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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar la asociación entre los factores nutricionales y 
mortalidad en adultos mayores con cáncer colorrectal en el Centro Médico 
Naval. 

Material y métodos: Observacional de tipo analítico, cohorte retrospectiva. 
Análisis secundario de bases de datos. Se evaluaron los factores nutricionales 
asociados a mortalidad en pacientes adultos mayores de 60 años intervenidos 
en el servicio de geriatría del Centro Médico Naval. 

Resultados:En el grupo de pacientes que presentaron malnutrición, el 61.90% 
(n=26) fallecieron, los que presentaron autoreporte de pérdida de  peso se 
observó una mortalidad de 66.67% (n=28) y en el grupo que presentó 
hipoalbuminemia un 45.24% (n=19) fallecieron con resultados estadísticamente 
significativos para toda las variables mencionadas. 

Conclusiones:La malnutrición, pérdida de peso, hipoalbuminemia se asociaron 
con un riesgo de mortalidad en varones adultos mayores con cáncer colorrectal. 

Palabras clave: Desnutrición, mortalidad, Neoplasias Colorrectales, afecciones 
asociadas (fuente: DeCS BIREME) 
 
 
ABSTRACT 
 
Objective: To determine the association between nutritional factors and mortality 
in older adults with colorectal cancer at the Naval Medical Center. 
Material and methods: Observational analytical type, retrospective cohort. 
Secondary analysis of databases. Nutritional factors associated with mortality in 
adult patients over 60 years of age who underwent surgery in the geriatric service 
of the Naval Medical Center were evaluated. 
Results: In the group of patients who presented malnutrition, 61.90% (n=26) died, 
those who presented self-reported weight loss had a mortality of 66.67% (n=28) 



 

 

and in the group that presented hypoalbuminemia 45.24. % (n=19) died with 
statistically significant results for all the mentioned variables. 
Conclusions: Malnutrition, weight loss, and hypoalbuminemia were associated 
with mortality risk in older men with colorectal cancer. 
 
Keywords: Malnutrition, mortality, Colorectal Neoplasms, associated conditions 
(source: DeCS BIREME) 
 

Introducción  

A nivel mundial, el Cáncer Colorrectal (CCR) es el cuarto más frecuente(1,2). Por 

sexo, la prevalencia de CCR en varones en un periodo de 5 años se encuentra 

entre los dos  más frecuentes, antecedido del cáncer de prostata(3). Así mismo, 

tener más de 65 años o ser adulto mayor  se asocia con mayor frecuencia de 

cáncer Colorrectal(4,5) y hasta un valor predictivo de mal pronóstico(6) . 

Es imprescindible mencionar la conexión entre el cáncer y el envejecimiento(7), 

ya que existen factores relacionados a ésta. Como daño en el ADN y acúmulo 

de estrés oxidativo por exposición perenne a agresiones metabólicas. Por lo que, 

en ocasiones, puede desencadenar a la transición celular y por ende la formación 

de un tumor. Además de liberar mediadores inflamatorios como interleucina IL-

6, IL-8, proteína quimioatrayente de monocitos (MCP)-2, oncogén alfa regulado 

por crecimiento (GROα), etc.) producto del acúmulo de células senescentes 

durante el proceso de envejecimiento. Y como consecuencia, crear un entorno 

tumorígeno(7).  

 

Con respecto a la incidencia de neoplasias gastrointestinales más frecuentes en 

adultos mayores son el cáncer colorrectal, cáncer de estómago, cáncer de 

hígado y cáncer de páncreas(5). Según Globocan; la prevalencia de mortalidad 

en adultos mayores del cáncer colorrectal es de 349 752 por cada 100 000 

habitantes; la mortalidad de cáncer de estómago 310 197 por cada 100 000 

habitantes; la mortalidad de cáncer de hígado 261 423 por cada 100 000 

habitantes y la mortalidad por cáncer de páncreas de 160 051 por cada 100 000 

habitantes(5). Por otro lado, Según Han et al ; tener más de 2 comorbilidades 

médicas(8,9) y la malnutrición en un adulto mayor son factores de riesgo para 

mortalidad por CCR(10). 

