estandarizadas de medición, las cuales
presentan múltiples ventajas sobre los autorreportes10

y la información obtenida de un “proxy”,11 pero sobre
todo ventajas en términos de validez.12

En 1994, Guralnik y colaboradores propusieron una
batería de pruebas que demostró ser válida y confiable
para la evaluación de las capacidades funcionales de los
adultos mayores de la comunidad.8 Tal instrumento
mostró ser útil en la predicción del deterioro funcional,
la institucionalización y la mortalidad.8,13 La aplicación
de esta batería se ha expandido en grandes estudios
epidemiológicos de Estados Unidos,14-19 pero su validez
no ha sido bien explorada en poblaciones diferentes.

El propósito de este artículo es demostrar la vali-
dez de esta batería de pruebas, la cual es práctica, rá-
pida, segura y eficaz en la medición de las capacidades
físicas, en una muestra de adultos mayores canadien-
ses que viven en la comunidad.

Material y métodos
Participantes

Los sujetos son participantes del Estudio Longitudi-
nal de Québec “NuAge”, un estudio original cuyo pro-

pósito es determinar el papel de la nutrición en el “en-
vejecimiento exitoso”. NuAge comprende el segui-
miento anual de 1 793 hombres y mujeres cuyas edades
se ubican entre 68 y 82 años, en buenas condiciones
generales de salud a su ingreso en la cohorte, y duran-
te un periodo de cinco años. La muestra se constituyó
con sujetos seleccionados de manera aleatoria y se es-
tratificó por edad y sexo, según la información del Re-
gistro del Seguro Médico de Quebec (RAMQ) de las
poblaciones de Montreal, Laval y Sherbrooke, Cana-
dá. La recolección de datos inició en diciembre de 2003
en los dos centros de investigación principales (Mon-
treal y Sherbrooke). De cada participante se obtiene
información sociodemográfica, nutricia, funcional,
médica, biológica y social. Nutriólogos y enfermeras
con experiencia recaban e introducen directamente ta-
les datos en un programa de informática específico
(William®), según una guía de procedimientos y de
acuerdo con un proceso de estandarización riguroso.

Variables e instrumentos de medición

Las pruebas de capacidades físicas que se presentan
fueron adaptadas de otras que se utilizaron de manera
previa y según el método propuesto por Guralnik y
colaboradores,8,20-23 donde se prefiere la inclusión de
pruebas que evalúan sobre todo la función de las ex-
tremidades inferiores. Esta “batería de capacidades fí-
sicas” conjunta una serie de mediciones que permiten
evaluar el equilibrio, la marcha, la fuerza y la resisten-
cia, además de que reflejan la planeación motora y las
estrategias cognitivas correspondientes.19,24 Una sola
persona puede aplicar la batería en un espacio físico
reducido e, incluso, en el domicilio del sujeto. Para la
adecuada aplicación e interpretación de las pruebas,
los evaluadores se estandarizaron de forma rigurosa y
demostraron a cada participante cómo realizar la ta-
rea antes de su ejecución.

La ausencia de un “estándar de oro” dificulta es-
tablecer la validez de criterio de las pruebas de capaci-
dad física. No obstante, la validez de constructo se
estableció previamente gracias a su relación con ins-
trumentos que estiman el estado funcional, como son
las escalas de las actividades básicas de la vida diaria25

e instrumentales,26 el estado mental27 y la presencia de
síntomas depresivos,28 con correlaciones que oscilan
entre 0.23 a 0.71.29 Además, también se estableció la
validez de contenido.8

Equilibrio en un pie (EP): esta prueba consiste en pedir
al sujeto que se mantenga en un solo pie el mayor tiem-
po posible. Tras quitarse los zapatos y colocarse a un
metro de distancia de un muro, se pide al participante
que coloque sus dos manos en la cadera y que guarde
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esta posición durante toda la duración de la prueba.
Después, se le solicita que se sostenga sobre su pierna
no dominante y que levante su otro pie al nivel de la
pantorrilla (sin tocarla) y que mantenga esta posición
el mayor tiempo posible. Para concluir, se repite el
mismo proceso pero con la pierna del lado dominante
del cuerpo. El tiempo empieza a registrarse desde que
el participante despega el pie del suelo y se termina si
apoya el pie, modifica la posición de sus brazos o man-
tiene esa postura por más de 60 segundos. La confiabi-
lidad test-retest de esta prueba es de 0.97 (en un
intervalo de 48 horas) y la confiabilidad interjuez es
entre 0.96 y 1.29

