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RESUMEN 

Introducción. La fragilidad es definida como el deterioro funcional en relación con 

el envejecimiento. En la actualidad no existe una medida estandarizada para su 

diagnóstico. Objetivo. Determinar la correlación de la Escala Clínica de 

Fragilidad (CFS) y el algoritmo propuesto por la Universidad Dalhousie en 

adultos mayores durante la pandemia por COVID-19. Métodos. Se examinó a 

444 pacientes en diferentes niveles asistenciales, la fragilidad se medió con la 

CFS y el algoritmo. Se utilizaron estadísticas descriptivas para presentar las 

variables. Se aplicaron modelos de regresión lineal para cuantificar la correlación 

entre los puntajes de ambos instrumentos. Resultados. El algoritmo indicó un 

21.17% de adultos mayores ligeramente frágiles, 20.95% vulnerables y 8.33% 

severamente muy frágiles. Por otro lado, con la CFS hubo 28.38% adultos 

mayores ligeramente frágiles, 25.9% moderadamente frágiles y 2.93% 

vulnerables no dependientes. Se encontró una correlación de 54.5% de los casos 

y obteniendo un Rho de Spearman de 0.79 con un valor de p <0,001. Conclusión. 

Hay un cierto nivel de correlación según el modelo de regresión lineal pero no lo 

suficiente para ser estandarizada por lo cual se recomienda el uso de otros 

instrumentos de manera individualizada. 

 

Palabras claves: Geriatría; Adulto Mayor; Fragilidad (Fuente: DeCS BIREME) 

 

  



 

 

ABSTRACT 

Introduction. Frailty is defined as functional deterioration regarding aging. 

Currently, there is no standardized measure for its diagnosis. Objective. 

Determine the correlation of the Clinical Frailty Scale (CFS) and the algorithm 

proposed by Dalhousie University in older adults during the COVID-19 pandemic. 

Methods. 444 patients were examined at different levels of care, frailty was 

measured with the CFS and the algorithm. Descriptive statistics were used to 

present the variables. Linear regression models were applied to quantify the 

correlation between the scores of both instruments. Results. The algorithm 

indicated 21.17% of older adults were slightly frail, 20.95% were vulnerable, and 

8.33% were severely very frail. On the other hand, with the CFS there were 

28.38% slightly frail older adults, 25.9% moderately frail, and 2.93% vulnerable 

non-dependent. A correlation was found in 54.5% of the cases and a Spearman's 

Rho of 0.79 was obtained with a p-value <0.001. Conclusion. There is a certain 

level of correlation according to the linear regression model but not enough to be 

standardized, which is why the use of other instruments on an individualized basis 

is recommended. 

 

Keywords: Geriatrics; Aged; Frailty (Source: MeSH NLM)  

 

 

  



 

 

INTRODUCCIÓN 

La fragilidad es definida como el deterioro funcional de manera gradual en 

relación al envejecimiento(1,2), que se evidencia por su vulnerabilidad y 

dependencia para realizar actividades de vida diaria, por lo cual suele asociarse 

con una mayor mortalidad en presencia de comorbilidades y enfermedades 

acumulativas(3–5). Los síntomas se pueden presentar a nivel físico, psicológico, 

conductual, cognitivo y social, por lo que su pronta identificación es importante 

ayuda a predecir el riesgo de muerte o la necesidad de ser hospitalizado(6–8), y a 

su vez facilita una oportuna intervención preventiva como terapéutica(9). 

Actualmente no hay un “Gold Standard” para su diagnóstico debido a que existen 

otros instrumentos para su medición como el Fenotipo de Fried que requiere 

cumplir tres a más de su criterios clínicos como pérdida de peso, agotamiento, 

debilidad, velocidad de marcha lenta y baja actividad física(10); debido a que estos 

instrumentos tienen diferentes bases conceptuales suele generar la dificultad de 

diferenciar entre discapacidad, comorbilidad y fragilidad y de establecer una 

medida estandarizada de diagnóstico(11). También existen escalas que miden la 

fragilidad usando la percepción subjetiva del personal médico sobre qué tan frágil 

y vulnerable es un adulto mayor como la Escala Clínica de Fragilidad 

(CFS)(8,12,13), donde se describe los diferentes niveles de fragilidad en relación a 

su vulnerabilidad, esta nos permite estratificar el riesgo y predecir resultados 

adversos para una adecuada toma de decisiones en beneficio a mejorar la 

calidad de vida de estos pacientes(14). 

