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RESUMEN 

Introducción: En Perú no hay estudios que identifiquen y midan factores asociados 

a mortalidad en los adultos mayores en la comunidad. El reconocimiento de estos 

factores permitirá actuar sobre aquellos modificables para satisfacer las necesidades 

de salud de esta población.  

Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad a 7 años en los adultos 

mayores que viven en la comunidad de un distrito de Lima, Perú, del año 2013.  

Métodos: El diseño será un estudio longitudinal, que realizará un análisis 

secundario del estudio “Perfil Clínico, Funcional, y Sociofamiliar del Adulto Mayor 

de la Comunidad en un Distrito de Lima, Perú” realizado el 2013. Se cotejará el 

estado de supervivencia tras 7 años mediante registros públicos. Se determinará la 

medida de asociación mediante Odds Ratios, utilizando una regresión logística. 

Resultados: Se contó con 480 adultos mayores. Tras el ajuste, se identifica a 12 

factores asociados además de edad y sexo, es decir, 14 en total. En los parámetros 

clínicos, se hallaron velocidad de marcha y test “Timed Up and Go”; en síndromes 

geriátricos, edentulismo, problema social, riesgo de caídas, fragilidad, deterioro 

cognitivo y polifarmacia; en enfermedades crónicas, enfermedad cardiaca y 

tuberculosis; y en valores de laboratorio, Colesterol HDL y albúmina.  

Conclusiones: Es importante el tamizaje de los síndromes geriátricos y 

enfermedades crónicas en los adultos mayores en la comunidad debido a su impacto 

en la mortalidad. Las pruebas funcionales como velocidad de marcha y test “Timed 

up and Go” deberían ser implementadas en la práctica médica con mayor énfasis 

dados sus valores protectores o predictivos en la mortalidad.  
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ABSTRACT 

Background: In Peru there are not studies that identify and measure associated 

factors with mortality in community-dwelling older adults. Recognizing this factors 

will allow to intervene on them if they are modifiable, in order to satisfy the health 

needs of this population 

Objective: To determine the associated factors for 7-year mortality in community-

dwelling older adults of a district of Lima, Peru, in 2013. 

Methods: The design will be a longitudinal study, where a secondary analysis the 

study "Clinical, Functional, and Socio-familiar Profile of Older Adults of the 

Community in a District of Lima, Peru" will be performed. Survival status after 7 

years will be checked using the national public records. The measure of the 

association between variables will be determined by Odds Ratios (OR), using a 

logistic regression model. 

Results: A total of 480 older adults formed part of the analysis. After adjustment, 

12 associated factors were identified in addition to age and sex, that is, 14 in total: 

In clinical parameters there was found Gait speed and Timed up and Go; in elderly 

syndromes, edentulism, social problem, fall risk, frailty, cognitive impairment and 

polypharmacy; in chronic diseases, heart disease and tuberculosis; on lab tests, 

HDL-cholesterol and albumin. 

Conclusions: The screening of geriatric syndromes and chronic diseases is 

important due to their impact in mortality. Functional tests, as gait speed and 

“Timed up and Go” test should be implemented in routine medical practice given 

their protective or predictive value in mortality. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento de la población es un fenómeno mundial que cambia la 

composición demográfica de las naciones. Entre las razones elementales de este se 

encuentran la caída de las tasas de fecundidad, el aumento de la esperanza de vida 

y la disminución de la tasa de mortalidad (1). Además, la OMS señala que en 

América Latina existe una tendencia de aumento de la población de adultos mayores 

y de descenso de los menores de 15 años (2), lo que hace probable que estos dos 

grupos tengan igual proporción para el año 2030 (3). 

En Perú, entre los últimos cuatro decenios, la tasa de mortalidad se redujo en un 

43% (4); la tasa de fecundidad, un 42% (5); mientras que la esperanza de vida 

aumentó 11 años más (5). Asimismo, en la actualidad, la tasa de mortalidad 

específica del adulto mayor de 36.7 por cada 1000 habitantes (4). Por ello, se estima 

que los adultos mayores, que representaron en el año 2015 el 7% de la población 

peruana, en el año 2050 alcance el 17.1% de esta (1). 