Velocidad de la marcha en cuatro metros a paso normal (VM):
Esta prueba pretende medir la velocidad de la marcha
al paso “habitual”. Se trazan tres líneas en el piso: una
roja a cero metros (“línea de salida”), la siguiente a un
metro y la última a cuatro metros. Se le pide al partici-
pante que ponga sus pies detrás de la línea de salida y
que empiece a caminar cuando se le dé la orden. La
orden de detenerse se dará hasta que pase por com-
pleto la línea que define los cuatro metros. Se le indica
al sujeto “a la señal de ‘ahora’, camine a su paso acos-
tumbrado y le diré cuándo detenerse…”. Si es necesa-
rio, el sujeto puede utilizar su apoyo habitual (bastón,
por ejemplo). La prueba se repite en dos ocasiones, la
primera para que el sujeto se familiarice con la prue-
ba, y la segunda para registrar el tiempo, el cual co-
mienza a correr al alcanzar la segunda línea hasta
cruzar por completo la tercera. La confiabilidad test-
retest de la VM tiene un excelente coeficiente de corre-
lación intraclase (CCI) en un intervalo de dos semanas
(0.79),30 incluso en los adultos mayores muy funciona-
les.31 Por otro lado, la confiabilidad interjuez también
es bastante buena (0.93).32

Levantarse de una silla cinco veces (LS): esta prueba sir-
ve para evaluar la fuerza de los miembros inferiores,
además de que refleja el equilibrio y la movilidad del
sujeto. En esta prueba es necesaria una silla sin des-
cansa-brazos, de unos 46 cm de alto (estándar), cuyo
respaldo debe apoyarse contra la pared para asegurar
su estabilidad. Se le pide al sujeto que se levante y des-
pués se siente cinco veces seguidas; lo debe hacer lo
más rápido posible con los brazos cruzados en el pe-
cho. El tiempo se registra a partir de que el sujeto se
incorpora por primera vez hasta que está completa-
mente de pie tras la quinta levantada. Si la persona no
completa las cinco, se anota el tiempo pero precisando
el número de levantadas realizadas.8,13,20 El CCI de la
confiabilidad test-retest de LS es de 0.67 a 0.73;30,31 y
obtuvo un coeficiente de correlación de 0.97 cuando el

test-retest se evaluó en 50 ancianos que vivían en la
comunidad y donde el intervalo de tiempo en el que
se repitieron las pruebas fue de 48 horas.33

Timed “up & go” (TUG): esta prueba de “levántate y
anda” o de “Lázaro” evalúa de manera satisfactoria la
movilidad y el equilibrio de los adultos mayores.22 En
su versión modificada,23 se cronometra al sujeto desde
el momento en que se levanta de una silla con apoya-
brazos, camina tres metros, regresa a la silla, y termina
cuando de nuevo se encuentra sentado en la silla. Con
todo detalle, la prueba inicia con el sujeto sentado, la
espalda recargada en el respaldo de la silla, los brazos
sobre los apoya-brazos y con la ayuda técnica a la mano
por si la necesita (bastón, por ejemplo). No se brinda
ninguna asistencia física durante la ejecución de la ta-
rea, y el sujeto debe ejecutar la prueba una vez antes
de ser cronometrado para que pueda familiarizarse con
ella. Se le indica al sujeto “a la señal de ‘ahora’, leván-
tese, después camine a una velocidad cómoda y segu-
ra hasta la línea marcada en el piso (a tres metros), pase
la línea, gire y regrese a sentarse hasta apoyar su es-
palda en el respaldo de la silla otra vez…”. El tiempo
se registra desde que se da la señal de salida hasta que
recarga de nuevo la espalda en la silla. El tiempo para
realizar el TUG se correlaciona con el equilibrio (esca-
la de equilibrio de Berg, r= -0.81), la velocidad de la
marcha (r= -0.61) y la autonomía funcional de los indi-
viduos (índice de Barthel, r= -0.78).23 La confiabilidad
test-retest (CCI= 0.99) e interjuez (CCI= 0.99) del TUG
es elevada,23 incluso en la población quebequense.34