La fragilidad es considerada un síndrome geriátrico dinámico donde el deterioro 

cognitivo, el autorreporte de salud y la pérdida de independencia para realizar 

actividades básicas e instrumentales se van interrelacionando, es por eso que la 



 

 

Universidad de Dalhousie durante la pandemia por COVID-19 se propuso 

elaborar un algoritmo enfocado en las comorbilidades, alteraciones de salud 

autorreportadas, dependencia para actividades básicas e instrumentales de la 

vida diaria que podrían ayudar a determinar el nivel de fragilidad en adultos 

mayores de manera más certera(15). 

El presente estudio tiene como objetivo determinar la relación entre el algoritmo 

propuesto por la Universidad de Dalhousie y la Escala Clínica de Fragilidad 

(CFS) en adultos mayores en diferentes niveles asistenciales durante la 

pandemia por COVID-19. 

 

MÉTODOS 

Diseño del estudio 

El diseño del presente estudio es observacional, analítico y retrospectivo, 

analizamos la base de datos del estudio “Understanding how grades of frailty 

affect the evolution of COVID-19” realizado por la Universidad de Dalhousie en 

Canadá y la Universidad Científica del Sur (Perú), que es un estudio se realizó 

durante los años 2020-2021 en adultos mayores que residían en el distrito de 

Punta Hermosa, Lima, Perú, en pacientes hospitalizados en clínicas privadas o 

que se atendieron por emergencia o que se encontraban en residencias 

geriátricas. 

 

  



 

 

Población y muestra 

El tamaño muestral del estudio cuenta con información de 444 participantes que 

cumplieron con los criterios de selección. Fueron incluidos los adultos mayores 

de 60 años a más, y aquellos que fueron atendidos en los niveles de atención ya 

mencionados. Fueron excluidos las historias clínicas con datos faltantes y/o 

incongruentes. El muestreo fue del tipo no probabilístico del estudio original. Para 

el presente estudio se incluyó el total de datos del estudio original, utilizando el 

programa OpenEpi asumiendo un intervalo de confianza al 95% y un tamaño 

muestral de 444 y asumiendo que el 98% de personas frágiles según el fenotipo 

de Fried tienen fragilidad según el índice de fragilidad y que solo un 2% no tendría 

fragilidad según el índice de fragilidad por lo que nuestra potencia estadística 

asciende al 100%(16). 

 

Instrumentos y variables 

La variable principal de nuestro estudio fue el grado de Fragilidad, evaluado a 

través de la Escala Clínica de Fragilidad (CFS). Esta escala tiene nueve puntos 

que describe distintos niveles de fragilidad y discapacidad, considerando el nivel 

de vulnerabilidad de cada individuo. La puntuación mínima (CFS-1) indica un 

estado de salud muy bueno para la edad, mientras que la puntuación máxima 

(CFS-9) se asigna a pacientes terminales con una esperanza de vida inferior a 

seis meses. Los primeros tres puntos determinan la presencia de fragilidad, el 

cuarto evalúa la vulnerabilidad, y los puntos restantes abordan la discapacidad y 

dependencia(17), para mayor detalle ver Figura 1. 



 

 

Adicionalmente la otra variable fue el nivel de Fragilidad medido por el algoritmo 

propuesto por la Universidad de Dalhousie que incluye la clasificación de 

Fragilidad según la dependencia de actividades básicas e instrumentales, 

autorreporte de salud, comorbilidades, entre otras condiciones. Para mayor 

detalle del algoritmo ver la Figura 2. Otras covariables a considerar fueron la 

edad, sexo y lugar de procedencia de los participantes, que fueron extraídas de 

la base de datos del estudio original. 

Análisis Estadístico 

Las variables categóricas se presentaron como frecuencias y porcentajes. Las 

variables numéricas de distribución normal fueron descritas mediante medias y 

desviaciones estándar y las que no tenían distribución normal a través de 

medianas y rangos intercuartílicos. Se crearon modelos de regresión lineal para 

cuantificar la correlación entre puntaje de la Escala Clínica de Fragilidad y el 

Algoritmo propuesto por la Universidad de Dalhousie considerando un Modelo 

Crudo, un Modelo Estratificado según procedencia de los adultos mayores y 

según género; y finalmente un Modelo Ajustado por sexo, procedencia del 

participante y edad. Para estos modelos de regresión lineal se calculó el 

Coeficiente β, Error Estándar y el Intervalo de confianza al 95%.  