En un estudio prospectivo se evaluó el riesgo de mortalidad en pacientes adultos 

mayores con cáncer colorrectal avanzado que recibían quimioterapia y se vió 

que la malnutrición evaluada con MNA incrementó el riesgo de muerte en 

53%(11) .   

En una revisión sistemática del impacto de la pérdida de peso y mortalidad por 

cáncer, se encontró en tres estudios una asociación positiva(12,13). Una de ellas 

fue un estudio con población asiática donde se hizo seguimiento por 12.9 años. 



 

 

De una población total de 88 419, hubo 2888 muertes por cáncer evidenciada 

principalmente en los del género masculino(12). 

En este estudio retrospectivo afirma que los niveles de albúmina debajo de 3,5 

g/dl sirve como una herramienta eficaz de evaluación y predictor de 

complicaciones post quirúrgicas y mortalidad(14) en pacientes con cáncer 

colorrectal(15,16).  

Diversos estudios asocian el IMC con un aumento de riesgo de mortalidad por 

Cáncer(17). Shaukat et al.afirma que existe una fuerte relación entre el IMC y la 

mortalidad por cáncer colorrectal a largo plazo en adultos mayores(18). Así 

mismo, según Karin et al., el aumento del IMC está implicado como factor de 

riesgo para la dehiscencia temprana de la herida en pacientes post operados de 

cáncer colorrectal(19).  

Objetivos  

Por lo expuesto, proponemos como objetivo determinar la asociación entre 

marcadores nutricionales en adultos mayores con cáncer y el riesgo de 

mortalidad a 2 años.  

Material y Métodos 

 Diseño del estudio 

Observacional de tipo analítico, cohorte retrospectiva, y fue un análisis 

secundario de bases de datos. 

 

Población y muestra 

 

La población de estudio fueron 922 cantidad de adultos mayores con 

diagnóstico de cáncer evaluados en el Centro Médico Naval del Perú entre 

los años 2012 al 2015. El estudio tuvo como objetivo principal determinar el 

riesgo de mortalidad y efectos adversos de tratamiento oncológico en adultos 

mayores de dicho hospital. Para nuestro análisis se incluyeron solamente a 

nuestros pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal. En el estudio 

original se incluyeron solamente de sexo masculino por ser un hospital militar 

y marinos en situación de retiro que tenían de 60 años a más con una muestra 

de 163 pacientes. 

 

El reclutamiento fue de septiembre del 2012 a febrero 2013.  Así mismo el 

seguimiento inició desde Marzo del  2013 hasta el 31 de diciembre del 

2015(20). 

 

 

Variables de estudio 



 

 

Variable Dependiente. Mortalidad que fue definida según el informe de 

epidemiología del Centro Médico Naval del Perú durante el periodo 2013-2015 

como paciente fallecido. 

variables nutricionales  

Malnutrición :Fue definida según la escala de MNA punto de corte <17(21). 

El autoreporte de pérdida de peso: se evaluó con la pregunta “¿Ha notado que 

ha bajado de peso como para notar que su ropa le queda más suelta?”, pregunta 

que pertenece a la escala de Edmonton de fragilidad(22,23). 

 

La hipoalbuminemia se definió como la albúmina medida al inicio del estudio con 

un punto de corte de 3.3 g/dl(14). 

El índice de masa corporal se evaluó con los investigadores al inicio del 

seguimiento midiendo el peso y la talla. Clasificándose como obesidad (mayor o 

igual a  30), sobrepeso (25 a 29.9),normal (24.9 a 18.5) y  bajo peso inferior a 

18.5(18). 

Covariables.  