Además, las características de los adultos mayores no se distribuyen 

homogéneamente, presentando varianzas en cuanto a vulnerabilidad, exposición a 

diversos factores y, por extensión, en su mortalidad (6). Existen estudios que han 

evaluado el contexto y distintas características de este grupo etario, describiendo 

sus datos demográficos, estados de funcionalidad, niveles de actividad física, 

presencia de enfermedades crónicas, etc. (7, 8), y poniendo en evidencia cómo y en 

qué proporción todos estos factores forman parte de su complejidad.  

Múltiples factores contribuyen a la mortalidad de los adultos mayores en la 

comunidad, y diversos estudios analíticos longitudinales han identificado a estos 

factores de riesgo y en qué medida impactan en esta población (9-17). En 1998, en 
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Estados Unidos, se publicó “The Cardiovascular Health Study” (CHS), un estudio 

de cohorte multicéntrico en el que participaron 5201 adultos mayores en la 

comunidad, que buscó determinar factores de riesgo para mortalidad en un periodo 

de 5 años con énfasis en los relacionados a enfermedad cardiovascular; y que 

reportó 20 factores de riesgo diversos (9). En el 2014, en Canadá, se realizó un 

análisis de un estudio de cohorte, que se basó en una población conformada por 

1751 adultos mayores en la comunidad de Manitoba quienes presentaban o no 1 o 

más problemas de salud, y que concluyó que la multimorbilidad predecía 

mortalidad en un periodo de 5 años (12). 

En otros países, en los que no se pudo realizar estudios que determinasen factores 

de riesgo, se llevó a cabo otros que determinaron factores asociados a mortalidad 

en los adultos mayores en la comunidad (18-20), basados en estudios transversales 

previos en esta población (21-23). En el 2017, en Brasil, se realizó un estudio 

analítico (18), que se basó en la información recolectada del “FIBRA Study” (21) 

en la ciudad de Campinas, un estudio transversal poblacional multicéntrico que 

involucró 900 adultos mayores en la comunidad en el periodo 2008-2009; y que 

encontró que la edad mayor a 75 años, presencia de enfermedad cardiaca y 

fragilidad fueron factores asociados a mortalidad. 

En 2015, también en Brasil, se publicó un análisis (19) de un estudio transversal 

(22), el cual se basó en una población conformada por 2209 adultos mayores en la 

comunidad de la ciudad de Amparo (Estado de Sao Paulo), que halló que variables 

como sexo masculino, polifarmacia, fumar, bajo ingreso familiar, edad avanzada y 

dependencia eran factores asociados a mortalidad en 7 años. Asimismo, en el año 

2013, en Italia, se realizó un estudio analítico que evaluó el rol predictivo de la 
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fragilidad para mortalidad en 12 años en 1288 adultos mayores en la comunidad 

con o sin osteoartritis (20), basándose en sus características descritas en un estudio 

transversal realizado en el año 1992 (23); y que reportó como factores asociados la 

edad, sexo masculino, índice de masa corporal, fragilidad, depresión y movilidad 

gruesa.  

En Perú no hay estudios prospectivos ni descriptivos que identifiquen y midan 

factores de riesgo o factores asociados, respectivamente, a mortalidad en los adultos 

mayores en la comunidad. El conocimiento de los factores que podrían contribuir a 

la mortalidad en este grupo etario permitiría tener un punto de partida para los 

investigadores de salud a diseñar futuros estudios prospectivos que puedan 

establecer una relación de causalidad, y así poder actuar sobre aquellos para 

satisfacer las necesidades de salud de esta población.  

El presente estudio tiene como objetivo principal determinar los factores asociados 

a mortalidad a 7 años en los adultos mayores que viven en la comunidad del distrito 

de San Martín de Porres del año 2013, en base a los datos recolectados previamente 

en un estudio transversal (24) que describió las características de la población de 

interés. También, como objetivo secundario, se describirá la frecuencia y tasa de 

mortalidad por año en esta población, en el periodo 2013-2020.  
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2. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño del Estudio 

El estudio primario, de cuya base de datos se realizará el análisis secundario, es 

“Perfil Clínico, Funcional, y Sociofamiliar del Adulto Mayor de la Comunidad en 

un Distrito de Lima, Perú” (24). Se trató de un estudio descriptivo transversal 

realizado entre los meses de enero y mayo del 2013, que tuvo como objetivo 

determinar las características mencionadas en una muestra de 507 adultos mayores 

no institucionalizados que residían en San Martín de Porres.  