Para permitir que el análisis incluyera a aquellos
que no eran capaces de realizar alguna de las cuatro
pruebas, se crearon categorías de desempeño para cada
una de las tareas (cuadro I). Para los que no realizaron
o no terminaron alguna de las pruebas, se asignó una
calificación de cero. Para los que sí lo lograron, se asig-
nó una calificación de 1 a 4 según el cuartil de tiempo
que necesitaron para efectuarla; de esta manera, los más
rápidos recibieron un 4 y los más lentos 1. En el caso
de EP, el cuartil de duración más largo fue el que reci-
bió 4. Así, el total representó la suma de las categorías
en cada una de las cuatro pruebas para un máximo de
16 puntos. A este puntaje final es al que se denominó
como “total en la batería de capacidades físicas” (BCF).

También se incluyó la asociación de la BCF con el
grado de actividad física. Esta última fue determinada
por la Escala de actividades físicas para las personas
mayores (PASE, Physical Activity Scale for the Elderly),
la cual es un instrumento de 12 preguntas que mide el
grado de actividad física (profesional, en el hogar y de
esparcimiento) de la última semana.35 El puntaje se
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obtiene a partir de la intensidad y la frecuencia de cada
una de las actividades. La correlación del PASE es posi-
tiva con la fuerza de prensión (0.37), el equilibrio (0.33),
la fuerza de las piernas (r= 0.25), y negativa con la fre-
cuencia cardiaca en reposo (-0.13), la edad (-0.34) y la
autopercepción de la salud (0.34).35,36 Su confiabilidad
test-retest también es adecuada (r= 0.75).35

Análisis estadístico

Las características de los participantes se presentan
como media ± desviación estándar para las variables
continuas y como frecuencia y porcentaje para las va-
riables categóricas.37 Las comparaciones entre las dis-
tintas variables se hicieron con las pruebas ji cuadrada,
exacta de Fisher, prueba t o análisis de varianza a un
factor (ANOVA), según su naturaleza. Para mayor se-
veridad, cuando era indicado, se recurrió al método
de Bonferroni para buscar la diferencia estadística in-
tragrupo. Se utilizó el coeficiente rho de Spearman para
evaluar la correlación de las cuatro pruebas entre sí,
así como con el total de la batería de las capacidades
físicas y el PASE. La confiabilidad de esta batería fue
evaluada en términos de su consistencia interna, que
se estimó con el coeficiente alfa.38 La asociación inde-
pendiente de edad, sexo y grado de actividad física
con la BCF se evaluó en diversos modelos de regre-
sión lineal multivariados; en el modelo final, el análi-
sis de los residuos verificó el respeto de los postulados

de base asumidos en la validez de la regresión lineal.
Para finalizar, tras probar la inexistencia de una inte-
racción entre edad y sexo, un análisis de covarianza
(ANCOVA) comparó la media de la BCF de varones y
mujeres con control para la edad. El valor p< 0.05 se
consideró estadísticamente significativo. Todos los
análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, versión 12.0).

Los comités de ética de los institutos universita-
rios de geriatría de Sherbrooke y Montreal aprobaron
el proyecto NuAge, quienes constataron el respeto de
los principios éticos para las investigaciones médicas
en los seres humanos. Todos los participantes del es-
tudio NuAge firmaron un consentimiento informado
para el uso de los datos recolectados con fines de in-
vestigación.