La edad en años,   

Estado civil se clasificó en el estudio como soltero, casado/conviviente, 

divorciado/separado y viudo. 

Cantidad de comorbilidades compuesta por Diabetes Mellitus , Hipertensión 

arterial,  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, Antecedente de otra 

Neoplasia. 

Análisis estadístico:  

La base de datos se exportó de excel a stata v 15.0 con la variables se calcularon 

frecuencias y porcentajes, luego se hizo un análisis bivariado en base a 

mortalidad a 3 años donde se calcularon las frecuencias y porcentajes. y se 

calculó el vapor de p según la técnica de la prueba exacta de Fisher. Finalmente 

se realizó un modelo de regresión de poisson para calcular riesgo relativo en un 

intervalo de confianza al 95% y un modelo ajustado donde se incluyeron todas 

las variables estadísticamente significativas en el modelo crudo. 

Aspectos éticos  

El estudio original fue aprobado por el comité de ética del hospital naval antes 

de su ejecución y el presente estudio también fue aprobado por el comité de ética 



 

 

de la Universidad Científica del Sur código 584-2020-PRE15. En base a los 

principios universales de la investigación de acuerdo con los principios 

establecidos en el informe de Belmont(24). 

Potencia y estadística: 

Para el presente estudio, asumiendo un riesgo de malnutrición de 16.39%, 

se calculó una potencia estadística que asciende a 99%. Se utilizó el 

programa Open epi versión 3.0.(25) 

Resultados 

En este grupo de pacientes se observó una predominancia en adultos mayores de 

71 años con un 60.12% (n=98), con respecto al estado civil en Casados 

/Conviviente con un 46.01% (n=75) y los solteros con un 27.61%(n=45),  con más 

de 2 comorbilidades con un 60.12%(n=98) ya sea Diabetes Mellitus, Hipertensión 

arterial, EPOC, Ant. de Cáncer Colorrectal. Con respecto, a la prevalencia de 

malnutrición solo el 30.67%(50%). Sin embargo, el autoreporte de peso de pérdida 

de peso solo fue acatado por un 48.47 %(n=79) de los pacientes. Un 26.99% 

(n=44) presentó hipoalbuminemia. Además, se observó un mayor grupo con 

IMC<18.5 con un 36.20% (n=59), IMC>30 con un 33.13% (n=54). 

Además en esta tabla 1 presentamos el análisis bivariado; con respecto a la edad 

encontramos que el 88.10% (n=37) que fallecieron durante 2 años de seguimiento 

fueron los pacientes >=71 años, en la categoría de estado civil, los 

divorciados/separados presentaron una mortalidad de 35.72% (n=15), pacientes 

que tenían >= 2 comorbilidades un 80.95% (n=34), en el grupo de pacientes que 

presentaron malnutrición, el 61.90% (n=26) fallecieron, los que presentaron 

autoreporte de pérdida de  peso se observó una mortalidad de 66.67% (n=28) y 

en el grupo que presentó hipoalbuminemia un 45.24% (n=19) fallecieron con 

resultados estadísticamente significativos para toda las variables mencionadas. 

Con respecto al IMC encontramos que en las personas con un IMC<18.5 se 

evidenció una mortalidad de 47.62% (n=20); y en los pacientes obesos, una 

mortalidad 40.48% (n=17). Sin embargo, los resultados no fueron 

estadísticamente significativo.  

Para mayor detalle ver tabla 1y2. 

 

En el modelo crudo, presentamos la regresión de poisson para cálculo de riesgo 

relativo con un intervalo de confianza al 95% para evaluar los factores de riesgo 

para mortalidad; según las covariables de estudio. Con respecto a edad, 

encontramos que tener ≥71 años incrementa el riesgo de mortalidad a 4.91 veces 

(2.04 - 11.83) en comparación a los pacientes que tienen entre 60 a 70 años.  

