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RESUMEN 

Introducción: El envejecimiento global de la población, especialmente aquellos mayores de 60 años, 

ha generado un aumento significativo en los síndromes geriátricos destacando la fragilidad y la 

sarcopenia.  Ambas condiciones dependen de la fuerza muscular y de la velocidad de marcha. La 

asociación entre estas ha sido evidenciada, sugiriendo la utilidad de medir la fuerza mediante la 

dinamometría de prensión manual cuando evaluar la velocidad de marcha resulta impracticable. Este 

estudio buscó facilitar la evaluación clínica de la salud muscular. Materiales y métodos: Estudio 

observacional, analítico y retrospectivo de la base de datos del estudio CEMENA Frailty Study. 

Resultados: La velocidad de marcha promedio de los participantes del estudio fue de 0.86 metros por 

segundo y la fuerza de prensión manual en promedio fue de 26.20 kilogramos. En el modelo ajustado y 

en el modelo de estrato de sexo masculino la velocidad de marcha lenta se asocia con mayores 

probabilidades de tener fuerza muscular débil. En el modelo estratificado de sexo femenino, esta 

asociación se pierde. Conclusiones: Participantes que contaban con una velocidad de marcha lenta se 

les asoció a presentar una fuerza muscular débil de 1.4 veces mayor. En la población general como en 

los participantes de sexo masculino existió una fuerte probabilidad de relación entre velocidad de 

marcha lenta y fuerza de prensión manual débil, sin embargo, esta asociación se disipó en las 

participantes de sexo femenino. 

Palabras claves: Fuerza muscular, Velocidad de marcha, Adulto Mayor 

 

ABSTRACT 

Introduction: The global aging of the population, especially those over 60 years of age, has generated 

a significant increase in geriatric syndromes, highlighting frailty and sarcopenia. Both conditions 

depend on muscle strength and walking speed. The association between these has been evidenced, 

suggesting the usefulness of measuring force using manual grip dynamometry when evaluating walking 

speed is impractical. This study sought to facilitate the clinical assessment of muscle health. Materials 

and methods: Observational, analytical, and retrospective study of the CEMENA Frailty Study 

database. Results: The average walking speed of the study participants was 0.86 meters per second and 

the average hand grip force was 26.20 kilograms. In the adjusted model and the male stratum model, 

slow walking speed is associated with higher odds of having weak muscle strength. In the stratified 

female model, this association is lost. Conclusions: Participants with a slow walking speed were 

associated with a weak muscle strength of 1.4 times greater. In both the general population and male 

participants, there was a strong probability of a relationship between slow walking speed and weak hand 

grip strength, however, this association dissipated in female participants. 

 

Key words: Muscle strength, Gait speed, Older Adult 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

La tendencia al envejecimiento de la población mundial y en Perú (1) considerando a las personas de 

60 años a más viene en aumento. Este acontecimiento se encuentra estrechamente asociado al 

incremento de los síndromes geriátricos en dicha población y dentro de la larga lista de estos 

consideramos destacar a la fragilidad y la sarcopenia. (2) Diversos estudios mencionan definiciones 

acerca de fragilidad, sin embargo, existen dos corrientes de evaluación de fragilidad. La primera se 

encuentra basada en el fenotipo de Fried, la cual nos menciona que la valoración de la fragilidad se 

basaría en el concepto de la perspectiva de la funcionalidad y medidas basadas en ejecución (3) 

considerando cinco componentes: pérdida de peso, debilidad, marcha lenta, fatiga y reducción de 

actividad física) (4) . La segunda corriente creada tiempo después menciona a la fragilidad como un 

acúmulo de déficits, la cual en situaciones en las que se presentan un mayor número de condiciones de 

salud no favorables, surge un valor o índice de fragilidad (IF) en una escala multidimensional. Esta 

escala no se limita únicamente a aspectos físico-motores, lo que conlleva a una definición más extensa. 