Resultados
Por información clínica faltante, se eliminaron 19 suje-
tos; así, 1 774 conformaron la muestra analizada. En el
cuadro II se presentan las características generales de
la población por grupos de edad y sexo. La edad me-
dia fue de 74.4 ± 4.1 DE (desviaciones estándar) y no
se encontró diferencia en relación con el sexo (p= 0.164).

Si bien la proporción de enfermedades crónicas
aumentó con la edad, este hallazgo fue significativa-
mente mayor en las mujeres. No obstante, la “carga
por enfermedad” se incrementó conforme la edad del
grupo crecía y fue significativa en ambos géneros (p<
0.001).

A pesar de que esta cohorte no incluyó a personas
con deterioro cognitivo, la prueba del Examen mínimo
del estado mental, en su versión modificada (MMM-
SE),39,40 mostró una disminución en su puntaje confor-
me la edad del grupo era más avanzada, lo cual resultó
más evidente en las mujeres (p< 0.001 en ambos gru-
pos). La misma tendencia se observó en el resultado
de la Escala de actividad física de los adultos mayores
(PASE). Por otro lado, “vivir solo” (como ejemplo de
variables que evaluaron algunos aspectos de la red so-
cial) fue más frecuente en las mujeres (p< 0.001) y en
las más ancianas (p< 0.001).

Los resultados de los participantes en las cuatro
pruebas correlacionaron significativamente entre sí
(todos con un nivel de confianza < 0.01 y registrados
como “tiempo en segundos”). Los coeficientes de
Spearman fueron: TUG y VM, 0.70; TUG y LS, 0.50;
TUG y EP, -0.38; VM y LS, 0.45; VM y EP, -0.33; LS y
EP, -0.34.

Luego de su transformación en categorías, el total
de la batería de capacidades físicas (BCF), como se es-
peraba, estuvo fuerte y significativamente correlacio-

Cuadro I
TIEMPO EN SEGUNDOS UTILIZADO COMO PUNTO

DE CORTE PARA LA CREACIÓN DE CADA UNA

DE LAS CATEGORÍAS EN LAS PRUEBAS

DE CAPACIDADES FÍSICAS (N= 1 774)

Categorías Equilibrio Velocidad de la Levantarse de
en un pie marcha una silla Timed “up & go”

(seg) (seg) (seg) (seg)

0 NR* NR NR NR

(n= 66) (n= 5) (n= 42) (n= 4)

1 ≤ 2.75 ≥ 4.40 ≥ 12.63 ≥ 11.63

(n= 401) (n= 436) (n= 428) (n= 438)

2 2.76 a 6.15 3.90 a 4.39 10.59 a 12.62 10.30 a 11.62

(n= 432) (n= 425) (n= 435) (n= 446)

3 6.16 a 18.67 3.44 a 3.89 8.70 a 10.58 9.10 a 10.29

(n= 438) (n= 462) (n= 434) (n= 439)

4 ≥ 18.68 ≤ 3.43 ≤ 8.69 ≤ 9.09

(n= 437) (n= 446) (n= 435) (n= 477)

* NR: no realizó la prueba
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nado con cada una de las pruebas (rs> 0.65). La BCF
mostró una media de 9.89 ± 3.47 DE, una mediana de
10.0, con un rango de 1 a 16 y un intervalo intercuartil
de 6. La consistencia interna de esta batería, evaluada
con el coeficiente alfa de Cronbach, fue de 0.74, que
representa un resultado satisfactorio y apropiado para
un instrumento de medición utilizado con fines de in-
vestigación.41

El puntaje de la BCF se relacionó de manera posi-
tiva y significativa con la función mental (MMMSE) y
con el grado de actividad física (PASE): rs= 0.20 y rs=
0.35, respectivamente; p< 0.01. La BCF también se re-
lacionó negativa y significativamente con otros “proxy”
del estado físico y de salud como son la carga que pro-
ducen las enfermedades crónicas (p< 0.01), el riesgo
nutricio y la escala de depresión geriátrica (estos últi-
mos, no presentados).