 

En referente a estado civil; los adultos mayores que son viudos tienen una 

asociación de riesgo de morir de 3.46 veces (2.08-5.76) a diferencia de los 



 

 

solteros. Los separados/ divorciados se asocia con un riesgo de fallecer de 1.88 

veces (1.03-3.42) en comparación con los solteros. En contraste, con aquellos 

adultos mayores que son casados/convivientes quienes disminuyen el riesgo de 

morir de 0.15 veces (0.04-0.50) en comparación a los solteros. Presentar dos o 

más comorbilidades está asociado a 3.64 (1.01-13.99) mayor riesgo de morir a 

diferencia de los pacientes que no tienen resultados estadísticamente 

significativos. Del mismo modo; existe 2.54 veces (1.15-5.62) mayor riesgo de 

mortalidad en adultos mayores con cáncer colorrectal que presentan una 

comorbilidad en comparación a los adultos mayores con cáncer colorrectal sin 

alguna comorbilidad, con resultados estadísticamente significativos. 

 

Tener malnutrición da 3.67 (2.17-6.21) más riesgo de muerte en comparación a 

los que no tienen resultados estadísticamente significativos. 

 

Existe 2.12 veces (1.21-3.73) mayor riesgo de mortalidad en adultos mayores con 

cáncer colorrectal con un auto reporte de pérdida de peso en comparación a los 

adultos mayores que no reportan pérdida de peso con resultados estadísticamente 

significativos. Tener hipoalbuminemia da 2.23 (1.35-3.68) más riesgo de muerte 

en comparación a los que no tengan. Tener bajo peso se asocia con 3.55 veces 

(0.91-13.95) más riesgo de muerte en comparación a los adultos mayores con un 

IMC adecuado; sin embargo, no hay asociación. 

 

Modelo ajustado  

 

Finalmente se construyó un modelo ajustado con las covariables estadísticamente 

significativas presentadas en el modelo crudo. Así demostramos que tanto la 

malnutrición, como el autoreporte de baja de peso y la hipoalbuminemia presentan 

un riesgo relativo indicador de incremento de mortalidad ajustado por edad, estado 

civil y comorbilidades médicas. 

 

Con referente a la edad, encontramos que tener ≥71 años incrementa el riesgo de 

mortalidad a 2,80 veces (1.25 -3.90) en comparación a los pacientes que tienen 

entre 60 a 70 años, independientemente del estado civil, de la malnutrición, de las 

comorbilidades, del autoreporte de baja de peso e hipoalbuminemia. 

 

En el modelo ajustado ser divorciado/separado se asocia a 1.08 veces (0.83- 1.14) 

mayor riesgo de mortalidad en comparación de los solteros. Asimismo, tener un 

estado civil divorciado/separado se asocia con 1.16 veces (1.08-1.25) más riesgo 

de morir que los solteros, independientemente de la edad, la malnutrición, de las 

comorbilidades, del autoreporte de baja de peso e hipoalbuminemia. En contraste, 

ser casado/conviviente se asocia como un factor protector asociándose con 0.80 

veces (0.75-1.07) menos riesgo de morir comparados con los solteros. 

 



 

 

Presentar dos o más comorbilidades está asociado con 1.13 (1.03-1.36) mayor 

riesgo de morir a diferencia de los pacientes que no tienen alguna comorbilidad. 

Del mismo modo; existe un riesgo de 1.05 veces (0.85-1.26) mayor riesgo de 

mortalidad en adultos mayores con cáncer colorrectal que presentan una 

comorbilidad en comparación a los adultos mayores con cáncer colorrectal sin 

alguna comorbilidad, con resultados estadísticamente significativos, 

independientemente de la edad, la malnutrición, el estado civil, del autoreporte de 

baja de peso e hipoalbuminemia 

 

Tener malnutrición se asocia con un riesgo de 1.26 veces (1.17-1.41) mayor de 

morir en comparación a los que no están malnutridos independientemente de la 

edad, el estado civil, de las comorbilidades, del autoreporte de baja de peso e 

hipoalbuminemia. 