Adicionalmente calculamos el Coeficiente de Correlación de Spearman entre la 

Escala Clínica de Fragilidad y el Algoritmo propuesto por la Universidad de 

Dalhousie. Para los análisis estadísticos se empleó el software estadístico 

STATA versión 16.0.  

 

  



 

 

Aspectos Éticos 

El estudio original fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en 

Investigación de la Universidad Científica del Sur con código 039-2020-PRO99, 

y el presente análisis secundario ha sido aprobado por la Carrera de Medicina 

de la Universidad Científica del Sur con código PRE-15-2023-00382. Además, la 

base de datos es completamente anónima y no tiene información personal por la 

cual se pueda identificar a los participantes del estudio. 

 

RESULTADOS 

La edad media fue de 96,5 años (desviación estándar= 9.37), donde el 51.13% 

fueron hombres (n=227). Con respecto al lugar de procedencia de los 

participantes, el mayor porcentaje fue de las residencias geriátricas con un 

40,09% (n=178), seguida de 31,31% (n=139) de emergencias en una clínica 

privada, luego con un 17.57% (n=78) los de atención primaria y quedando en 

último lugar los hospitalizados en clínicas privadas con un 11,04% (n=49). 

La clasificación de fragilidad según los datos obtenidos del algoritmo con mayor 

porcentaje fueron los adultos mayores ligeramente frágiles con un 21,17% 

(n=94), seguida de adultos mayores vulnerables con un 20,95% (n=93), 

obteniendo un menor porcentaje con adultos mayores severamente muy frágiles 

con un 8,33% (n=37). Por otro lado, al evaluar la escala clínica de fragilidad 

(CFS) el mayor porcentaje fue la categoría de adultos mayores ligeramente 

frágiles con un 28,38% (n=126), precedida de los moderadamente frágil con una 

25,9% (n=115) y con la menor frecuencia en los vulnerables no dependientes 

con 2,93% (n=13). Los resultados de la escala clínica de fragilidad encontraron 



 

 

un acuerdo con el algoritmo un 54,5% de los casos (n=242), para mayor detalle 

ver Tabla 1.  

Adicionalmente se calculó el Rho de Spearman que nos da una correlación de 

0.79, con un valor de p <0,001 indicando una correlación estadísticamente 

significativa entre el puntaje de la escala clínica de fragilidad y el algoritmo 

propuesto por la Universidad de Dalhousie. 

Además, encontramos en la regresión lineal ajustada que, por cada punto del 

score de fragilidad, el puntaje del algoritmo aumentaría en 0,94 puntos, siendo 

una correlación alta, con un intervalo de confianza del 95% de 0,89-0,99. Así 

también podemos evidenciar que en los diferentes niveles de atención existe una 

correlación estadísticamente significativa, siendo más alta en pacientes 

hospitalizados en una clínica privada. Con respecto a sexo en ambos, tanto en 

hombres como mujeres se encontró una correlación estadísticamente 

significativa, siendo esta más fuerte en el sexo masculino. Finalmente, en el 

modelo ajustado por edad, sexo y procedencia se encontró una correlación entre 

la escala clínica de fragilidad y el algoritmo estadísticamente significativa, para 

mayor detalle ver Tabla 2. 

En el material suplementario 1 se describe en detalle de las actividades básicas 

e instrumentales que fueron consideradas en el algoritmo propuesto por la 

Universidad de Dalhousie, observamos la frecuencia de dependencia para 

actividades básicas como el vestido, alimentación, caminar, traslado a la cama y 

bañarse, destacando que la dependencia para el vestirse y caminar fueron las 

más frecuentes con un 65.99% (n=293) y un 67.79% (n=301) de dependencia 

para cada una de ellas, respectivamente. Con respecto a las actividades 

instrumentales se describe la dependencia de uso de teléfono, realizar compras, 



 

 

cocinar, tareas domésticas, toma de medicamentos y manejo de dinero, 

evidenciándose que la dependencia para manejo de fármacos fue la más 

frecuente con un 64.41% (n=286), para más detalle ver Material suplementario 

1. 

En el material suplementario 2 se observan las comorbilidades más frecuentes, 

destacando que la hipertensión arterial y los problemas de memoria fueron los 

más prevalentes con un 77.25% (n=343) y un 64.41% (n=286) de frecuencia 

respectivamente, para mayor detalle ver Material suplementario 2. 