En el cuadro III se presentan los percentiles de la
batería para cada grupo de edad y cada sexo. En cuan-
to a las medias de la BCF por grupo de edad y género,
se observó que cada una ellas fue significativamente

diferente, una de la otra, con un nivel de confianza
< 0.05. Como también se esperaba, la media de la BCF
fue menor en las mujeres comparada con la de los varo-
nes (9.25 ± 3.40 vs 10.59 ± 4.41, respectivamente; p< 0.001).
Además, el puntaje de la BCF disminuyó en forma sis-
temática conforme aumentaba el grupo de edad y la ten-
dencia se mantuvo en ambos sexos (p< 0.001).

Para probar que la edad, el sexo y la actividad fí-
sica se asocian de manera independiente a la BCF, se
construyeron y probaron varios modelos en los que se
incluyó a ésta (como variable dependiente) y a la edad
(como variable continua y categórica), al género, y el
resultado del PASE. El modelo que mejor minimizó los
errores es el que se presenta en el cuadro IV; en su con-
junto, éste fue estadísticamente significativo (F=
172.213; p< 0.001) y explicó 23% de la variación total
de la BCF. La inclusión en este modelo de la interac-
ción entre edad y sexo no fue significativa (F= 0.296).
Más adelante, al probar la coincidencia de las rectas
para los varones y las mujeres, la hipótesis nula no
pudo rechazarse, por lo que se aceptó que éstas coinci-

Cuadro II
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE SALUD DE LOS PARTICIPANTES POR EDAD Y SEXO (N= 1 774)

Hombres Mujeres
845 (47.9%) 929 (52.4%)

Todos 68 a 72 años 73 a 77 años 78 a 82 años p 68 a 72 años 73 a 77 años 78 a 82 años p
Variable (n= 1 774) (n= 328) (n= 287) (n= 230) (n= 334) (n= 300) (n= 295)

Estado civil “casado (a)” (%) 58.8 77.1 77.4 71.3 0.202* 54.2 46.7 28.1 <0.001*

Escolaridad ≥ 13 años (%) 35.2 36.6 40.1 35.5 0.587* 36.8 30.3 31.9 0.137*

“Muy satisfecho” con el

ingreso económico (%) 41.5 45.9 49.6 52.3 0.800‡ 46.2 44.3 50.2 0.526‡

Vive solo (%) 32.7 18.0 17.1 21.3 0.441* 35.9 44.0 58.0 <0.001*

Enfermedad articular (%) 53.9 39.3 45.6 48.3 0.086* 56.3 69.7 63.7 0.002*

Hipertensión arterial (%) 46.9 43.6 41.5 47.4 0.398* 41.0 55.7 53.2 <0.001*

Problemas cardiacos (%) 22.1 23.2 24.0 32.2 0.039* 13.2 18.3 25.1 0.001*

Diabetes (%) 11.0 12.8 12.2 15.7 0.4801 7.2 10.0 9.5 0.408*

Carga por la enfermedad#

(media ± DE) 4.0 ± 2.9 3.0 ± 2.3a 3.3 ± 2.7a 3.9 ± 2.8b <0.001§ 3.8 ± 2.6a 4.8 ± 3.1b 5.0 ± 3.3b <0.001§

Fumador actual (%) 6.8 10.7 6.6 9.1 0.469* 6.0 4.7 4.1 0.466*

Índice de masa corporal (kg/m2) 27.9 ± 4.6 28.4 ± 4.2a 28.0 ± 3.9a,b 27.5 ± 3.7b 0.040§ 27.8 ± 5.5 28.0 ± 5.2 27.3 ± 4.6 0.190§

MMMSE& (media ± DE), puntos 93.6 ± 4.4 93.7 ± 4.4a 93.1 ± 4.2a 91.8 ± 4.7b <0.001§ 95.2 ± 3.6a 94.4 ± 3.9b 92.7 ± 4.6c <0.001§

PASE≠ (media ± DE), puntos 100.4 ± 51.8 125.1 ± 57.0a 113.5 ± 56.0b 92.8 ± 50.3c 0.001§ 103.1 ± 47.7a 88.8 ± 44.8b 74.9 ± 35.2c <0.001§