 

En un modelo ajustado, existe 1.12 veces (1.11-1.13) mayor riesgo de mortalidad 

en adultos mayores con cáncer colorrectal con un auto reporte de pérdida de peso 

en comparación a los adultos mayores que no reportan pérdida de peso con un 

intervalo de confianza del 95%; independientemente de la edad, la malnutrición, 

las comorbilidades, el estado civil, hipoalbuminemia. 

 

En un modelo ajustado tener hipoalbuminemia se asocia con un riesgo de 1.12 

veces (1.03-1.26) de morir en comparación a los que no tienen la albúmina baja. 

Independientemente de la edad, la malnutrición, el estado civil, del autoreporte de 

baja de peso. 

 

Discusión 

 

En el presente estudio nos planteamos determinar cuál de los marcadores 

nutricionales evaluados (malnutrición, pérdida de peso, hipoalbuminemia e IMC) 

se asocia con un riesgo de mortalidad en varones adultos mayores con cáncer 

colorrectal. Al respecto encontramos que; la malnutrición, el autoreporte de baja 

de peso y la hipoalbuminemia incrementan el riesgo de mortalidad en adultos 

mayores en un modelo ajustado según edad, estado civil y comorbilidades 

médicas; sin embargo, el IMC no se asoció con mortalidad. 

 

 

En un estudio de cohorte en una población japonesa de 40-79 años se le hizo 

seguimiento durante 12 años para evaluar la mortalidad generada por baja de 

peso en los pacientes. Se pudo clasificar la desnutrición por el grado de 

IMC<18.5. Se observó un aumento significativo de riesgo de mortalidad en 

hombres mayores con bajo peso(26). 

 

Asimismo, en un estudio longitudinal basado en una población de 1825 pacientes 

diagnosticados con CCR primario en estadios I-III en Queensland, Australia, se 



 

 

observó que la pérdida de peso de >/5kg se asoció significativamente con un HR 

más alto para todas las causas y la mortalidad específica por CCR(27). 

 

En relación a la malnutrición medida con el MNA, un estudio prospectivo se 

evaluaron 143 pacientes con cáncer colorrectal que tenían 70 años o más donde 

se encontró que tener malnutrición según la escala se asoció con una mortalidad 

del 53%  , representando el 27%  de pacientes con desnutrición(11).  

 

En un estudio de tipo transversal realizado entre 2014-2015 con pacientes 

sometidos a cirugía de resección por cáncer colorrectal, mostró según el MNA el 

24.5% representó desnutrición en los pacientes con CCR, además de estar 

asociada a una pérdida de peso superior a 10kg en los 6 meses previos. El 58% 

fue representaba por el género masculino(1).  

Con respecto a la hipoalbuminemia; se sugiere, en un estudio prospectivo, que  

la hipoalbuminemia en pacientes con CCR se asocia tanto a un mayor riesgo 

nutricional  como a una mayor respuesta inflamatoria sistémica 

independientemente de la supervivencia(28). 

En relación a la malnutrición medida con el IMC, una cohorte de Paris donde se 

evaluaron pacientes con cáncer colorrectal predominantemente encontró que los 

hombres con sobrepeso y obesos no tenían un menor riesgo de mortalidad(29). 

Sin embargo, Nagai et al.; demostró que hombres  de edad avanzada con bajo 

peso se asoció con un alto riesgo de mortalidad en comparación a varones de 

mediana edad(26). 

También, un estudio descriptivo de series de casos en población boliviana de 48-

87 años diagnosticados con cáncer colorrectal se encontró como factores de 

riesgo la obesidad y el sobrepeso en un 42,9% y 21.4% respectivamente(30). 

