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RESUMEN 

La fragilidad es un síndrome médico geriátrico que ha sido asociado a resultados 

adversos en salud, dentro de ellos la muerte. El objetivo del estudio fue determinar 

la asociación entre mortalidad y cada criterio del fenotipo de fragilidad de Fried en 

los adultos mayores que acudieron al Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval 

Peruano (CEMENA) “Cirujano Mayor Santiago Távara” durante el período 2010 – 

2015. El tipo de estudio fue cuantitativo, observacional, analítico, de cohorte, 

longitudinal y retrospectivo. Se usó la base de datos “CEMENA Frailty Study”, de la 

cual se estudió 1383 adultos mayores. Mediante el software IBM SPSS Statistics 

25 se realizó la prueba de regresión de Cox y la curva de supervivencia de Kaplan-

Meier para medir la asociación entre las variables. La mediana de seguimiento fue 

de 2.15 años. Los criterios del fenotipo de fragilidad que demostraron tener una 

asociación independiente y significativa con la mortalidad fueron: agotamiento físico 

(hazard ratio [HR] 10.42, intervalo de confianza [IC] 95%: 7.05-15.40), lentitud de 

marcha (HR: 5.20, IC 95%: 1.92-14.09), bajo nivel de actividad física (HR: 5.26, IC 

95%: 3.44-8.05) y debilidad muscular (HR: 5.25, IC 95%: 3.62-7.621). En las curvas 

de Kaplan-Meier, el agotamiento físico demostró tener el descenso más precoz de 

la supervivencia al 75%, ocurriendo a los 1.57 años de seguimiento. Se concluye 

que, en adultos mayores del CEMENA, la presencia independiente de agotamiento 

físico, lentitud de marcha, bajo nivel de actividad física y debilidad muscular genera 

un mayor riesgo de muerte por cualquier causa.  

Palabras clave: fragilidad, velocidad al caminar, mortalidad, fuerza muscular, 

pérdida de peso, actividad física, estudios de cohortes.  
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ABSTRACT 

Frailty is a geriatric-medical syndrome that has been associated with adverse results 

in health, including death. This study aimed to determine the association between 

mortality and each criterion of Fried’s frailty phenotype in elderly people from the 

Geriatrics Service of the Peruvian Navy Medical Center (CEMENA) “Cirujano Mayor 

Santiago Távara” during the period 2010-2015. The design of this study was 

quantitative, observational, analytic, cohort, longitudinal, and retrospective. For this 

study, we used the database “CEMENA Frailty Study”, from which a total of 1383 

older adults were studied. Using the IBM SPSS Statics 25 software, the association 

between the variables was evaluated with the Cox regression test and the Kaplan-

Meier survival curve using the IBM SPSS Statics 25 software. A total of 1383 older 

adults were studied. The median follow-up was 2.15 years. The frailty phenotype 

criteria which were shown to have an independent and significant association with 

mortality were: exhaustion (hazard ratio [HR] 10.42, 95% confidence interval [CI]: 

7.05-15.40), slow gait speed (HR: 5.20, 95% CI: 1.92-14.09), low physical activity 

(HR: 5.26, 95% CI: 3.44-8.05), and weakness (HR: 5.25, 95% CI: 3.62-7.621). In 

the Kaplan-Meier curves, exhaustion proved to have the earliest drop in survival to 

75%, occurring at 1.57 years of follow-up. It is concluded that, in older adults from 

CEMENA, the independent presence of exhaustion, slow gait speed, low physical 

activity, and weakness generates a greater risk of all-cause death.  

Keywords: frailty, walking speed, mortality, muscle strength, weight loss, physical 

activity, cohort studies. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La fragilidad es un síndrome geriátrico de deterioro fisiológico caracterizado por la 

disminución de la capacidad intrínseca y el aumento de la vulnerabilidad a 

desarrollar resultados sanitarios adversos tras la exposición a factores de estrés, 

tales como: comorbilidades crónicas, malnutrición, empleo de nuevos fármacos, 

condiciones sociales, infecciones leves, cirugías menores, entre otros (1–7). En 

este sentido, se ha asociado a un aumento en el riesgo de muerte (3,5), 

dependencia (2,3), discapacidad, caídas (5,8), institucionalización (2,9) y delirio 

(10–12). 

En el año 2001, Linda Fried describió el fenotipo físico de fragilidad, compuesto por 

cinco criterios: pérdida involuntaria de peso, lentitud de marcha, debilidad muscular, 

agotamiento físico y disminución de la actividad física (13–17). Este surgió tras 

analizar la base de datos empleada en el Estudio de Salud Cardiovascular (CHS, 

del inglés Cardiovascular Health Study), con la intención de operacionalizar la 

fragilidad como un fenotipo de características clínicas críticas y representativas, 

cuya presencia masiva determinaría un síndrome (13). Este fenotipo excluye ciertos 

aspectos multidimensionales del adulto mayor (cognición, afectividad, malnutrición, 

etc.) (15,18). No obstante, traduce una serie de cambios fisiológicos que ocurren 

de forma cíclica (13,14); por lo que, la presencia de al menos uno de los criterios 

puede representar la transición a un estado de fragilidad (19,20) y, probablemente, 

un riesgo de mortalidad significativo de forma individual (21). Dentro de este ciclo, 

se considera que el común denominador es la pérdida de peso, ya que es el único 

de los criterios que por sí mismo puede causar los otros cuatro componentes (22).  

Actualmente, en los estudios epidemiológicos poblacionales, el modelo fenotípico 

de fragilidad continúa siendo una herramienta fundamental en la identificación de 

adultos mayores frágiles debido a su solidez en la teoría biológico – causal y validez 

predictiva de resultados adversos en salud (23,24). Sin embargo, en la práctica 

clínica, debido a que no se cuenta de forma rutinaria con mediciones 

estandarizadas o un especialista, suele haber dificultad para la evaluación de todos 

los indicadores del fenotipo de Fried (15,23). De forma operacional, se considera 

que la presencia de tres o más criterios del fenotipo diagnostica fragilidad, la 
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presencia de uno o dos criterios cataloga a la persona como pre-frágil y la ausencia 

de criterios cataloga al adulto mayor como robusto (5,15–17). 

La prevalencia del síndrome de fragilidad varía ampliamente acorde a la 

herramienta de detección empleada, la operacionalización adoptada y la población 

estudiada (25). En el mundo se estima que aproximadamente el 10% de la 

población mayor de 65 años vive con fragilidad (1). En Latinoamérica y el Caribe, 

según una revisión sistemática realizada por Da Mata y colaboradores en el 2016, 

la prevalencia de este síndrome se encuentra en 19.6 % (IC 95% = 15.4 – 24.3%) 

(26). En Perú, tenemos múltiples estudios realizados a nivel hospitalario, 

encontrándose que la prevalencia oscila entre 7.7% (27) y 27.8% (28). El síndrome 

de fragilidad es más frecuente en poblaciones de nivel socioeconómico bajo (2,29), 

adultos mayores de 85 años (2) y el sexo femenino (2,30). La asociación entre sexo, 

mortalidad y fragilidad representa un patrón paradójico, debido a que, si bien es 

más frecuente encontrar mujeres frágiles, los hombres frágiles tienen mayor riesgo 

de muerte intrahospitalaria (31). 