* Prueba de χ2

‡ Prueba exacta de Fisher
§ Análisis de varianza a un factor
# OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire; mientras más elevado es el puntaje, mayor la carga por la enfermedad
& Modified Mini-Mental State Examination (0 a 100 puntos; a mayor puntaje, mejor estado cognitivo)
≠ Physical Activity Scale for the Elderly (0 a 400 puntos; más elevado el puntaje, mayor actividad física)
a, b, c Las letras diferentes indican una diferencia estadísticamente significativa (Bonferroni)
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den y que la declinación en la BCF que se produce con
el avance de la edad es el mismo no obstante el sexo de
los sujetos (figura 1). Puesto que la interacción no fue
significativa, el análisis de covarianza permitió deter-
minar que, tras ajustar para la edad, las medias de la
BCF en cada género fueron significativamente diferen-
tes una de la otra (10.26 para las mujeres vs 10.51 para
los varones; F= 70.2629, p < 0.001).

Discusión
La medición de las capacidades físicas a través de la
observación directa es atractivo porque este método
proporciona una medida objetiva y cuantificable del
desempeño de las personas.42 Además, este método en-

cierra ventajas teóricas en términos de validez, fideli-
dad, sensibilidad al cambio y de aplicación en estu-
dios transculturales y transnacionales.12 En este
estudio, se exhibe que la BCF desarrollada según el
método propuesto por Guralnik es una herramienta
válida en la evaluación de las capacidades físicas de
los adultos mayores, en un país y cultura diferentes a
los de aquél en la que fue desarrollada. Los resultados
son equiparables a los del estudio original.8

La presentación de las capacidades físicas como
un solo total tiene la ventaja de representar, de forma
sencilla, a un conjunto de habilidades, lo que es sobre
todo deseable en el desarrollo de estudios epidemio-
lógicos. Como se sabe por informes previos,13 las per-
sonas mayores que despliegan un peor desempeño en
la ejecución de estas pruebas y, por lo tanto, un mal
resultado en la BCF, presentan de 4.2 a 4.9 más proba-
bilidades de desarrollar discapacidades para realizar
las actividades de la vida diaria (bañarse, comer, con-
tinencia de esfínteres, etc.) y para aquéllas que se re-
lacionan con la movilidad (subir una escalera sin
asistencia, caminar, etc.) en un plazo de cuatro años,
en comparación con aquellos que logran un mejor
desempeño; sin embargo, esta pérdida funcional suele
ser más acentuada en los sujetos que presentan ya al-
gún grado de discapacidad al momento de ser exami-
nados.43,44 De esta manera, el mal resultado en la BCF
parece identificar a la gente mayor con discapacida-
des en una etapa preclínica, por lo que esta población
podría eventualmente beneficiarse de intervenciones
preventivas para impedir la aparición de la discapaci-
dad y sus consecuencias.

La elección de utilizar pruebas que se enfocan en
la función de las extremidades inferiores se tomó por-

Cuadro III
CAPACIDADES FÍSICAS: PUNTAJE EN LA BATERÍA POR PERCENTILES Y POR GRUPO DE EDAD Y SEXO (N= 1 774)

Hombres Mujeres
 (n= 845) (n= 929)

68 a 72 años 73 a 77 años 78 a 82 años 68 a 72 años 73 a 77 años 78 a 82 años
Variable Todos (n= 328) (n= 287) (n= 230) (n= 334) (n= 300) (n= 295)

            *3      *3

Media ± DE 9.9 ± 3.4 11.8 ± 3.1a 10.6 ± 3.3b 8.8 ± 3.1c 10.94 ± 3.1a 8.93 ± 3.2b 7.67 ± 3.0c