Finalmente en el material suplementario 3 describimos algunas características 

de la salud auto reportadas incluidas en el algoritmo propuesto por la Universidad 

de Dalhousie como el autorreporte de estado de salud, actividad física y esfuerzo 

para realizar actividades, encontrando que un 7.88% (n=35) refirió definir su 

estado de salud pobre, un 18.69% (n=83) refirió que todo el tiempo tenían 

sensación de que sus actividades las hacían con mucho esfuerzo y un 18.47% 

(n=82) refirió que raramente hacía actividades recreativas, para mayor 

información revisar Material suplementario 3.  

 

DISCUSIÓN 

En este estudio encontramos que la correlación entre la escala clínica de 

fragilidad y el algoritmo propuesto por la universidad de Dalhousie fue alta en 

todos los estratos de atención (Atención Primaria, emergencias médicas, 

residencias geriátricas y hospitalización) y tanto en hombres como mujeres, y en 

un modelo ajustado por sexo, procedencia del paciente y edad; encontrándose 

una correlación de 54.5% de los casos y obteniendo un Rho de Spearman de 



 

 

0.79 con un valor de p <0,001 teniendo así una correlación estadísticamente 

significativa. Cabe resaltar que nuestra muestra fue un grupo especifico que se 

caracteriza por su exposición a la pandemia del COVID-19, donde hubo escasez 

de recursos o personal de salud limitado por lo cual nuestros resultados podrían 

mostrar cómo se vio afectada la evaluación de la fragilidad durante este 

periodo(18).  

Existen diversos estudios que comparan diferentes medidas de fragilidad, como 

en Australia donde se realizó un estudio en 909 adultos mayores, cuyo objetivo 

era determinar la prevalencia de fragilidad usando el Fenotipo de fragilidad y el 

Índice de fragilidad (IF), en el cual se observó una correlación de 0.76 entre 

ambos instrumentos y el 18% fueron frágiles con el Fenotipo de fragilidad y 48% 

con el Índice de fragilidad(16).  

En Corea se realizó un estudio en 123 adultos mayores ambulatorios que tuvo 

como objetivo validar la escala clínica de fragilidad comparada con un Índice de 

fragilidad basado en Valoración geriátrica integral en el que se incluían 

comorbilidades médicas, historia de caídas y otros síndromes geriátricos; como 

hallazgo principal encontraron una correlación positiva entre ambas escalas, y 

en una regresión lineal calcularon un Coeficiente β de 0.78 que era más bajo que 

el reportado por nosotros(19). 

En Holanda, también se realizó un estudio transversal en 638 pacientes mayores 

de 60 años en un centro de atención primaria donde se comparó el Índice de 

fragilidad y el cuestionario del Indicador de Fragilidad de Groningen (IFG). Este 

estudio encontró una correlación positiva (Coeficiente de correlación: 0.54) y que 

el 84,3% de pacientes con puntuación en el IF también tenían puntuación en el 



 

 

IFG. Estos resultados coinciden con nuestros hallazgos pese a tener una 

correlación más débil que la reportada en nuestros resultados(20). 

También se reportó en un estudio Chino-Canadiense en 67 pacientes 

ambulatorios donde se buscó validar una escala de fragilidad que incluía 

actividades de la vida diaria al compararlo con la Valoración Geriátrica Integral 

en el cual se encontró una buena correlación(21). 

En Colombia se realizó un estudio transversal en 101 pacientes mayores de 60 

años siendo el objetivo validar la Escala de Fragilidad de Edmonton tomando 

como estándar los criterios de Fried donde se encontró una correlación de 0.55 

lo cual es menor a comparación de nuestros resultados(22). 

En Boston, se llevó a cabo un estudio cohorte prospectivo en 12,180 médicos 

varones mayores de 60 años con un seguimiento de 10 años donde se buscaba 

comparar el índice de fragilidad por déficit acumulativo (PHS FI) y el Estudio de 

fractura osteoporótica modificada (mSOF). Este estudio encontró una escasa 

concordancia entre las puntuaciones de ambos instrumentos siendo la PHS FI 

más eficiente al identificar la mortalidad(23). 

Otro estudio en Boston se realizó en 3097 participantes con el objetivo de evaluar 

cuatro medidas de fragilidad en base a reclamaciones que se asociaban de 

manera positiva con el fenotipo de fragilidad (FF) y el índice de fragilidad (IF) 

dando diferentes coeficientes de correlación en relación al FF y al IF(24).    