Desde la postulación del fenotipo de Fried hasta la actualidad se ha demostrado 

ampliamente que la fragilidad se asocia con un aumento en el riesgo de mortalidad 

(32). La incidencia de fragilidad y mortalidad en adultos mayores, como variables 

independientes, ha ido cambiando en las últimas décadas; sin embargo, se ha 

sugerido que el efecto de la fragilidad sobre la mortalidad es estable a través del 

tiempo (33). Hasta el momento se desconocen los mecanismos fisiopatológicos 

exactos que fundamenten el aumento de la mortalidad en las personas frágiles (32). 

La reducción de la función física y cognitiva tiene que ver con un mal pronóstico y, 

por ende, podría asociarse al aumento del riesgo de mortalidad por fragilidad (32). 

Además, se ha sugerido que, en última instancia, la muerte puede desencadenarse 

por las condiciones clínicas subyacentes del paciente frágil (32).  

Las personas frágiles tienen aproximadamente dos veces más riesgo de morir que 

las personas robustas (mediana HR / RR = 1.98, rango intercuartil = 1,65 – 2, 67) 

(32). No obstante, las características específicas de la población de estudio 

generan cierta heterogeneidad en la magnitud del efecto de la fragilidad sobre el 

riesgo de mortalidad. Siendo que, en un ámbito hospitalario, el riesgo de morir 

puede llegar a ser casi ocho veces mayor en los pacientes frágiles (32). En una 
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revisión sistemática, realizada por Muscedere y colaboradores en el año 2017, se 

encontró que el 30% de los adultos ingresados a una Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) tenían fragilidad, lo que se asoció a un mayor riesgo de mortalidad 

hospitalaria, mortalidad a largo plazo y menor probabilidad de ser dado de alta de 

una UCI (34).  

Respecto a la asociación entre mortalidad y los criterios del fenotipo de Fried, han 

surgido estudios que demuestran que la lentitud de marcha (35–42), la debilidad 

muscular (38,43–48), la pérdida no intencional de peso (49) y un nivel bajo de 

actividad física (50), de forma independiente, predicen mortalidad en el adulto 

mayor. Dentro de las investigaciones más recientes sobre velocidad de marcha, 

tenemos la realizada por Jung et al. en el área rural de Pyeongchang – Corea 

durante el 2018, donde se determinó que el 25% de la población adulto mayor con 

la velocidad de marcha más lenta (< 0.663 m/s en varones y < 0.545 m/s en 

mujeres) tuvo poco más de tres veces el riesgo de muerte [HR 3.37, IC 95% = 1.25 

– 9.08; p <0.001] en comparación con el cuartil de mayor velocidad de marcha (36). 

Acerca de la asociación entre debilidad muscular y mortalidad, se destaca el estudio 

realizado por Kim en Corea durante el 2021, donde se encontró que el cuartil 

poblacional con menor fuerza de agarre (< 28.5 kg en varones y < 17 kg en mujeres, 

medido con dinamómetro) tuvo 2.06 veces más riesgo de morir [HR 2.06, IC 95% 

= 1.62-2.63; p <0.001] en contraste con el cuartil de mayor fuerza de agarre tras 

haberlo ajustado a sus otras covariables (edad, sexo, nivel educativo, consumo de 

alcohol y condiciones médicas) (48). Con relación a la pérdida de peso y mortalidad, 

se resalta la revisión sistemática realizada por Alharbi y colaboradores en el año 

2021, donde se demostró que la pérdida de peso en adultos mayores incrementó 

en 59% el riesgo de morir por cualquier causa [HR 1.59, IC 95% = 1.45 – 1.74; p 

<0.001] (49). Por último, en cuanto a la asociación entre mortalidad y actividad 

física, un estudio realizado por Gomes y colaboradores en Brasil durante el 2021 

demostró que un bajo nivel de actividad física, evaluado mediante un acelerómetro 

Actigraph GT3X, se asoció a un mayor riesgo de muerte [OR 2.79, IC 95% = 1.71 

– 4.57; p <0.001] al compararlo con adultos mayores con un alto o intermedio nivel 

de actividad física (50).   

En estas últimas décadas, la mortalidad del adulto mayor se ha vuelto un tema de 

interés a nivel de la salud pública debido a la transición demográfica hacia una 



4 

 

sociedad cada vez más longeva (1,9,25). Por lo que, es necesario la identificación 

precoz de adultos mayores con elevado riesgo de mortalidad, independientemente 

de si cumple con todos los criterios para ser denominado frágil; de esta manera se 

podría iniciar una intervención multidisciplinaria temprana y evitar su muerte. 

Asimismo, en el Perú, por el momento, no se han publicado estudios que abarquen 

la asociación independiente de los criterios del fenotipo de fragilidad de Fried con 

resultados sanitarios adversos. En este sentido, el presente trabajo es novedoso ya 

que pretende asociar cada criterio de fragilidad de Fried con su respectivo riesgo 

de mortalidad.  
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño metodológico:  

El tipo del estudio en base al enfoque fue cuantitativo. El diseño del estudio fue 

observacional, analítico, de cohorte, longitudinal y retrospectivo. 

2.2 Diseño muestral: 

• Población Universo: adultos mayores que acudieron al Servicio de 

Geriatría del Centro Médico Naval (CEMENA) "Cirujano Mayor Santiago 

Távara". 

• Población de estudio: adultos mayores que acudieron al Servicio de 

Geriatría del CEMENA "Cirujano Mayor Santiago Távara" registrados en la 

base de datos “CEMENA Frailty Study”. 

• Unidad de análisis: cada adulto mayor que acudió, durante el periodo 

2010 – 2015, al Servicio de Geriatría del CEMENA "Cirujano Mayor 

Santiago Távara" y se registró en la base de datos “CEMENA Frailty Study”. 

• Tamaño de muestra y muestreo: el tipo de muestreo fue no probabilístico 

consecutivo ya que se evalúo la totalidad de la población participante en la 

base de datos “CEMENA Frailty Study” que cumplía los criterios de 

selección propuestos. La base de datos contaba con un total de 1896 

personas reclutadas durante el periodo 2010 – 2015, de las cuales se 

analizaron 1383 por cumplir los criterios de selección. La elección de 

muestreo benefició al estudio debido a que permitió estratificar a la 

población total según la mortalidad y los criterios de fragilidad de Fried. 

• Criterios de selección: 

o Criterios de inclusión:  

- Edad mayor o igual de 60 años. 

- Personas registradas en la base de datos “CEMENA Frailty 

Study”. 
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o Criterios de exclusión:  

- Participantes con información incompleta respecto a las variables 

empleadas en este estudio. 

- Participantes con deterioro cognitivo (Mini Mental Test < 17 

puntos) registrado en la base de datos “CEMENA Frailty Study” 

debido a la posibilidad de haber tenido una incorrecta evaluación 

de los criterios de fragilidad de Fried. 