Percentil 10 5.0 7.0 6.0 5.0 6.0 4.0 4.0

Percentil 25 7.0 10.0 8.0 6.0 9.0 6.0 5.0

Percentil 50 10.0 12.0 11.0 9.0 11.0 9.0 7.0

Percentil 75 13.0 14.0 13.0 11.0 13.0 11.0 10.0

Percentil 90 15.0 15.0 15.0 13.0 15.0 13.0 12.0

*3 p< 0.001, ANOVA
a, b, c Las letras diferentes indican una diferencia estadísticamente significativa (Bonferroni)

Cuadro IV
MODELO DE REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE QUE MUESTRA

LA ASOCIACIÓN INDEPENDIENTE DE LA EDAD, EL SEXO Y
LA ACTIVIDAD FÍSICA CON EL TOTAL EN LA BATERÍA DE

CAPACIDADES FÍSICAS

Coeficiente β Error de β t p

Ordenada al origen 30.368 1.465 20.731 < 0.001

Edad en años - 0.291 0.019 - 15.364 < 0.001

Sexo (0: varones; 1: mujeres) - 0.956 0.158 - 6.068 < 0.001

PASE* 0.015 0.002 9.723 < 0.001

F= 172.213 R2= 0.231
p del modelo < 0.001
* Physical Activity Scale for the Elderly
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que estas mediciones muestran un mayor grado de
cambio con el paso del tiempo, y este cambio se pre-
senta de forma lineal en comparación con aquellas
pruebas que miden sólo la función de las extremida-
des superiores, sin contar que éstas últimas encierran
problemas de confiabilidad.24,45

Como se explicó, la calidad en la ejecución de las
pruebas de capacidades físicas se relaciona con la edad
cronológica, de donde la comparación de las medias
de la BCF de varones y mujeres con ajuste para la edad
resultó un procedimiento adecuado. Es evidente que
el envejecimiento conlleva al deterioro de las capaci-
dades físicas y funcionales,46 pero respecto de si la
magnitud o velocidad de éste es diferente, según el
género del individuo, hay resultados diversos. Algu-
nos informan que el riesgo de discapacidad no difiere
entre varones y mujeres cuando se controlan factores
como la edad o la comorbilidad,3,47 mientras que otros
sostienen que el riesgo es mayor en las mujeres.2,5,48,49

En la muestra autoral, el deterioro resultó genéricamen-
te indistinto, pero, como se esperaba, los varones se
desempeñaron mejor que las mujeres, así como los
participantes más jóvenes en comparación con los más
ancianos. De la misma manera, los participantes que
obtuvieron mejores resultados en la BCF fueron aque-
llos que exhibieron un grado más elevado de activi-
dad física según la escala del PASE.

No obstante, a pesar de la importancia de la edad
y el género, se han implicado otros factores en el man-
tenimiento de una capacidad física adecuada que van
más allá de la disminución de la fuerza, la velocidad
del movimiento, la coordinación, la flexibilidad y el
equilibrio. Entre estos elementos se incluyen las rela-
ciones personales, la participación social, la autoper-
cepción de la salud, la comorbilidad, algunos hábitos
de vida (como el sedentarismo), el ingreso económico,
el grado de educación y la salud mental.5,49

A pesar de los avances, la interrelación entre los
múltiples factores que pueden conducir a la discapaci-
dad y su impacto en el desempeño físico de los adul-
tos mayores no se comprende del todo. Quizá el
modelo explicativo de la fragilidad sea uno de los pro-
gresos más destacados y puedan, en un futuro, dar res-
puestas a este asunto. La fragilidad es una condición
que pone en riesgo de discapacidad y dependencia a
los adultos mayores. Es un concepto complejo pero
constituye un síndrome clínico que puede reconocerse
como parte de un continuo de gravedad asociado a la
edad avanzada y que actúa sobre el aspecto biológico
en la deficiencia de diversos sistemas. Al parecer, se
cruza un umbral, todavía impreciso, en la deficiencia
del sistema endocrino, cardiovascular, musculoesque-
lético, inmunológico y nervioso. La fragilidad puede
bien representar la compleja interacción de diferentes
factores biológicos, psicológicos, cognitivos y socia-
les,44,50 donde las capacidades físicas (en especial la
función motriz) constituyen un elemento central del
fenómeno, lo que indica la importancia de su eva-
luación.51,52