Tanto en los índices como en las escalas fenotípicas de fragilidad la fuerza muscular y la velocidad de 

marcha son dos condiciones que siempre están presentes, las cuales son muy importantes dentro de la 

evaluación de fragilidad y también de otros síndromes geriátricos como la sarcopenia. (5)  

 

La sarcopenia constituye un trastorno progresivo degenerativo extendido del tejido muscular 

esquelético, vinculado con una mayor propensión a experimentar consecuencias desfavorables, tales 

como las caídas, fracturas, deterioro de la capacidad física y aumento de la mortalidad. Para llegar al 

diagnóstico confirmatorio de sarcopenia se requiere verificar la existencia de baja calidad o cantidad 

muscular. Para hablar de sarcopenia grave el paciente debe de contar con tres criterios los cuales son: 

baja fuerza muscular, baja masa muscular y bajo rendimiento físico (6). Tanto la fragilidad como la 

sarcopenia dependen de la fuerza muscular y de la velocidad de marcha que son medidas de salud 

muscular para diagnosticarlas y hacer seguimiento.  

 

Existe evidencia de evaluación de la asociación entre velocidad de marcha y fuerza muscular. La 

velocidad de marcha y fuerza muscular, son dos medidas que sirven para valorar la salud muscular, 

pero en ámbitos diferentes. La fuerza de prensión manual se encuentra estrechamente relacionada con 

el estado de salud de los miembros superiores (7) así como la velocidad de marcha relacionada con el 

estado de salud de los miembros inferiores (8). En un estudio transversal realizado en Taiwán, con una 

población de 341 participantes adultos mayores de 65 años donde se les realizó entrevistas personales 

en sus hogares para identificar posibles variables y comparar su asociación con la velocidad de marcha 

en contraste con la fuerza de prensión manual, se incluyó en el análisis característica sociodemográficas, 

el hábito de fumar, el consumo de alcohol, estilo de vida, condiciones físicas, mentales y mediciones 

antropométricas, donde se encontró que la fuerza aplicada en la prensión manual contaba con una 

asociación significativa con la velocidad de marcha, esta variable fue la única en relacionarse con la 



 

 

velocidad de marcha en ambos sexos. También midieron y compararon el desempeño de la fuerza de 

prensión manual como indicador para evidenciar velocidad de marcha lenta. (9)  A pesar de que este 

tema de investigación resultara interesante y siendo parte de la discusión internacional, en el Perú al 

momento no hay estudios registrados.  

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociación entre velocidad de marcha y fuerza 

muscular, para facilitar a los profesionales de investigación y clínicos la opción de emplear la medición 

de la fuerza muscular mediante la dinamometría de la prensión manual en caso de que la evaluación de 

la velocidad de marcha a través de la infraestructura resultara impracticable. En el caso de haber 

detectado alteraciones en dicha fuerza, se consideró como un indicador que sugería la posibilidad de 

que el rendimiento muscular específicamente la velocidad de marcha, también estuviera afectada.   

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio: El presente es un estudio observacional, analítico y retrospectivo. Se analizó de 

forma secundaria, la base de datos del estudio CEMENA Frailty Study que cuenta con información de 

adultos mayores atendidos en niveles asistenciales ambulatorios del Centro Médico Naval del Perú 

durante 2010 a 2016. (10) 

Población: El presente estudio cuenta con datos de 1896 adultos mayores participantes del estudio 

CEMENA Frailty Study. El objetivo del estudio original fue determinar los factores asociados al 

síndrome de fragilidad en población adulta mayor, dicho establecimiento se encuentra ubicado en el 

Callao y atiende adultos mayores retirados de la Marina de Guerra del Perú y sus familiares directos. 

Los participantes de dicho estudio fueron invitados durante sus evaluaciones en niveles asistenciales 

ambulatorios (consultorio externo y clínica de día) solo se incluyeron a participantes que podían asistir 

a las evaluaciones que no tuvieran demencia severa, que no tuvieran dependencia funcional severa, que 

non fueran pacientes de visita a domicilio, que no estuviesen hospitalizados y que no tuvieran 

diagnóstico de cáncer o VIH-SIDA. 

 

Unidad de análisis: Datos de participantes del estudio CEMENA Frailty Study. 

 

Criterios de selección: Para el presente estudio incluimos la totalidad de datos de información de la 

base de datos del estudio CEMENA Frailty Study que consta de datos de 1896 participantes. 

 

Muestra, muestreo y cálculo de potencia estadística: En el estudio original se cuenta con datos de 

1896 adultos mayores, el muestreo de dicho estudio fue no probabilístico. Para el presente análisis 

secundario no se realizó ninguna técnica de muestreo, pues se utilizó la totalidad de datos del estudio 

original. 