2.3 Procedimientos de recolección de datos:  

El presente estudio empleó la base de datos “CEMENA Frailty Study” 

perteneciente al CEMENA “Cirujano Mayor Santiago Távara”, la cual fue 

construida a partir del estudio “Prevalence and Factors Associated with Frailty 

Among Peruvian Older Adults”. La solicitud de permiso para su uso fue 

realizada mediante una carta dirigida al autor principal, José Francisco Parodi 

García, doctor en medicina y médico especialista en Geriatría, quien 

proporcionó y autorizó su empleo para esta investigación. La base de datos 

empleó una ficha de recolección de datos generales, e instrumentos validados 

internacionalmente para medir cada uno de los criterios de fragilidad de Fried:  

• Pérdida de peso: evaluada mediante una pregunta de autoreporte 

derivada de la Escala de Fragilidad de Edmonton (¿Ha notado que ha 

bajado de peso como para sentir que su ropa le queda más suelta?). Una 

respuesta afirmativa fue considerada como presencia de pérdida de peso 

(51).  

• Lentitud de marcha: evaluada mediante una prueba de caminata 

cronometrada de 4 metros. Una velocidad de marcha ≤ 0.8 m/s fue 

considerada como marcha lenta (52).  

• Debilidad muscular: evaluada mediante la toma de fuerza de agarre por 

dinamómetro. Una fuerza de agarre menor de 27 kg en hombres, y 16 kg 

en mujeres, fue considerada como débil (52).  
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• Actividad física: evaluada mediante la Physical Activity Scale for the 

Elderly (PASE). Un PASE inferior a 64 puntos en hombres, y a 52 puntos 

en mujeres, fue considerado como una actividad física baja (53).  

• Agotamiento físico: evaluado mediante tres preguntas derivadas de dos 

escalas de depresión geriátrica, dos de la Center for Epidemiological 

Studies – Depression Scale (¿Sentiste que no podías continuar? ¿Sintió 

que todo lo que hizo fue con esfuerzo?) y una de la Geriatric Depression 

Scale (¿Te sentiste lleno de energía?) con relación a cómo el participante 

se sintió durante las últimas 02 semanas. Se otorgó un punto por respuesta 

afirmativa en cada una de las dos primeras preguntas, y por respuesta 

negativa en la última pregunta. Se calificó como agotado a los participantes 

con un puntaje de dos o más (54).   

El autor principal de la base de datos realizó el seguimiento de la mortalidad de 

cada participante hasta el 30 de junio del 2016 mediante el autoreporte de un 

familiar o la consulta a la base del Registro Nacional de Identificación y Estado 

Civil, consignando la información acerca del día, mes y año de muerte. 

Para la recolección de datos de esta investigación se realizó un proceso de 

limpieza de base de datos. Inicialmente, se extrajo la información acerca de las 

características generales (edad, sexo, estado civil, índice de masa corporal, 

grado de instrucción, rango militar, convivencia, hábitos nocivos y 

comorbilidades), presencia o ausencia de los criterios del fenotipo de fragilidad 

de Fried (debilidad muscular, agotamiento físico, lentitud de marcha, pérdida 

de peso y actividad física) y el seguimiento de la mortalidad de cada individuo 

perteneciente a la base de datos. Posteriormente, se aplicaron los criterios de 

selección muestral, excluyendo durante este proceso un total de 513 

participantes: 214 por tener un puntaje < 17 en el Mini-Mental Test y 299 por 

tener datos incompletos en alguna de las variables consideradas para este 

estudio (Ver Anexo 1).  

2.4 Procedimiento y análisis de datos:   

Los datos extraídos de la base de datos “CEMENA Frailty Study” fueron 

organizados en MICROSOFT EXCEL 2016, para luego ser exportados al 
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paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25 de Windows. El análisis estadístico 

fue realizado con el apoyo de tres asesores: uno temático y dos metodológicos. 

Los datos referentes a las características generales de la población fueron 

analizados mediante estadística descriptiva según su naturaleza y fueron 

presentados como frecuencias absolutas y relativas en tablas.  

El análisis entre la mortalidad y cada criterio del fenotipo de fragilidad de Fried 

(variables principales) se realizó a partir de la regresión de Cox, mediante el 

cálculo del Hazard Ratio (HR). Inicialmente se calculó el HR no ajustado por 

cada criterio independiente del fenotipo de fragilidad de Fried. Considerando 

que podrían existir variables de confusión (elegidas a través de la búsqueda 

bibliográfica), se construyeron tres modelos de ajuste:  

• Modelo 1: ajustado a pérdida de peso, lentitud de marcha, actividad física, 

debilidad muscular y agotamiento físico.  

• Modelo 2: ajustado a pérdida de peso, lentitud de marcha, debilidad 

muscular, actividad física, agotamiento físico, edad y sexo.  

• Modelo 3: ajustado a pérdida de peso, lentitud de marcha, debilidad 

muscular, actividad física, agotamiento físico, edad, sexo y comorbilidades 

médicas (hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, artrosis lumbar, 

artrosis de rodilla, incontinencia urinaria, enfermedad cerebro vascular, 

neumonías, depresión, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

insuficiencia cardíaca congestiva, obesidad e hipotiroidismo). 

Además, se elaboró la curva de supervivencia de Kaplan-Meier como método 

gráfico para estimar y contrastar la función de supervivencia, mediante 

proporciones, en base a cada criterio del fenotipo de fragilidad de Fried. Ambas 

pruebas de supervivencia, regresión de Cox y curva de Kaplan-Meier, fueron 

elegidas debido a que tienen en consideración el tiempo en que demoró en 

producirse el evento (la muerte, información señalada en nuestra base de 

datos) por sujeto, lo que aproxima nuestros resultados a una situación más 

realista en la que cada sujeto desarrolla el evento en un momento distinto al 

otro. El contraste de la hipótesis en todos los métodos estadísticos inferenciales 
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anteriormente nombrados fue realizado mediante la prueba de “Log Rank”, 

siendo un valor de p < 0.05 considerado como estadísticamente significativo.   

2.5 Aspectos éticos: 

El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética de la FMH-

USMP, el cual tiene como presidente al doctor Amador Vargas Guerra. 

Asimismo, el estudio original que dio pase a la realización de la base de datos 

“CEMENA Frailty Study” contó con la aprobación del Comité de Ética del Centro 

Médico Naval.   

Se garantizó la confidencialidad de la información y el anonimato de cada 

participante, por lo que toda información que permitiese identificar al sujeto 

(nombre, DNI, teléfono, correo, etc.) fue eliminada durante la limpieza inicial de 

la base de datos. Además, se empleó un sistema de codificación numérico para 

la organización de la información por participante. Finalmente, la base de datos 

solo fue de acceso para los autores y asesores de la tesis mediante dispositivos 

electrónicos de propiedad de estos.   
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III. RESULTADOS 

En el estudio se incluyeron 1383 adultos mayores que acudieron al Servicio de 

Geriatría del CEMENA “Cirujano Mayor Santiago Távara” durante el período 2010 

– 2015. Las características sociodemográficas de la población de estudio se 

describen en la Tabla 1, reportándose que casi la mitad de los participantes 

pertenecían al grupo de adultos mayores etapa avanzada (75-84 años) y que el 

sexo predominante fue el masculino (59.2%). Además, se observó que la mayoría 

de los participantes eran casados (75.3%), subalternos (50.4%), vivían con 

acompañante (85.0%), tenían un grado de instrucción técnico / universitario (79.7%) 

y un índice de masa corporal dentro de la normalidad (50.3%). Respecto a los 

hábitos nocivos, la mayoría de los participantes tiene antecedentes de tabaquismo 

(73.5%), pero no de consumo de alcohol (44.7%) o café (43.7%). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población adulto mayor del 
CEMENA "Cirujano Mayor Santiago Távara", 2010 – 2015 (n = 1383) 