El estudio de tesis será un estudio longitudinal en el que se realizará un análisis 

secundario de la base de datos del estudio antes mencionado, para determinar 

factores asociados a mortalidad según la condición de supervivencia hasta el 08 de 

marzo del 2020. Las principales variables independientes de interés serán 

enfermedades crónicas, parámetros clínicos, síndromes geriátricos, valores de 

laboratorio y condición de morbilidad. La condición de supervivencia será la 

variable dependiente, y será corroborada a través de un cotejo masivo solicitado a 

las oficinas del Registro Nacional de Identificación y Estado Civil (RENIEC).  

2.2 Población 

En el estudio primario, la población estuvo constituida por los adultos mayores en 

la comunidad de San Martin de Porres en el año 2013, cuya cifra total alcanzaba los 

70 568 adultos mayores. En el estudio de tesis, la población es la misma. 

   2.2.1Criterios de inclusión 

   En el estudio primario, se consideró como criterio de inclusión 

- Adulto Mayor de 60 años a más que viva en San Martín de Porres 

    En el estudio de tesis, se considerará como criterio de inclusión:  
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- Adulto mayor cuya información en la base de datos del estudio 

primario esté completa. 

   2.2.2 Criterios de exclusión 

   En el estudio primario se consideró como criterios de exclusión: 

- Adulto mayor que no deseaba participar en el estudio. 

- Adulto mayor institucionalizado. 

   En el estudio de tesis se considerará como criterio de exclusión:  

- Adulto mayor cuya condición de supervivencia no se pueda 

determinar mediante el RENIEC. 

2.3 Muestra    

2.3.1 Tipo de muestreo 

 El estudio primario empleó un muestreo semiprobabilístico por 

conglomerados de los domicilios de San Martín de Porres. Se dividió al 

distrito en 8 zonas basadas en la sectorización establecida por los centros de 

salud y se seleccionó los domicilios mediante tablas de números aleatorios.  

En el estudio de tesis, por la naturaleza del diseño, no habrá muestreo.  

2.3.2 Tamaño de muestra 

En el estudio primario se contó con una población de 70568 adultos mayores 

que residían en San Martín de Porres en el 2013. A partir de ese valor, 

considerando una proporción del 50%, a un nivel de confianza del 95% y un 

margen de error de 5%, se calculó como tamaño de muestra 450 adultos 

mayores, y al finalmente se alcanzó un valor de muestra total de 507. 

En el estudio de tesis, al no haber estudios previos que describan las 

prevalencias de enfermedades en la población objetivo de nuestro trabajo, se 
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utilizó las frecuencias descritas en el estudio primario, las cuales son 

representativas. Se eligió como referencia de exposición a la enfermedad de 

mayor frecuencia, la hipertensión arterial  (41%), y de no exposición a la 

condición de no comorbilidad (20%). Así, con un nivel de significación del 

95% y una potencia de 80%, se calculó una muestra total de 146. No 

obstante, la muestra del presente trabajo estará constituida por todos los 

adultos mayores de la base de datos del estudio primario que obedezcan los 

criterios de inclusión y exclusión, que se estima superará la muestra 

calculada. 

2.4. Definición Operacional de Variables 

Anexo 1 

2.5 Procedimientos y Técnicas 

Los procedimientos y técnicas del estudio primario se describen con mayor detalle 

en el artículo original. Brevemente, en el estudio primario se ejecutó 44 salidas de 

campo por 4 geriatras capacitados, logrando entrevistar a 507 adultos mayores. La 

encuesta consistió en 3 partes entrevista, examen clínico y exámenes de laboratorio. 

Para la entrevista se empleó un cuestionario estructurado con el que se cotejó 

variables clínicas, sociofamiliares y de funcionalidad. Asimismo, en su 

composición se tomó en cuenta herramientas globalmente validadas como la escala 

de Gijon (25), Evaluación Mini-Nutricional (MNA) (26), escala de Barthel (27), 

test de Pfeiffer (28), versión reducida de la escala Geriatric Depression Scale (GDS) 

(29), escala de Yesavage (30), y el índice APGAR de familia (31). 