 

 

Para el cálculo de potencia la estadística se utilizó el software Open Epi, tomando en consideración un 

tamaño muestral de 1896 integrantes, un intervalo de confianza del 95% y una frecuencia de velocidad 

de marcha lenta en pacientes con dinapenia de 56.5% (9) y frecuencia de velocidad de marcha lenta sin 

dinapenia de 48.3%, (11) ascendiendo la potencia estadística de nuestro estudio a 99.89%. 

 

Definición operacional de variables: la variable dependiente de nuestro estudio fue fuerza muscular, se 

definió como fuerza muscular débil a los valores menores o iguales a 27 kg para hombres y 16kg para 

mujeres. (6) La fuerza muscular se evaluó mediante un dinamómetro manual, se midió en la mano 

dominante dos veces y se tomó el mayor valor. 

La variable independiente de nuestro estudio fue la velocidad de marcha que fue medida a velocidad 

habitual y en una distancia de cuatro metros, los participantes con velocidad en metros por segundo 

menor 0.8 se les catalogó como velocidad de marcha lenta. (12) 

Se incluyeron variables sociodemográficas como educación (menor a 11 años y mayor e igual  a 11 

años) edad en años (60-69, 70-79, 80 a más) estado civil (soltero, casado, viudo/divorciado y 

conviviente) y vivir solo (No, Si).Con respecto a comorbilidades se generó una variable con la sumatoria 

de las comorbilidades incluidas en la base de datos, las enfermedades incluidas fueron: Diabetes 

Mellitus, Enfermedad Renal crónica, Insuficiencia cardiaca congestiva, Hipertensión arterial, 

Enfermedad periodontal, caries, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, depresión, vértigo, fractura 

de cadera, otras fracturas, hipotiroidismo, artrosis de mano, artrosis de columna cervical, artrosis de 

columna lumbar, artrosis de cadera, artrosis de rodilla y artrosis de muñeca. Además, se incluyó al 

índice de masa corporal como variable numérica, adicionalmente se incluyeron hábitos nocivos como 

el consumo de tabaco o alcohol. Finalmente, se incluyeron variables de la valoración geriátrica integral 

basada en ejecución como el alcance funcional prueba que valora el equilibrio y el riesgo de caídas, 

mide la distancia en centímetros de una persona pueda alcanzar estirando el brazo en posición fija de 

pie y fue considerado como variable numérica. (13)  

Todas las variables incluidas en el presente estudio fueron medidas al inicio del seguimiento, para el 

presente análisis no estamos incluyendo ninguna información longitudinal. 

 

Procedimientos: La base de datos del estudio original es de acceso abierto (10) por lo cual luego de 

obtener la aprobación de nuestro estudio se procedió a descargar la base de datos en Excel y exportarla 

al paquete estadístico. 

 

Aspectos éticos: El estudio original fue aprobado por el comité de ética del Centro Médico Naval antes 

de su ejecución y al culminar el estudio la base de datos fue publicada en el repositorio Figshare siendo 

considerada una base de datos de acceso abierto. El presente trabajo de investigación fue aprobado por 

la carrera de medicina de la Universidad Científica del Sur, la base de datos es completamente anónima 

y no tiene información mediante la cual se puedan identificar a los participantes del estudio. (10) 



 

 

 

Análisis estadístico: Se describieron las variables categóricas mediante frecuencias y porcentajes, las 

variables numéricas que tenían distribución normal fueron descritas mediante medias y desviaciones 

estándar y las variables que tuvieron una distribución no normal fueron descritas mediante medianas y 

rangos intercuartílicos. Para el análisis bivariado entre variables categóricas se utilizó la prueba de chi2. 

Cuando se requirieron pruebas paramétricas se utilizó la prueba de t-student y cuando se requirieron no 

paramétricas la prueba de U-Mann-Whitney. Finalmente se construyeron modelos de regresión de 

Poisson para el cálculo de razones de prevalencia y sus respectivos intervalos de confianza del 95%. Se 

construyeron tres modelos, un modelo ajustado por las variables estadísticamente significativas en el 

análisis bivariado y un análisis estratificado por sexo masculino y por sexo femenino, se utilizó el 

programa Stata versión 16.0 para el análisis.  