Variables n % 

Edad 
 Adultez mayor etapa temprana (60-74 años) 388 28.10 
 Adultez mayor etapa avanzada (75-84 años) 683 49.40 
 Muy longevo (≥ 85 años) 312 22.60 

Sexo 
 Mujer 564 40.80 
 Hombre 819 59.20 

Estado civil 
 Soltero 39 2.80 
 Casado 1041 75.30 
 Viudo / Divorciado 243 17.60 
 Conviviente 60 4.30 

Índice de Masa Corporal (IMC) 
 Bajo peso (< 18.5) 48 3.50 
 Peso normal (18.5 - 24.9) 696 50.30 
 Sobrepeso (25 - 29.9) 354 25.60 
 Obesidad (≥ 30) 285 20.60 

Grado de instrucción educativa 
 Colegio completo / incompleto (< 11 años) 281 20.30 
 Técnico / Universitario (≥ 11 años) 1102 79.70 

Rango militar 
 Subalterno 697 50.40 
 Oficial 144 10.40 
 Civil 542 39.20 
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Convivencia 
 Vive solo 207 15.00 
 Vive con acompañante (s) 1176 85.00 

Hábitos nocivos 
 Antecedente de consumo de tabaco 
  Sí 1017 73.50 
  No 366 26.50 
 Antecedente de consumo de alcohol 
  Sí 618 44.70 
  No 765 55.30 
 Antecedente de consumo de café 
  Sí 604 43.70 
  No 779 56.30 

En la Tabla 2 se describen las comorbilidades presentes en la población de estudio, 

reportándose que la mayoría de los participantes padecían de hipertensión arterial 

(64.4%), pero no predominantemente de alguna de las otras enfermedades 

consideradas.  

Tabla 2. Comorbilidades de la población adulto mayor del CEMENA "Cirujano 
Mayor Santiago Távara", 2010 – 2015 (n = 1383) 

Variables n % 

Comorbilidades  
 Antecedente de Hipertensión Arterial 
  Sí 890 64.40 
  No 493 35.60 
 Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 
  Sí 229 16.60 
  No 1154 83.40 
 Antecedente de Artrosis lumbar 
  Sí 299 21.60 
  No 1084 78.40 
 Antecedente de Artrosis de rodilla 
  Sí 250 18.10 
  No 1133 81.90 
 Antecedente de Enfermedad Cerebrovascular 
  Sí 38 2.70 
  No 1345 97.30 
 Antecedente de Neumonía 
  Sí 214 15.50 
  No 1169 84.50 
 Antecedente de Depresión 
  Sí 309 22.30 
  No 1074 77.70 
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 Antecedente de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
  Sí 311 22.50 
  No 1072 77.50 
 Antecedente de Insuficiencia Cardíaca Congestiva 
  Sí 72 5.20 
  No 1311 94.80 
 Antecedente de Hipotiroidismo 
  Sí 159 11.5 
  No 1224 88.5 
 Presencia de Incontinencia Urinaria 
  Sí 120 8.70 
  No 1263 91.30 
 Presencia de Obesidad 
  Sí 285 20.60 
  No 1098 79.40 

Durante una mediana de 2.15 años de seguimiento (rango intercuartil: 2.33 años, 

mínimo: 0.15 años, máximo: 6.08 años) se produjeron 127 muertes por cualquier 

causa (9.2% de la población total estudiada). La Tabla 3 presenta el análisis entre 

la mortalidad por cualquier causa y cada criterio del fenotipo de fragilidad de Fried. 

En la población de estudio, los criterios principalmente comprometidos fueron el 

bajo nivel de actividad física (43.5%), la pérdida de peso no intencional (32.6%) y 

la debilidad muscular (31.5%). De los cinco criterios, la pérdida de peso no 

intencional fue el único que no demostró una asociación estadísticamente 

significativa (p =0.218) con la mortalidad. Por otro lado, el agotamiento físico fue el 

criterio que demostró la mayor asociación con la mortalidad (HR: 10.42, IC 95%: 

7.05 – 15.40), seguido del bajo nivel de actividad física (HR: 5.26, IC 95%: 3.44 – 

8.05), la debilidad muscular (HR: 5.25, IC 95%: 3.62 – 7.621) y la lentitud de marcha 

(HR: 5.20, IC 95%: 1.92 – 14.09, p = 0.001), respectivamente. 
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Tabla 3.  Análisis bivariado entre los criterios del Fenotipo de Fragilidad de Fried y la mortalidad por cualquier causa (n = 1383) 

Variables 
No muerto Muerto Total HR no ajustado* (IC** 

95%) 
p - valor 

n % n % n % 

Pérdida de peso 
 No perdió peso 852 67.80 80 63.00 932 67.40 Categoría de referencia  
 Perdió peso 404 32.20 47 37.00 451 32.60 1.25 (0.88 – 1.80) 0.218 

Lentitud de marcha 
 Marcha normal 1248 99.40 123 96.90 1371 99.10 Categoría de referencia  
 Marcha lenta 8 0.60 4 3.10 12 0.90 5.20 (1.92 – 14.09) 0.001 

Debilidad muscular 
 No débil 906 72.10 41 32.30 947 68.50 Categoría de referencia  
 Débil 350 27.90 86 67.70 436 31.50 5.25 (3.62 – 7.62) < 0.001 

Actividad física 
 Actividad física normal 755 60.10 27 21.30 782 56.50 Categoría de referencia  
 Actividad física baja 501 39.90 100 78.70 601 43.50 5.26 (3.44 – 8.05) < 0.001 

Agotamiento físico 
 No agotado 1034 8230 35 27.60 1069 77.30 Categoría de referencia  
 Agotado 222 17.70 92 72.40 314 22.70 10.42 (7.05 – 15.40) < 0.001 

*HR = Hazard Ratio 

 **IC = Intervalo de Confianza 
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En la Figura 1 se esquematizó la probabilidad de supervivencia estimada en base 

a cada criterio del fenotipo de fragilidad de Fried. Respecto a la pérdida de peso 

(Figura 1A), no se demostró una asociación significativamente estadística entre 

dicha variable y la probabilidad de supervivencia (p = 0.217). Por el contrario, la 

probabilidad de supervivencia acumulada disminuyó significativamente (p < 0.001) 

en los participantes con marcha lenta (Figura 1B), debilidad muscular (Figura 1C), 

agotamiento físico (Figura 1D) y bajo nivel de actividad física (Figura 1E) al 

contrastarlos con los que no presentaron alteración de dichos criterios.  

La mediana de supervivencia acumulada no pudo ser estimada en ninguna de las 

categorías contrastadas respecto a los criterios del fenotipo de fragilidad de Fried. 

No obstante, la probabilidad de supervivencia acumulada estimada cayó a 0.75 

para los 1.57 años (error estándar: 0.17) en los participantes con agotamiento físico; 

1.67 años (error estándar: 1.10) en los que presentaban marcha lenta; 4.03 años 

(error estándar: 0.68) en los débiles; y 4.69 años (error estándar no pudo ser 

estimado) en los que tenían un bajo nivel de actividad física.  
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Figura 1. Probabilidad de supervivencia estimada mediante curvas de Kaplan-Meier en 

dependencia de cada uno de los criterios del fenotipo de fragilidad de Fried. 