Para el examen físico se realizó evaluaciones antropométricas (peso, talla, 

perímetro abdominal) y registro de la presión arterial braquial utilizando un 
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tensiómetro de mercurio calibrado diariamente. Con el uso de un cronómetro 

calibrado, se evaluó desempeño físico a través de las siguientes pruebas: velocidad 

de marcha (32), y el test “Levántate y Camina” (33). Finalmente se realizó la toma 

de muestra sanguínea en aquellos participantes que dieron su consentimiento (314 

muestras) para el respectivo estudio bioquímico y hematológico, realizados en el 

laboratorio del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

En el estudio de tesis se complementará la información registrada en la base de 

datos con los datos de mortalidad a 7 años (periodo 2013-2020). Esto mediante la 

solicitud al RENIEC de un Cotejo Masivo, en donde se consignará la condición de 

la persona como viva o fallecida, y las fechas de fallecimiento a través de los 

números de DNI, los cuales fueron validados uno por uno mediante la página web 

de las oficinas de la RENIEC. Se describirá la mortalidad anual en periodos de 12 

meses desde mayo a abril del siguiente año, y el último periodo culminará el 08 de 

marzo del 2020, consignando así 7 periodos en total. Previo al análisis, se codificará 

la identificación de los participantes que consistirá en la composición de las 

siguientes estructuras: UPCH+Número (desde el 001 hasta el 507). 

2.6 Plan de Análisis 

El análisis de los datos consistirá en los siguientes pasos:  

1. Las variables cuantitativas serán descritas mediante medidas de resumen: 

promedio y desviación estándar, para aquellas con distribución normal; y 

mediana y rango intercuartílico, para las demás. Si las variables son 

cualitativas, se calculará frecuencias y porcentajes. 

2. Se realizará un análisis bivariado para identificar la asociación entre las 

variables con la mortalidad a 7 años, a través de la prueba U de Mann-Whitney 
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(medianas) o la prueba de T de Student (medias), si la variable es cuantitativa; 

y la prueba de Chi Cuadrado, si la variable es cualitativa. 

3. Se determinará los factores asociados a mortalidad a 7 años mediante los 

estadísticos Odds Ratios (OR), crudos y ajustados por edad y sexo, usando un 

análisis de regresión logística. 

4. Estos cálculos se realizarán por medio del software STATA 16. 
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3. RESULTADOS 

De los 507 participantes incluidos en el estudio primario no fue tomada en cuenta 

la información de 27 de ellos debido a que no se registró el dato del DNI para el 

cotejo de supervivencia (información incompleta). Ninguno fue excluido ya que se 

pudo determinar la condición de supervivencia en todos los restantes mediante el 

cotejo con la información de la RENIEC. Finalmente se llegó a contar con una 

muestra total de 480 participantes.  

Se observó que la población estudiada en el año 2013 tuvo un promedio de edad de 

71.2 + 8.7 años. Asimismo, la mayoría era de sexo femenino (62.08%), contaba con 

algún grado de instrucción (81.5%), y tenía pareja (62.91%). El síndrome geriátrico 

más prevalente fue el edentulismo (86%) y la enfermedad crónica más frecuente 

fue hipertensión arterial (41%). La descripción del resto de las características base 

de la población se muestra en la tabla 1.  

Tras realizar el análisis bivariado, se identificó asociación de las variables respecto 

a la condición de vivo o muerto a 7 años, lo cual se detalla en la tabla 2. En las 

variables sociodemográficas se halló asociación con mortalidad a edad, sexo y 

grado de instrucción; en los parámetros clínicos, a velocidad de marcha y al 

resultado del test “Timed Up and Go”; en los síndromes geriátricos, a deterioro 

cognitivo, predictor clínico de fragilidad, riesgo de caídas, disfuncionalidad, 

edentulismo, polifarmacia, riesgo/problema social y estado nutricional; en las 

enfermedades crónicas, a enfermedad cardiaca, hipertensión arterial y tuberculosis; 

y en los valores de laboratorio, a albúmina, colesterol HDL y colesterol total.  Se 

denota en esta tabla que en la mayoría de variables del grupo Enfermedades 

Crónicas la frecuencia de estas en los muertos es mayor que en los vivos, aunque 
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solo 3 de las 9 variables correspondientes a esta categoría tienen asociación 

significativa con mortalidad a 7 años.  