 

RESULTADOS:  

En el análisis descriptivo podemos apreciar que la velocidad de marcha promedio de los participantes 

del estudio fue de 0.86 metros por segundo con una desviación estándar de 0.54 y la fuerza de prensión 

manual en promedio fue de 26.20 kilogramos con una desviación estándar de 21.30. Adicionalmente, 

los participantes en su mayoría fueron de sexo masculino, representados por un 58.90% (N=1114). Para 

mayor detalle ver tabla 1. 

También, reportamos que la frecuencia de velocidad de marcha lenta fue de 63.02% (N=1195) y la 

frecuencia de fuerza muscular alterada fue de 36.86% (N=699) para mayor detalle ver tabla 2. 

Con respecto al análisis bivariado en base a fuerza muscular podemos apreciar que hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre todas las covariables y fuerza muscular a excepción del consumo 

de alcohol. Encontramos que, en los participantes con fuerza muscular alterada la mayoría fueron del 

sexo masculino representado con un 78.97% (N=552). Por otra parte, con respecto a la edad, 

encontramos que a mayor edad la frecuencia de fuerza muscular alterada fue mayor. Así, en 

participantes menores de 70 años la frecuencia de fuerza muscular alterada fue de 7.44% (N=52), en 

participantes de 70 a 79 años la frecuencia de fuerza muscular alterada fue de 35.91% (N=251) y en 

personas de 80 años a más la frecuencia de fuerza muscular alterada fe de 56.65% (N=396). Se 

evidenció que los participantes con una educación menor a 11 años la frecuencia de fuerza muscular 

alterada fue de 39.31% (N=252) y los participantes con una educación mayor de 11 años presentaron 

una frecuencia en la fuerza muscular alterada de 60.69% (N=389). Con respecto al estado civil, se 

encontró una frecuencia más alta de fuerza muscular alterada en los participantes casados dando un 

72.52% (N=454), con respecto a vivir solo encontramos que de los participantes con fuerza muscular 

alterada el 10.89% vivían solos (N=76). 

Por otra parte, la mediana de comorbilidades fue significativamente mayor en participantes con fuerza 

muscular alterada, caso similar al índice de masa corporal, donde en participantes con fuerza muscular 

alterada fue significativamente menor. Adicional a ello con respecto al uso de tabaco, se encontró que 



 

 

el 57.51% de participantes que reportaron consumir tabaco, tenían fuerza muscular alterada (N=402). 

Por otra parte, el alcance funcional tuvo un promedio significativamente menor en participantes con 

fuerza muscular alterada. Finalmente encontramos que, en participantes con fuerza muscular alterada, 

un 44.92% de ellos tuvo velocidad de marcha lenta (N=414) para mayor detalle ver tabla número 2. 

Finalmente, se construyeron tres modelos de regresión de Poisson, encontrándose entre los tres una 

asociación entre velocidad de marcha y fuerza muscular. El modelo 1 está ajustado por: edad, 

educación, estado civil, vivir solo, comorbilidades, índice de masa corporal, consumo de tabaco, 

consumo de alcohol y riesgo de caídas. El modelo 2 se ajustó la asociación entre velocidad de marcha 

y fuerza de prensión por las mismas variables del modelo 1, pero, analizando solo el estrato del sexo 

femenino, encontrándose que, la asociación se perdía. Finalmente, en el modelo 3 se muestra el análisis 

ajustado, pero en el estrato de sexo masculino, evidenciándose que la asociación entre velocidad de 

marcha y fuerza muscular se mantiene. En resumen, en el modelo ajustado y en el modelo de estrato de 

sexo masculino la velocidad de marcha lenta se asocia con mayores probabilidades de tener fuerza 

muscular débil. En el modelo estratificado de sexo femenino, esta asociación se pierde. Para mayor 

detalle ver tabla 3. 