Supervivencia acumulada estimada en función de la pérdida de peso (A), lentitud de 

marcha (B), debilidad muscular (C), agotamiento físico (D) y actividad física (E). No se 

encontró una disminución significativa en la supervivencia de los sujetos con pérdida no 

intencional de peso con respecto a los que no perdieron peso (p = 0.217). No obstante, 

se encontró una diferencia significativa en la supervivencia de los sujetos con marcha 

lenta, actividad física baja, debilidad y agotamiento físico en comparación con los sujetos 

sin alteración de dichos criterios del fenotipo de fragilidad de Fried (p < 0.001).  
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En la Tabla 4 se presentan tres modelos de ajuste multivariado sobre la asociación 

entre los criterios del fenotipo de fragilidad de Fried y la mortalidad por cualquier 

causa. En el Modelo 1 de ajuste entre los mismos criterios del fenotipo de fragilidad 

se observó un aumento en la asociación entre la mortalidad y lentitud de marcha 

(HR: 14.16, IC 95%: 4.93 – 40.63, p < 0.001), pero una atenuación de la asociación 

en los casos de debilidad muscular (HR: 2.87, IC 95%: 1.94 – 4.24, p < 0.001), 

actividad física baja (HR: 3.17, IC 95%: 2.04 – 4.94, p < 0.001) y agotamiento físico 

(HR: 7.68, IC 95%: 5.02 – 11.76, p < 0.001) respecto a los valores de asociación 

no ajustados presentados en la Tabla 3 y Tabla 4. En el Modelo 2, que controla al 

Modelo 1 y lo ajusta a la edad y el sexo, se observó que los criterios del fenotipo de 

fragilidad de Fried mantuvieron una asociación significativamente estadística con la 

mortalidad, pero con menor fuerza en el caso de la lentitud de marcha (HR: 12.79, 

IC 95%: 4.28 – 38.21, p < 0.001), debilidad muscular (HR: 2.82, IC 95%: 1.83 – 

4.36, p < 0.001) y agotamiento físico (HR: 7.51, IC 95%: 4.89 – 11.54, p < 0.001) 

respecto al Modelo 1. En el Modelo 3, que controla al Modelo 1 y Modelo 2 con 

ajuste a las comorbilidades, se observó una atenuación en la asociación entre la 

mortalidad a cinco años y la lentitud de marcha (HR: 4.80, IC 95%: 1.23 – 18.70, p 

= 0.024), debilidad muscular (HR: 2.34, IC 95%: 1.50 – 3.64, p < 0.001), actividad 

física baja (HR: 3.07, IC 95%: 1.93 – 4.86, p < 0.001) y agotamiento físico (HR: 

6.20, IC 95%: 3.96 – 9.72, p < 0.001) respecto a los dos modelos previamente 

descritos.  

Además de estos resultados, en el Modelo 2 se observó una asociación 

significativamente estadística entre la mortalidad por cualquier causa y el grupo de 

edad considerado como muy longevo (HR: 1.73, IC 95%: 1.01 – 2.96, p = 0.048), 

aquella que se mantiene en el Modelo 3 con un poco más de fuerza (HR: 1.78, IC 

95%: 1.02 – 3.11, p = 0.043). En el Modelo 3 también se encontró una asociación 

significativamente estadística entre la mortalidad por cualquier causa y la presencia 

del antecedente de neumonía (HR: 1.67, IC 95%: 1.10 – 2.54, p = 0.016), 

hipotiroidismo (HR: 1.89, IC 95%: 1.22 – 2.92, p = 0.004) e incontinencia urinaria 

(HR: 1.75, IC 95%: 1.02 – 3.01, p = 0.042).



17 

 

Tabla 4. Modelos no ajustados y ajustados de los criterios del fenotipo de fragilidad de Fried y la mortalidad a cinco años (n = 1383) 

Variables y categorías de ajuste 
No ajustado 

Valor p 
Modelo 1 

Valor p 
Modelo 2 

Valor p 
Modelo 3 

Valor p 
HR*(IC** 95%) HR*(IC** 95%) HR*(IC** 95%) HR*(IC** 95%) 

Pérdida de peso, sí 1.22 (0.88 - 1.80) 0.218 0.82 (0.57 – 1.18) 0.285 0.76 (0.52 – 1.11) 0.154 0.84 (0.56 – 1.25) 0.379 

Lentitud de marcha, sí 5.20 (1.92 – 14.09) 0.001 14.16 (4.93 – 40.63) < 0.001 12.79 (4.28 – 38.21) < 0.001 4.80 (1.23 – 18.70) 0.024 

Debilidad muscular, sí 5.25 (3.62 – 7.62) < 0.001 2.87 (1.94 – 4.24) < 0.001 2.82 (1.83 – 4.36) < 0.001 2.34 (1.50 – 3.64) < 0.001 

Actividad física, baja 5.26 (3.44 – 8.05) < 0.001 3.17 (2.04 – 4.94) < 0.001 3.28 (2.11 – 5.11) < 0.001 3.07 (1.93 – 4.86) < 0.001 

Agotamiento físico, sí 10.42 (7.05 – 15.40) < 0.001 7.68 (5.02 – 11.76) < 0.001 7.51 (4.89 – 11.54) < 0.001 6.20 (3.96 – 9.72) < 0.001 

Edad         

 Adultez mayor etapa avanzada     1.41 (0.86 – 2.30) 0.171 1.43 (0.87 – 2.35) 0.157 

 Muy longevo     1.73 (1.01 – 2.96) 0.048 1.78 (1.02 – 3.11) 0.043 

Sexo, masculino     0.89 (0.60 – 1.34) 0.591 1.04 (0.68 – 1.60) 0.842 

Comorbilidades médicas         

 Antecedente de hipertensión arterial, sí       1.32 (0.87 – 2.00) 0.190 

 Antecedente de diabetes mellitus 2, sí       0.76 (0.44 – 1.31) 0.322 

 Antecedente de artrosis lumbar, sí       0.87 (0.56 – 1.37) 0.548 

 Antecedente de artrosis de rodilla, sí       1.30 (0.83 – 2.03) 0.260 

 Antecedente de enfermedad 
cerebrovascular, sí 

      1.07 (0.50 – 2.28) 0.862 

 Antecedente de neumonía, sí       1.67 (1.10 – 2.54) 0.016 

 Antecedente de depresión, sí       0.95 (0.58 – 1.57) 0.849 

 Antecedente de enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, sí 

      0.84 (0.50 – 1.41) 0.511 

 Antecedente de insuficiencia cardíaca 
congestiva, sí 

      0.57 (0.18 – 1.86) 0.353 

 Antecedente de hipotiroidismo, sí       1.89 (1.22 – 2.92) 0.004 

 Presencia de incontinencia urinaria, sí       1.75 (1.02 – 3.01) 0.042 

 Presencia de obesidad, sí       0.74 (0.44 – 1.22) 0.234 

Modelo 1: ajustado por pérdida de peso, lentitud de marcha, actividad física, debilidad muscular y agotamiento físico. Modelo 2: ajustado por pérdida de peso, lentitud de marcha, debilidad 
muscular, actividad física, agotamiento físico, edad y sexo. Modelo 3: ajustado por pérdida de peso, lentitud de marcha, debilidad muscular, actividad física, agotamiento físico, edad, sexo y 
comorbilidades médicas. 
*HR = Hazard Ratio 
**IC = Intervalo de Confianza 
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IV. DISCUSIÓN 

El presente estudio evalúo la asociación entre cada uno de los criterios del fenotipo 

físico de fragilidad de Fried y su respectivo riesgo de mortalidad. Se encontró que 

la presencia de agotamiento físico, lentitud de marcha, actividad física baja y 

debilidad muscular aumentó independiente y significativamente el riesgo de muerte 

en los participantes estudiados; a diferencia de la pérdida involuntaria de peso, que 

no demostró tener una asociación significativa con la mortalidad (HR 1.22; p 0.218). 