A pesar de la utilidad y validez de la BCF presen-
tada, es necesario mencionar varios límites de este es-
tudio. La falta de un “estándar de oro” de las
capacidades físicas impide demostrar la validez de cri-
terio de la BCF, lo cual ha representado un problema
en los estudios de validación de otros instrumentos que
miden la funcionalidad. Empero, debido a su adecua-
da relación con otras pruebas, se constata que la vali-
dez de contenido, de constructo y la consistencia
interna de la BCF son adecuadas, por lo que su uso es
aceptable. Además, aunque se presentan los compo-
nentes de una ecuación que permitiría estimar el re-
sultado en la BCF según edad, sexo y grado de
actividad física, no constituyó el propósito de los au-
tores proponer puntos de corte ya que ello resulta im-
posible en virtud de las características de la muestra.
En el mismo tono, la población de NuAge no es una
representante fiel de la población de adultos mayores,
ya que sus miembros fueron seleccionados para con-
formar la cohorte por su excelente estado de salud; sin
embargo, la validez externa de este trabajo se fortalece

FIGURA 1. MODELO DE REGRESIÓN LINEAL MÚLTIPLE QUE

MUESTRA CÓMO EL GRADO DE DISMINUCIÓN EN EL TOTAL

DE LA BATERÍA DE CAPACIDADES FÍSICAS, QUE OCURRE CON-
FORME PROGRESA LA EDAD, ES SIMILAR EN LOS VARONES Y

EN LAS MUJERES
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puesto que estas pruebas han sido utilizadas con éxito
en una población más heterogénea como la del Esta-
blished Populations for the Epidemiological Study of the
Elderly (EPESE),53 en el que se incluye una subpobla-
ción de mexicoestadounidenses, y en poblaciones que
ya presentan alguna discapacidad como es el caso del
Women’s Health and Aging Study (WHAS).54 También,
la mayor parte de la información de la presente BCF
fue recolectada en un medio institucional, donde los
participantes estaban motivados, y no es una garantía
que, en el domicilio, los sujetos respondan de la misma
forma, aunque en el estudio EPESE sí fue satisfactoria.
Para concluir, las cuatro pruebas pueden ser insufi-
cientes para representar por completo las capacidades
funcionales de los adultos mayores, además de que su
aplicación en sujetos con problemas específicos como
el deterioro cognitivo o con grandes discapacidades
aún no se explora.

La decisión de publicar en forma detallada la me-
todología de la aplicación de cada una de las pruebas,
así como la forma de crear un puntaje que conjunte a
las mismas, favorecerá que el uso de esta batería en
otros países y culturas produzca resultados válidos en
la medición de las capacidades físicas y de acuerdo con
su propio medio, por lo que podría resultar de utili-
dad para otros investigadores interesados en el tema.

Conclusión
Esta batería es un instrumento válido para la medi-
ción de las capacidades físicas. El desempeño de los
participantes se refleja de forma adecuada en su pun-
taje puesto que se comporta como se espera: los indi-
viduos más jóvenes, aquéllos con mayor actividad
física actual y los de sexo masculino obtienen los me-
jores resultados. Su utilización como una escala conti-
nua facilita su manejo para el análisis y la interpretación
de las capacidades de los adultos mayores. Su uso con
éxito en estudios longitudinales que incluyen ancia-
nos de la comunidad de Estados Unidos y ahora de
Canadá muestra su viabilidad, de donde la BCF pue-
de servir de modelo a aplicar en otras regiones del
mundo, como Latinoamérica, debido a que sus cuali-
dades de medición se mantienen al estudiar distintas
poblaciones. La presentación detallada de la forma de
aplicar cada una de las pruebas ha de facilitar la estan-
darización en los distintos escenarios. Por sus caracte-
rísticas, esta batería de capacidades físicas podría
aplicarse en los grandes estudios epidemiológicos que
se planean en la población de adultos mayores de Mé-
xico, y facilitar así el estudio de las capacidades físicas.
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