 

DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio era determinar la asociación entre la fuerza muscular medida mediante 

fuerza de prensión manual y la velocidad de marcha en adultos mayores atendidos en niveles 

asistenciales ambulatorios de un servicio de geriatría en el Perú. Encontramos que tener una velocidad 

de marcha lenta se asociaría con una probabilidad 1.40 veces mayor (intervalo de confianza 1.21-1.62) 

de tener una fuerza muscular débil en un modelo ajustado por variables socio demográficas, 

comorbilidades médicas, hábitos nocivos y evaluación de caídas. Al respecto, un estudio realizado en 

Bélgica en adultos mayores de 80 años o más de la comunidad se planteó como objetivo determinar la 

asociación entre fuerza muscular, masa muscular y algunos marcadores inflamatorios y de rendimiento 

físico. Encontraron que, en un modelo ajustado por masa muscular, marcadores inflamatorios, edad y 

comorbilidades tanto en hombres como en mujeres hubo una asociación entre masa muscular y la escala 

SPPB, que tiene como una de sus principales componentes a la velocidad de marcha. Este estudio 

concluye que la fuerza muscular manual sería un factor protector para el rendimiento físico basado en 

velocidad de marcha. (14) Por otra parte, en un estudio realizado en China en 200 adultos mayores de 

50 años de la comunidad tanto cognitiva como funcionalmente sanos se realizó un estudio acerca de la 

relación entre la fuerza muscular  manual y su impacto en la sarcopenia y el rendimiento físico, aquí se 

observó que la fuerza de prensión manual débil  se asoció con velocidad de marcha evidenciándose una 

asociación en el modelo crudo, pero, en el modelo ajustado esta asociación se pierde, lo que quiere decir 

que en el análisis transversal (al inicio del estudio) no hubo una relación entre fuerza muscular medido 

con prensión manual y velocidad de marcha evaluada mediante la escala SPPB, pero, dos años después 

la fuerza muscular sí se relacionaba a una pérdida del rendimiento y desempeño físico medido con 



 

 

velocidad de marcha, en conclusión sobre este estudio es que no existió relación transversal, pero, 

longitudinal sí. (15)  Además, en otro estudio realizado en Gran Bretaña en adultos mayores de ambos 

sexos mayores de 65 años de la comunidad, se propusieron como objetivo relacionar las variables fuerza 

muscular manual y desempeño físico donde el desempeño físico es evaluado mediante SPPB. En este 

estudio la fuerza muscular tanto en hombres como en mujeres se asoció a velocidad de marcha lenta y 

esta relación fue más predominante en hombres que en mujeres.(16) Finalmente, en otro estudio 

realizado en Corea en el cual participaron adultos mayores de 65 años saludables, se propusieron como 

objetivo buscar la relación entre velocidad de marcha y fuerza de músculos respiratorios, donde no se 

encontró una asociación entre la velocidad de marcha evaluada con SPPB y la fuerza muscular de los 

grupos musculares respiratorios en una regresión lineal múltiple (17) 

 

En una revisión inspirado en el Estudio de envejecimiento longitudinal de Ámsterdam (LASA) cuyos 

resultados fueron similares hace mención que contar con menor nivel educativo, vivir solo, 

experimentar un mayor número de enfermedades crónicas, contar con un IMC aumentado fueron 

factores que influyeron en la disminución de la velocidad de marcha en las mujeres en comparación a 

la de varones. (18) Estos resultados coinciden con los nuestros ya que encontramos en los modelos de 

regresión ajustados por sexo que poseemos, los cuales incluyen nueve covariables, cuatros de ellas son 

las mismas del estudio Ámsterdam. 

 

Como limitaciones presentamos las dos variables de nuestro estudio fueron evaluadas en simultáneo, 

por ende, no fue posible evaluar causalidad, solo asociación entre ellas. El estudio cuenta con una 

población que pertenece a la sanidad de la Marina de Guerra del Perú donde se atienden marinos en 

calidad de retiro y sus familiares que tuvieron características sociodemográficas, pensiones y cobertura 

de salud diferentes a los adultos mayores atendidos en otras instituciones como EsSalud, SIS y privados. 

Se aprecia un sesgo hospitalario dado que al ser una población hospitalaria el nivel de comorbilidades 

y afecciones de las variables principales lo que conlleva a una mayor potencia versus la población 

general. 