Este último hallazgo difiere del encontrado en los estudios realizados por Alharbi 

(49) y Yuki (21), en los cuales se determinó que la pérdida de peso incrementó el 

riesgo de muerte de forma significativa, lo que probablemente se justifique en las 

características propias del diseño de cada estudio, siendo el primero una revisión 

sistemática (49), y el segundo una cohorte con seguimiento de 8 años (21).  

El agotamiento físico demostró ser el criterio del fenotipo de fragilidad con mayor 

fuerza de asociación a la mortalidad (HR 10.42; p < 0.001), incluso tras ser ajustado 

a las otras covariables consideradas en la Tabla 4. Asimismo, demostró tener el 

descenso más precoz de la probabilidad de supervivencia al 75%, ocurriendo este 

a los 1.57 años de seguimiento. Hasta el momento, no existen estudios que hayan 

asociado el agotamiento físico con su riesgo independiente de muerte en el adulto 

mayor, lo que podría deberse a la falta de estandarización en la medición de dicha 

variable a nivel de los diversos estudios epidemiológicos sobre síndrome de 

fragilidad (15,23).  

La lentitud de marcha ha sido documentada ampliamente en la literatura como un 

predictor independiente de mortalidad por cualquier causa en el adulto mayor 

(39,40,42). En este estudio, demostró ser el segundo criterio del fenotipo de 

fragilidad con mayor fuerza de asociación a la mortalidad tras el ajuste a las posibles 

covariables intervinientes, sin tener una gran atenuación en su efecto después de 

haber sido ajustado (HR no ajustado = 5.20, HR ajustado en Modelo 3 = 4.80). La 

mayoría de las investigaciones revisadas emplean una división poblacional por 

terciles o cuartiles de velocidad de marcha (35,36,55), sin emplear un punto de 

corte estandarizado para categorizar a su población. Este modelo metodológico le 

brinda un mayor aporte teórico a estos estudios, el cual es sugerir la presencia un 

posible efecto dosis-respuesta por la variabilidad del efecto en cada grupo al 
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compararlo con el de referencia. A pesar de esta diferencia, dichos estudios 

presentan resultados comparables con los obtenidos en este estudio. Por ejemplo, 

en Corea, Jung y colaboradores determinaron que el cuartil poblacional con la 

velocidad de marcha más lenta tuvo 3.37 veces más riesgo de muerte que el cuartil 

con mayor velocidad de marcha (36). Al contrastarlo con una investigación 

realizada en una población más cercana a la estudiada, se encuentra que, en 

Estados Unidos durante el 2016, Afilalo y colaboradores determinaron que el tercil 

de pacientes con velocidad de marcha más lenta tuvo poco más de tres veces el 

riesgo de morir después de una cirugía cardíaca que el tercil poblacional de mayor 

velocidad de marcha (55).  

Un bajo nivel de actividad física demostró ser el tercer criterio del fenotipo físico de 

fragilidad con mayor fuerza de asociación a la mortalidad (HR ajustado Modelo 3 = 

3.07); no obstante, fue el criterio con el descenso más tardío de la probabilidad de 

supervivencia al 75%, ocurriendo a los 4.69 años de seguimiento. Este fenómeno 

podría explicarse en que la actividad física es uno de los criterios más susceptibles 

a variación en el tiempo con la modificación de los estilos de vida (50). La transición 

a un nivel intermedio o alto de actividad física puede reducir el riesgo de mortalidad 

bruta en el adulto mayor; mientras que, la permanencia de un bajo nivel de actividad 

física aumenta el riesgo de desarrollar una muerte temprana (50). En la literatura, 

los artículos que asocian la actividad física con la mortalidad suelen medir la 

variable con un acelerómetro, el cual es uno de los métodos más confiables y 

empleados en la investigación epidemiológica (50). No obstante, es de difícil 

aplicación en la práctica clínica, lo que limita la repercusión de dichos estudios a la 

realidad latinoamericana.  

La debilidad muscular demostró ser el criterio del fenotipo físico de fragilidad con 

menor fuerza de asociación a la mortalidad, tras haberlo ajustado a las covariables 

presentadas en la Tabla 4 (HR ajustado Modelo 3 = 2.34). En los últimos años, se 

han publicado múltiples artículos que asocian la debilidad muscular y la mortalidad 

en los adultos mayores; no obstante, es frecuente que estos empleen la división 

poblacional por cuartiles o terciles en materia de la fuerza de presión manual o de 

agarre (44,45,48), sin el empleo de los puntos de corte por sexo propuestos en el 

2018 por el Grupo Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en Adultos Mayores 

(EWGSOP, del inglés European Working Group on Sarcopenia in Older People) 
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(52). Al igual que en el caso de la lentitud de marcha, este tipo metodológico de 

categorización de la variable le permite sugerir la presencia de un posible efecto 

dosis-respuesta, pero los resultados encontrados son similares a los encontrados 

en el presente estudio. Por ejemplo, una investigación realizada en Corea durante 

el año 2021 determinó que el cuartil poblacional con menor fuerza de agarre 

presentó un mayor riesgo de morir que el cuartil de mayor fuerza durante un período 

de seguimiento de 10 años (48).  

Una característica única de este estudio es que se contó con la medición de los 

cinco criterios del fenotipo de fragilidad de Fried sobre la misma población, ya que 

nos permitió hacer un ajuste de su efecto independiente en el riesgo de muerte. Es 

importante destacar que también se presentó un ajuste a otras posibles covariables 

intervinientes, que habían sido reportadas en la literatura como asociadas a la 

prevalencia de síndrome de fragilidad o a la mortalidad en el adulto mayor, tales 

como: edad mayor de 85 años (3), sexo masculino (31) y comorbilidades (56).  

El presente estudio cuenta con algunas limitaciones. Primero, debido a que la base 

de datos tuvo un seguimiento relativamente corto, de hasta 6.08 años, muy pocos 

participantes desarrollaron el evento evaluado, la muerte. En consecuencia, al 

realizar las curvas de Kaplan-Meier no se pudo estimar la mediana de supervivencia 

acumulada en el tiempo. Segundo, debido a que la causa de muerte por participante 

no está registrada en la base de datos, solo se estableció la asociación entre cada 

criterio del fenotipo de fragilidad de Fried y la mortalidad por todas las causas. 