Nuestro estudio también tuvo algunas limitaciones. Primero, debido a que fue 

realizado durante la pandemia por COVID-19, el nivel de fragilidad podría ser 

más alto de lo habitual debido a las restricciones sociales de ese momento y la 

potencial afectación de la salud; a su vez el objetivo del estudio original era ver 



 

 

el impacto del COVID-19 y la pandemia sobre el nivel de fragilidad por lo cual los 

resultados son muy específicos para ese periodo de tiempo. Segundo, este fue 

un estudio transversal por lo cual no nos permitiría ver la causalidad u otros 

factores asociados. Y tercero, el estudio esta hecho solamente en Lima y los 

pacientes hospitalizados eran de clínicas privadas, lo cual no representaría a 

pacientes de hospitales o población del interior del país. 

Sin embargo, pese a estas limitaciones la evaluación de fragilidad en adultos 

mayores es muy útil tanto en el contexto hospitalario(15), en índices basados en 

exámenes auxiliares(25), en población oncológica(26), en pacientes agudos, en 

salas de emergencia(27), en pacientes con enfermedad renal(28) e incluso en el 

contexto de fractura de cadera(29) por lo cual la evaluación de fragilidad 

independientemente del instrumento que se utilice debe ser parte de la 

evaluación integral de los adultos mayores. 

 

CONCLUSIONES  

Concluimos que, si bien hay un nivel de correlación alto según la regresión lineal 

tanto en el modelo crudo, estratificado como ajustado, el nivel de concordancia 

entre el algoritmo y la escala clínica de fragilidad es solo de 54.5%, por lo cual 

recomendamos que el uso de escalas de evaluación de fragilidad sea 

individualizado debido a los diferentes enfoques que ofrecen otras escalas. El 

concepto de fragilidad está en constante transformación ya que existen escalas 

de fragilidad que incluyen al igual que el algoritmo de nuestro estudio los 

conceptos de actividades básicas e instrumentales dentro de la evaluación de 

fragilidad. 
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ANEXOS 

Figura 1. Escala Clínica de Fragilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 2. Algoritmo de fragilidad propuesto por la Universidad de Dalhousie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. 
AIVD: Actividades Instrumentales de la vida diaria. 
  



 

 

TABLAS 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables del estudio (n=444) 
 

Variables Frecuencia % 

Sexo 

Mujer  217 48.87 

Hombre 227 51.13 

Edad* 96.51 9.37 

Procedencia de los participantes  

Atención primaria  78 17.57 

Residencia Geriátrica  178 40.09 

Emergencia clínica privada 139 31.31 

Hospitalizados clínica privada 49 11.04 

Escala Clínica de Fragilidad (CFS) según 
algoritmo de la Universidad de 
Dalhousie     

Vulnerable 93 20.95 

Ligeramente frágil  94 21.17 

Moderadamente frágil 79 17.79 

Severamente frágil  77 17.34 

Severamente muy frágil 37 8.33 

Enfermedad terminal 64 14.41 

Escala Clínica de Fragilidad (CFS) 

Vulnerable- no dependiente 13 2.93 

Ligeramente frágil  126 28.38 

Moderadamente frágil 115 25.9 

Severamente frágil 73 16.44 

Severamente muy frágil 37 8.33 

Enfermos Terminales  80 18.02 

Índice de Fragilidad     

   Puntaje según Algoritmo ** 6 2 

   Puntaje según CFS ** 6 3 

Concordancia entre índice y algoritmo 

No 202 45.5 

Sí  242 54.5 

* Media, desviación estándar     

** Mediana, rango intercuartil     

 
  



 

 

Tabla 2. Análisis de regresión lineal para cuantificar la correlación entre la Escala 
Clínica de Fragilidad (CFS) y el Algoritmo propuesto por la Universidad 
Dalhousie: Análisis crudo, estraficado y ajustado* (n=444) 
 
 

*Modelo ajustado por sexo, procedencia del participante y edad 

 

  

Variables 

Modelo crudo  

Modelo en 
estrato en 
Atención 
Primaria  

Modelo en 
estrato en 

Residencias 
Geriátricas 

Modelo en 
estrato en EMG 
Clínica Privada 

Modelo en 
estrato en 

Hospitalización 
Clínica Privada 

Modelo en 
estrato de Sexo 

Femenino 

Modelo en 
estrato de Sexo 

Masculino 
Modelo 

ajustado* 

Coef. 
β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Coef. 
β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Coef. 
β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Coef. 
β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Coef. 
β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Coef. 
β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Coef
. β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Coef
. β 

Error 
Estándar 
(IC95%) 