Además concluyeron que un IMC > 30 kg/m2 aumenta en un 40% el riesgo de 

cáncer de colon en comparación con pacientes cuyo IMC era menor a 

25kg/m2(30).  Del mismo modo; Shaukat et al; confirma la asociación entre el 

IMC y la mortalidad por cáncer colorrectal a largo plazo y que la modulación del 

mismo podría reducir el riesgo de mortalidad(18). 

Por otro parte, un estudio de cohorte menciona que la edad es un factor de riesgo 

para CCR(31) .Si bien tener más de 64 años es un factor de riesgo por sí 

mismo(32), tener una edad avanzada predispone a una peor supervivencia en 

pacientes con CCR(33). Con referente a las comorbilidades diversos estudios 

afirman que a más comorbilidades médicas mayor es el riesgo de mortalidad 

para CCR(9,34,35). 

 

Además; se examinaron las variables como edad avanzada, estado civil, 

comorbilidades médicas, encontrándose que la edad avanzada, ser viudo y tener 

más de dos comorbilidades se consideran como factor de riesgo de mortalidad. 



 

 

Principalmente la obesidad que se relaciona directamente con CCR(36). Con 

respecto a la diabetes mellitus y CCR un cohorte retrospectivo afirma que tener 

diabetes tipo 2  se asoció a un mayor riesgo de CCR predominantemente(37,38) 

en varones(39). Por otro lado; un metanálisis de Xuan Kun et al., demuestra 

relación entre la hipertensión arterial y riesgo de CCR, teniendo los pacientes de 

sexo masculino un 13% mayor riesgo de CCR que las mujeres(40). Asimismo; 

que se asocia la hipertensión con mayor riesgo de mortalidad por cáncer(41). La 

prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica es una de las 

comorbilidades más altas  en pacientes con cáncer colorrectal(40). Por otro lado 

, una cohorte de China muestra que tener antecedentes de cáncer aumenta 8 

veces el riesgo de CCR(31). 

 

Limitaciones 

 

La base de datos no contaba con información acerca del tipo de tratamiento que 

recibieron los pacientes que quimioterapia, qué dosis de quimioterapia o qué tipo 

de cirugía se aplicó. Tampoco se contó con el estadiaje de la neoplasia; además, 

que todos los pacientes eran de sexo masculino ya que al ser es un estudio 

realizado en hospital de una sanidad militar solamente se consideró a los 

retirados del servicio militar con cobertura total de tratamiento antineoplásico. Así 

mismo, el MNA se utilizó como cribaje de malnutrición debido a que es la 

información que contábamos en la base de datos. Sin embargo, el diagnostico 

PES es el gold standard es para definir el estado nutricional; lamentablemente 

no se contó con ese dato. Con respecto al delta de peso si bien es una excelente 

medida no se contó dentro de la base de datos. Estas limitaciones no invalidan 

los resultados, pero es importante mencionarlas. 

 

Conclusión 

 

Finalmente, los marcadores nutricionales como malnutrición, pérdida de peso, 

hipoalbuminemia se asociaron con un riesgo de mortalidad en varones adultos 

mayores con cáncer colorrectal. En oncogeriatría,  la prehabilitación involucra a 

una mejoría del estado nutricional antes de la cirugía o tratamiento 

invasivo(10,42) y la valoración geriátrica integral suele incluir evaluación 

nutricional. Una revisión sistemática acerca de los efectos de prehabilitación 

sugieren que tanto la prehabilitación nutricional como la multimodal en pacientes 

sometidos a cirugía por cáncer colorrectal reducen la estancia hospitalaria con 

un promedio de 2,2 días de hospitalización. Es por ello, que la prehabilitación en 

cáncer debería incluir intervenciones nutricionales, pues evidentemente como se 

ha demostrado en nuestro estudio, 3 marcadores de nutrición, albúmina sérica, 

autoreporte de pérdida de peso y malnutrición según MNA incrementan el riesgo 

de mortalidad. Por tanto, es imprescindible realizar una prehabilitación nutricional 

para disminuir estos riesgos. 
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Tablas  

 

Tabla 1y 2. Análisis descriptivo de las variables del estudio y análisis 

bivariado en base a mortalidad por cualquier causa (n=163). 