Tercero, los hallazgos encontrados en este estudio no son generalizables a toda la 

población adulta mayor del Perú debido a que este se realizó con una base de datos 

previamente recolectada del Servicio de Geriatría del CEMENA “Cirujano Mayor 

Santiago Távara” entre los años 2010-2015. A pesar de estas limitaciones, este es 

el primer estudio que evaluó la asociación entre la mortalidad (por cualquier causa) 

y cada criterio del fenotipo de fragilidad de Fried en una cohorte retrospectiva de 

adultos mayores militares, retirados y sus familiares.   
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V. CONCLUSIONES 

• El agotamiento físico, la lentitud de marcha, un bajo nivel de actividad física y 

la debilidad muscular se asocian de forma independiente y significativa a la 

mortalidad por cualquier causa en los adultos mayores del Servicio de 

Geriatría del CEMENA “Cirujano Mayor Santiago Távara”. 

• La asociación entre la mortalidad y cada uno de los criterios del fenotipo de 

fragilidad de Fried fue atenuada tras el ajuste a las covariables intervinientes; 

sin embargo, no se perdió la significancia estadística. 

• En las curvas de Kaplan-Meier, el agotamiento físico y la lentitud de marcha 

fueron las variables que de forma más precoz disminuyeron su probabilidad 

de supervivencia acumulada al 75%.   
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VI. RECOMENDACIONES 

• A partir de este estudio, se recomienda que los profesionales especialistas en 

Geriatría y Gerontología diseñen estrategias de intervención eficaces para la 

identificación de adultos mayores con un aumento en el riesgo de muerte en 

contraste con la población general, independientemente de si cumplen o no 

con la definición operacional de fragilidad, beneficiando así a nuestros 

pacientes y a la comunidad médica.  

• Determinado el riesgo de mortalidad a cinco años por cada criterio de fenotipo 

de fragilidad de Fried del CEMENA “Cirujano Mayor Santiago Távara”, se 

sugiere realizar mayores estudios prospectivos evaluando esta problemática 

con mayor tiempo de seguimiento, lo que permitirá que la población de estudio 

desarrolle con mayor probabilidad el efecto esperado, y aumente así el 

alcance y la repercusión de los resultados.  

• Dado que el síndrome de fragilidad es más frecuente en poblaciones de nivel 

socioeconómico bajo, se sugiere que los próximos estudios de esta 

problemática se realicen en población de las regiones peruanas tomando, de 

ser posible, una muestra poblacional representativa para que los datos sean 

generalizables. De esa forma, se pueden generar estrategias de intervención 

dirigidas y eficaces por cada población.    

• Finalmente, se sugiere que los próximos estudios sobre esta problemática 

categoricen las variables velocidad de marcha y debilidad muscular por 

cuartiles o terciles, ya que permitiría determinar la presencia de un efecto 

dosis-respuesta con relación a la mortalidad, lo que enriquecería el 

conocimiento actual.   
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1: Diagrama de flujo de la selección de datos empleados 
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Anexo 2: Matriz de operacionalización de variables 

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo por su 
naturaleza 

Tipo por su 
relación 

Dimensiones Indicador 
Escala de 
medición 

Categorías Valores de las categorías Instrumento 

Edad 
Años transcurridos desde 

el nacimiento 
Cualitativa 
categórica 

Independiente - Años cumplidos Nominal 

Adultez mayor etapa temprana: 0 60 – 74 años Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 
Adultez mayor etapa avanzada: 1 75 – 84 años 

Muy anciano: 2 ≥ 85 años 

Género 
Condición orgánica que 

distingue a un hombre y a 
una mujer 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - 
Femenino / Masculino 

Pregunta autoinformada 
Nominal 

Femenino: 0 Femenino Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” Masculino: 1 Masculino 

Estado civil 
Condición de la persona 

según el registro civil 
Cualitativa 
categórica 

Independiente - Estado civil actual Nominal 

Soltero: 0 Soltero 
Base de datos 

“CEMENA Frailty 
Study” 

Viudo: 1 Viudo 

Divorciado: 2 Divorciado 

Casado: 3 Casado 

Peso 
Medida resultante de la 
gravedad terrestre sobre 

el cuerpo 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente - Peso en kilogramos (kg) Razón - - 
Base de datos 

“CEMENA Frailty 

Study” 

Talla Medición de estatura 
Cuantitativa 

discreta 
Independiente - Talla en centímetros (cm) Razón - - 

Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 

Grado de 
Instrucción 
Educativa 

Grado más elevado de 
estudios realizados 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - 
Grado de instrucción 

recibido 
Nominal 

Educación ≤ 11 años: 0 

Ningún estudio 

Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 

Primaria incompleta 

Primaria completa 

Secundaria completa 

Educación > 11 años: 1 

Técnico superior 

Universitario superior 

Posgrado 

Lugar de 
residencia 

Distrito donde vive 
Cualitativa 
categórica 

Independiente - Distrito donde vive Nominal - - 
Base de datos 

“CEMENA Frailty 
Study” 

Hábitos 
nocivos 

Actividades perjudiciales 
que comprometen la 

salud 

Cualitativa 
categórica 

Independiente 

Tabaquismo 

Manifestado por el paciente Nominal 

Fuma: 0 Fuma 

Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 

No fuma: 1 No fuma 

Alcoholismo 
Bebe alcohol: 2 Bebe alcohol 

No bebe alcohol: 3 No bebe alcohol 

Consumo de cafeína 
Consume cafeína: 4 Consume cafeína  

No consume cafeína: 5 No consume cafeína  

Rango militar 
Escala de jerarquía de 
mando en las fuerzas 

armadas 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - Manifestado por el paciente Nominal 

Familiar civil: 0 Civil 

Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 

Suboficial: 1 

Oficial de Mar I, II, III, 

Técnico de primera, segunda y 
tercera 

Oficiales: 2 

Capitán corbeta, fragata o 
Navío 

Almirante 

Contraalmirante 

Convivencia 
Vivir en compañía de otros 

individuos 
Cualitativa 
categórica 

Independiente - Manifestado por el paciente Nominal 
Vive solo: 0 Vive solo Base de datos 

“CEMENA Frailty 
Study” Vive con acompañante(s): 1 Vive con acompañante(s) 

Comorbilidades 
médicas 

Existencia concurrente de 
cualquier enfermedad 

adicional diagnosticada 
anteriormente o durante el 
curso de una enfermedad 

principal 

Cualitativa 
categórica 

Independiente 

Hipertensión Arterial (HTA) 

Identificado por antecedentes 
de la historia clínica 

Nominal 

Presencia de HTA: 0 Presencia de HTA 

Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 

Ausencia de HTA: 1 Ausencia de HTA 

Diabetes Mellitus tipo 2 
(DM2) 

Presencia de DM2: 2 Presencia de DM2 

Ausencia de DM2: 3 Ausencia de DM2 

Artrosis lumbar 
Presencia de artrosis lumbar: 4 Presencia de artrosis lumbar 

Ausencia de artrosis lumbar: 5 Ausencia de artrosis lumbar 

Artrosis de rodilla 
Presencia de artrosis de rodilla: 6 Presencia de artrosis de rodilla 

Ausencia de artrosis rodilla: 7 Ausencia de artrosis de rodilla 

Antecedente de ECV: 8 Antecedente de ECV 
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Enfermedad Cerebrovascular 
(ECV) 

Sin antecedente de ECV:9 Sin antecedente de ECV 

Neumonía 
Antecedente de neumonía: 10 Antecedente de neumonía 

Sin antecedente de neumonía: 11 Sin antecedente de neumonía 

Depresión 
Antecedente de depresión: 12 Antecedente de depresión 

Sin antecedente de depresión: 13 Sin antecedente de depresión 

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) 

Presencia de EPOC: 14 Presencia de EPOC 

Ausencia de EPOC: 15 Ausencia de EPOC 

Insuficiencia cardíaca 
congestiva (ICC) 

Presencia de ICC: 16 Presencia de ICC 

Ausencia de ICC: 17 Ausencia de ICC 

Hipotiroidismo 
Presencia de hipotiroidismo: 18 Presencia de hipotiroidismo 

Ausencia de hipotiroidismo: 19 Ausencia de hipotiroidismo 

Incontinencia Urinaria 

Pregunta autoinformada 
derivada de la Escala Frágil 

de Edmonton: ¿Tiene 
problemas para contener la 

orina cuando no tiene deseos 
de orinar? 