Puntaje 
de Escala 
Clínica de 
Fragilidad 

(CFS) 0.94 

0.03 
(0.89 - 
0.99) 0.93 

0.06 
(0.80 - 
1.06) 0.94 

0.44 
(0.86 - 
1.03) 0.93 

0.05 
(0.83 - 
1.03) 0.97 

0.07 
(0.82 - 
1.13) 0.89 

0.04 
(0.81 - 
0.97) 0.99 

0.03 
(0.93 - 
1.06) 0.94 

0.03 
(0.89 - 
0.99) 



 

 

MATERIAL SUPLEMENTARIO 

Material Suplementario 1. Características de las actividades básicas e 
instrumentales de los participantes de estudio (n=444) 
 

Variables Frecuencia  % 

 
Actividades Básicas  

Vestido   

Independiente  151 34.01  

Dependiente  293 65.99  

Comer  

Independiente  253 56.98  

Dependiente  191 43.02  

Caminar   

Independiente  143 32.21  

Dependiente  301 67.79  

Cama   

Independiente  193 43.47  

Dependiente  251 56.53  

Bañarse  

Independiente  245 55.18  

Dependiente  199 44.82  

Actividades Instrumentales   

Usar el teléfono   

Independiente  195 43.92  

Dependiente  249 56.08  

Compras  

Independiente  363 81.76  

Dependiente  81 18.24  

Cocinarse  

Independiente  356 80.18  

Dependiente  88 19.82  

Tareas domésticas   

Independiente  289 65.09  

Dependiente  155 34.91  

Toma su medicamento  

Independiente  158 35.59  

Dependiente  286 64.41  

Maneja su dinero  

Independiente  231 52.03  

Dependiente  213 47.97  

 
 



 

 

Material suplementario 2. Características de las Comorbilidades de los 
participantes del estudio (n=444) 
 

Variables Frecuencia  %  

 
Enfermedad Pulmonar      

No 277 62.39  

Sí 167 37.61  

Hipertensión arterial      

No 101 22.75  

Sí 343 77.25  

Diabetes      

No 272 61.26  

Sí 172 38.74  

Enfermedad cardiaca       

No 289 65.09  

Sí 155 34.91  

Angina      

No 363 81.76  

Sí 81 18.24  

Cáncer       

No 242 54.50  

Sí 202 45.50  

Problemas de memoria       

No 158 35.59  

Sí 286 64.41  

Demencia o Alzheimer       

No 315 70.95  

Sí 129 29.05  

Osteoartritis      

No 242 54.50  

Sí 202 45.50  

Artritis      

No 366 82.43  

Sí 78 17.57  

Enfermedad vascular periférica       

No 283 63.74  

Sí 161 36.26  

Ictus o ACV      

No 300 67.57  

Sí 144 32.43  

Enfermedad cerebrovascular 
isquémica transitoria (TIA)      

 



 

 

No 365 82.21  

Sí 79 17.79  

Enf. de Parkinson       

No 210 47.30  

Sí 234 52.70  

Ulceras intestinales o estomacales      

No 233 52.48  

Sí 211 47.52  

Trastornos intestinales (Crohn, colitis, 
colon irritable)     

 

No 342 77.03  

Sí 102 22.97  

Cataratas  

No 246 55.41  

Sí 198 44.59  

Glaucoma  

No 251 56.53  

Sí 193 43.47  

Degeneración macular  

No 346 77.93  

Sí 98 22.07  

Osteoporosis  

No 200 45.05  

Sí 244 54.95  

Problemas de espalda  

No 231 52.03  

Sí 213 47.97  

Hipotiroidismo, Hipertiroidismo, 
Enfermedad de Graves     

 

No 239 53.83  

Sí 205 46.17  

Enfermedad renal o Insuficiencia renal      

No 291 65.54  

Sí 153 34.46  

 
  



 

 

Material suplementario 3. Características autoreportadas de salud (n=444) 
 

Variables Frecuencia  % 

¿Como define su estado de salud?     

Bueno  118 26.58 

Justo 291 65.54 

Pobre  35 7.88 

¿Con que frecuencia siente que 
todo lo que hace es un esfuerzo?     

Rara vez o nunca 2 0.45 

Ocasionalmente 359 80.86 

Todo el tiempo 83 18.69 

¿Con que frecuencia participa en 
actividades deportivas o 
recreativas?     

Nunca 2 0.45 

Raramente  82 18.47 

Ocasionalmente 271 61.04 

A menudo 89 20.05 
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