   

Variables n % Mortalidad luego de 2 

años de seguimiento 

Valor 

de P 

   

No 74,23% 

(n=121) 

Sí 25,77% 

(n=42) 
 rr  

Edad     0.01    

60-70 años 65 39.88 60 (49.59%) 5 (11.90%)     

≥71 años 98 60.12 61 (50.41%) 37 (88.10%)   4.91 (2.04 - 

11.83) 

 

Estado civil     0.01    

Soltero 45 27.61 33(27.27%) 12(28.57%)     

Casado/Conviviente 75 46.01 72(59.50%) 3(7.14%)   0.15 (0.04-0.50)  

Divorciado/Separado 30 18.40 15(12.40%) 15(35.72%)   1.88 (1.03-3.42)  

Viudo 13 7.98 1(0.83%) 12(28.57%)   3.46 (2.08-5.76)  

Comorbilidades     0.01    

0 21 12.88 19(15.70%) 2(4.76%)     

1 44 26.99 38(31.40%) 6(14.29%)   2.54 (1.15-5.62)  

≥2 98 60.12 64(52.90%) 34(80.95%)   3.64 (1.01-13.99)  

Malnutrición     0.01    

No 113 69.33 97(80.17%) 16(38.10%)     

Sí 50 30.67 24(19.83%) 26(61.90%)   3.67 (2.17-6.21)  

Autorreporte de 

pérdida de peso 

    0.01    

No 84 51.53 70(57.85%) 14(33.33%)     

Sí 79 48.47 51(42.15%) 28(66.67%)   2.12 (1.21-3.73)  

Hipoalbuminemia     0.01    

No 119 73.01 96(79.34%) 23(54.76%)     

Sí 44 26.99 25(20.66%) 19(45.24%)   2.23 (1.35-3.68)  

Índice de Masa 

Corporal 

    0.6    

<18.5 59 36.20 39(32.23%) 20(47.62%)   3.55 (0.91-13.95)  

18.5-24.99 21 12.88 19(15.70%) 2(4.76%)   REF  

≥25-29.99 29 17.79 26(21.49%) 3(7.14%)   1.08 (0.20-5.93)  

≥30 54 33.13 37(30.58%) 17(40.48%)   3.31 (0.84-13.08)  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 3. Regresión de Poisson para evaluar factores de riesgo para mortalidad 

según la covariables en la muestra de estudio (n=163). 

Variables Modelo Crudo  Modelo Ajustado 

RR (IC95%) RR (IC95%) 

Edad  2.80 (1.25 -3.90) 

60-70 años   

≥71 años 4.91 (2.04 - 11.83) 2.80 (1.25 -3.90) 

Estado civil   

Soltero REF  

Casado/Conviviente 0.15 (0.04-0.50) 0.80 (0.75-1.07) 

Divorciado/Separado 1.88 (1.03-3.42) 1.08(0.83- 1.14) 

Viudo 3.46 (2.08-5.76) 1.16(1.08-1.25) 

Comorbilidades   

0   

1 2.54 (1.15-5.62) 1.05(0.85-1.26) 

≥2 3.64 (1.01-13.99) 1.13(1.03-1.36) 

Malnutrición   

No   

Sí 3.67 (2.17-6.21) 1.26(1.17-1.41) 

Autorreporte de pérdida de peso   

No   

Sí 2.12 (1.21-3.73) 1.12(1.11-1.13) 

Hipoalbuminemia   

No   

Sí 2.23 (1.35-3.68) 1.12(1.03-1.26) 

Índice de Masa Corporal   

<18.5 3.55 (0.91-13.95)  

18.5-24.99 REF  

≥25-29.99 1.08 (0.20-5.93)  

≥30 3.31 (0.84-13.08)  

   

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 