Con incontinencia urinaria: 20 Con incontinencia urinaria 

Sin incontinencia urinaria: 21 Sin incontinencia urinaria 

Obesidad 
Evaluado mediante Índice de 

Masa Corporal (IMC) 

Obeso: 22 IMC ≥ 30 kg/m2 

No obeso: 23 IMC < 30 kg/m2 

Pérdida de 
peso 

Disminución no intencional 
de la masa corporal total 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - 

Pregunta autoinformada 
derivada de la Escala Frágil 
de Edmonton: ¿Ha notado 

que ha bajado de peso como 
para sentir que su ropa le 

queda más suelta? 

Nominal 

Perdió peso: 0 Afirma haber perdido peso Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 
No perdió peso: 1 Niega haber perdido peso 

Lentitud de 
marcha 

Disminución de la 
velocidad de caminata en 
comparación a lo habitual 
o a valores referenciales 
para individuos con las 
mismas características 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - 

Prueba de caminata 
cronometrada de 4 metros 
utilizando el punto de corte 
del Consenso Europeo de 

Sarcopenia del 2019 

Nominal 

Marcha lenta: 0 Velocidad de marcha ≤ 0.8 m/s Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 
Marcha normal: 1 Velocidad de marcha > 0.8 m/s 

Debilidad 
muscular 

Disminución de la fuerza 
por pérdida de masa 

muscular 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - 

Resistencia en kilogramos 
evaluado por la fuerza de 
agarre con dinamómetro 
utilizando los puntos del 
Consenso Europeo de 
Sarcopenia del 2019 

Nominal 
Débil: 0 

HOMBRE:  
< 27 kg Base de datos 

“CEMENA Frailty 
Study” 

MUJER: 
< 16 kg 

No débil: 1 Resto de valores 

Actividad física 

Movimientos corporales 
producidos por los 

músculos esqueléticos del 
ser humano 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - 
Physical Activity Scale for the 

Elderly (PASE) 
Nominal 

Actividad física baja: 0 

HOMBRE:  
< 64 puntos Base de datos 

“CEMENA Frailty 
Study” 

MUJER:  
< 52 puntos 

Actividad física normal: 1 Resto de valores 

Agotamiento 
físico 

Disminución de la 
resistencia física y energía 

de un individuo 

Cualitativa 
categórica 

Independiente - 

Tres ítems derivados de la 
Escala de Depresión 

Geriátrica (¿Te sentiste lleno 
de energía?) y la Center for 
Epidemiological Studies – 

Depression Scale (¿Sentiste 
que no podías continuar? 

¿Sintió que todo lo que hizo 
fue con esfuerzo?) con 

relación a como el 
participante se sintió durante 

las últimas dos semanas 

Nominal 

Agotado: 0 ≥ 2 ítems afirmativos 

Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 

No agotado: 1 < 2 ítems afirmativos 

Mortalidad 
Pérdida de la vida no 
ocasionada por otra 

persona o autoinfligida 

Cualitativa 
categórica 

Dependiente - 
Manifestación del paciente, o 
en su defecto del familiar, o 

consulta a la RENIEC. 
Nominal 

Muerto: 0 Falleció durante el estudio Base de datos 
“CEMENA Frailty 

Study” 
No muerto: 1 No falleció durante el estudio 
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Anexo 3: Matriz de consistencia 

 

Título 
Pregunta de 

Investigación 
Objetivos Hipótesis  

Tipo y diseño de 

estudio 

Población de estudio y 

procesamiento de datos 

Instrumento 

de 

recolección 

Síndrome de 
fragilidad y 
riesgo de 

mortalidad en 
adultos 

mayores: rol 
individual de 
cada criterio 

del fenotipo de 

Fried 

¿Cuál es la 
asociación entre 

mortalidad y cada 
criterio del fenotipo 

de fragilidad de 
Fried en adultos 

mayores del Centro 
Médico Naval 

Peruano reclutados 
durante el 2010 – 

2015? 

Objetivo general: 

Determinar la asociación entre mortalidad y 
cada criterio del fenotipo de fragilidad de 

Fried en adultos mayores del Centro Médico 
Naval Peruano reclutados durante el 2010 – 

2015 

Objetivos específicos: 

- Determinar la asociación entre mortalidad 
y pérdida de peso en adultos mayores del 
Centro Médico Naval Peruano reclutados 

durante el 2010 y 2015 

- Determinar la asociación entre mortalidad 
y debilidad muscular en adultos mayores del 

Centro Médico Naval Peruano reclutados 
durante el 2010 y 2015 

- Determinar la asociación entre mortalidad 
y lentitud de marcha en adultos mayores del 

Centro Médico Naval Peruano reclutados 

durante el 2010 y 2015 

- Determinar la asociación entre mortalidad 
y agotamiento físico en adultos mayores del 

Centro Médico Naval Peruano reclutados 

durante el 2010 y 2015 

- Determinar la asociación entre mortalidad 
y actividad física en adultos mayores del 
Centro Médico Naval Peruano reclutados 

durante el 2010 y 2015 

Hipótesis nula (H0): 

 

Los criterios del 
fenotipo de fragilidad 

de Fried de forma 
independiente no se 
asocian con el riesgo 

de mortalidad en 
adultos mayores. 

 

Hipótesis alterna 
(H1): 

 

Los criterios del 
fenotipo de fragilidad 

de Fried de forma 
independiente se 

asocian con el riesgo 
de mortalidad en 
adultos mayores. 

El tipo del estudio en 
base al enfoque es 

cuantitativo. El 
diseño del estudio 

es analítico, 
observacional, de 

cohortes y 
retrospectivo. 

Población de estudio: 

Adultos mayores que acudieron al 
Servicio de Geriatría del CEMENA 
"Cirujano Mayor Santiago Távara" 

registrados en la base de datos 
“CEMENA Frailty Study”. 

Procesamiento de datos: 

Los datos se organizarán en Excel 
2016, para su posterior exportación 

a SPSS Statistics 25. El análisis 
univariado se presentará en tablas, 

y los resultados se mostrarán en 
forma de frecuencias absolutas y 

relativas (v. cualitativas). El análisis 
multivariado entre las variables 

principales se realizará mediante 
Hazard Ratio, Regresión de Cox y 

la curva de Kaplan – Meier. 
Asimismo, el contraste de hipótesis 
de todos los métodos estadísticos 
inferenciales se realizará mediante 
la prueba del “Log rank”, en el cual 
un valor de p < 0.05 se considerará 

estadísticamente significativo. 

Base de datos 
del Centro 

Médico Naval 
“CEMENA 

Frailty Study” 