En nuestro estudio concluimos que aquellos participantes que contaban con una velocidad de marcha 

lenta se les asoció a presentar con una fuerza muscular débil de 1.4 veces mayor. Se encontró que tanto 

en la población en general como en los participantes de sexo masculino existió una fuerte probabilidad 

de relación entre velocidad de marcha lenta y fuerza de prensión manual débil, sin embargo, esta 

asociación se disipó en las participantes de sexo femenino. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Anexos: 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables de Estudio (N=1896) 

Covariable N % 

Sexo     

Mujer  777 41.10 

Hombre 1114 58.90 

Edad* 78.00 10.00 

Educación     

< 11años 553 31.07 

≥ 11 años 1227 68.93 

Estado civil     

Soltero 49 2.82 

Casado 1266 72.97 

Viudo / Divorciado 355 20.46 

Conviviente 65 3.75 

Vive solo     

No vive solo 1641 87.06 

Vive solo 244 12.94 

Comorbilidades* 2.00 3.00 

Índice de Masa Corporal* 24.45 5.83 

Consumo de tabaco     

No 659 34.76 

Sí 1237 65.24 

Consumo de alcohol     

No 1055 55.64 

Sí 841 44.36 

Alcance funcional** 20.29 5.05 

Velocidad de Marcha (m/s) * 0.86 0.54 

Prensión Manual (kg)* 26.20 21.30 

*Variables expresadas en Medianas y Rango intercuartílico 

**Variable expresada en media y desviación estándar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Tabla 2. Análisis Bivariado entre fuerza muscular y demás covariables (N=1896) 

  

Covariable 
Fuerza muscular 

normal 

Fuerza muscular 

alterada  
P 

Sexo*     

<0,001 Mujer  630 (52.85) 147 (21.03) 

Hombre 562 (47.15) 552 (78.97) 

Edad*     

<0,001 
60 - 69 236 (19.72) 52 (7.44) 

70-79 511 (42.69) 251 (35.91) 

80 a mas  450 (37.59) 396 (56.65) 

Educación*     

<0,001 < 11años 301 (26.43) 252 (39.31) 

≥ 11 años 838 (73.57) 389 (60.69) 

Estado civil*       

Soltero 42 (3.79) 7 (1.12)   

Casado 812 (73.22)  454 (72.52) < 0.001 

Viudo / Divorciado 207 (18.67) 148 (23.64)   

Conviviente 48 (4.33) 17 (2.72)   

Vive solo*       

No vive solo 1,019 (85.85) 622 (89.11) 0.041 

Vive solo 168 (14.15) 76 (10.89)   

Comorbilidades** 2.42 (1.72) 2.88 (1.88) <0.001 

Índice de Masa Corporal*** 26.17 (5.39) 25.12 (5.56) <0.001 

Consumo de tabaco**       

No 362 (30.24) 297 (42.49) <0.001 

Sí 835 (69.76) 402(57.51)   

Consumo de alcohol**       

No 665 (55.56) 390 (55.79)   

Sí 532 (44.44) 309 (44.21) 0.92 

Alcance funcional** 21.39 (4.56) 18.39 (5.31) <0.001 

Velocidad de Marcha (m/s) **     

<0.001 ≤ 0.8 metros/segundo 881 (73.60) 314 (44.92) 

>0.8 metros/segundo 316 (26.4) 385 (55.08) 

* Valor de P calculado mediante la prueba de Chi cuadrado     

** Valor de P calculado mediante la prueba de U-Mann-Whitney   

*** Valor de P calculado mediante la prueba de T-Student 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabla 3. Análisis de regresión de Poisson para cuantificar la asociación entre velocidad de marcha y fuerza 

muscular: modelo ajustado y estratificado por sexo (N=1896)  

  Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

  
Razón de Prevalencia 

(95%) 

Razón de Prevalencia 

(95%) 

Razón de Prevalencia 

(95%) 

Variable       

Velocidad de Marcha       

Velocidad de Marcha 

Normal 
Ref Ref Ref 

Velocidad de Marcha Lenta 1.40 (1.21-1.62) 1.22 (0.85-1.75) 1.56 (1.35-1.8) 

Modelo 1: ajustado por, edad, educación, estado civil, vivir solo, comorbilidades, índice de masa corporal, 

consumo de tabaco, consumo de alcohol y riesgo de caídas. 

Modelo 2: ajustado por las mismas variables que el modelo 1, pero estratificado por 

sexo (sexo femenino)  
  

Modelo 3: ajustado por las mismas variables que el modelo 1, pero estratificado por 

sexo (sexo masculino)   
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