Finalmente, tras realizar el cálculo de los Odds Ratios crudos y ajustados por edad 

y sexo mediante un modelo de regresión logística, se identificó a 14 variables 

significativas, y por tanto, factores asociados a mortalidad a 7 años. En las variables 

sociodemográficas se halló como factores asociados a edad y sexo; en los 

parámetros clínicos, velocidad de marcha (factor protector) y test “Timed Up and 

Go”; en síndromes geriátricos, edentulismo, problema social, riesgo de caídas, 

predictor clínico de fragilidad, deterioro cognitivo y polifarmacia (aunque 

obsérvese que la variable “dependencia” mostró valores de significancia 

limítrofes); en enfermedades crónicas, enfermedad cardiaca y tuberculosis; y en 

valores de laboratorio, Colesterol HDL y albúmina, siendo estos últimos también 

protectores para mortalidad. Los demás fueron predictores. 

Luego de 7 años, 105 adultos mayores murieron (21.88% del total), con una 

distribución de muertes por año tal como se muestra en la figura 1. En la figura 2 

y figura 3 se observan las frecuencias de muertes por periodos según sexo y grupo 

etario. La razón del total de muertes entre los grupos de edad “60-79” y “80 a más” 

años fue de 4:3. El primer periodo fue el que registró más muertes, con 22 decesos; 

mientras que los periodos segundo y cuarto, menos muertes, con 10; y resultando 

una media de 15 muertes/año. La mortalidad de esta población tuvo una tasa 

ponderada de 34.5 muertes/1000 habitantes. En la tabla 4 se describe a detalle los 

indicadores de mortalidad hallados.  
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4. DISCUSIÓN 

A nuestro conocimiento, este es el primer estudio realizado en el Perú que explora 

la repercusión de las distintas características sociodemográficas, clínicas y 

bioquímico-hematológicas en la mortalidad de los adultos mayores de la 

comunidad. El presente trabajo tiene también la importancia de considerar todas las 

variables correspondientes a efectos físicos, sociales y emocionales que afectan la 

salud y la calidad de vida. La gran mayoría de comorbilidades y síndromes 

geriátricos estudiados fueron más frecuentes en el grupo de fallecidos y se encontró 

asociación independiente a mortalidad para ocho de estas condiciones. También se 

demostró la gran habilidad predictiva de mortalidad de las pruebas funcionales y 

los niveles del colesterol HDL y la albúmina sérica.  

Variables sociodemográficas 

Es esperable que una edad mayor represente más riesgo de mortalidad en los adultos 

mayores en la comunidad, debido a su relación inversa con la reserva funcional, su 

asociación a fragilidad y a comorbilidades causantes de morbimortalidad (34, 35). 

Para la variable sexo masculino el caso es muy similar: es también un factor de 

riesgo ampliamente aceptado y basta con observar que en todos los países del 

mundo la expectativa de vida es menor en los hombres (36). Por ello, se recomienda 

que en los que trabajos que estudien mortalidad deben, al menos, incluir edad y 

sexo como variables de ajuste para evitar asociaciones de tipo efecto-efecto. En el 

presente trabajo, solo a partir de que los adultos mayores son octogenarios se 

aprecia una diferencia significativa en mortalidad, posiblemente porque ya han 

sobrepasado la expectativa de vida en el Perú. El que el estado civil y el grado de 

instrucción no muestren efecto significativo en la mortalidad es porque estas 



  

12 

 

condiciones no tienen un efecto directo en la salud, sino que se asocian a otras 

condiciones que sí lo tienen, como estilos de vida saludables (37), hábitos nocivos, 

desenvolvimiento en el estado de salud (38), deterioro cognitivo precoz (39), estado 

económico, entre otras. Aparentemente estas asociaciones no ocurren en esta 

población. 

Parámetros Clínicos 

La velocidad de marcha y el test “Timed Up and Go” son pruebas funcionales 

asociadas a distintos desenlaces, entre ellos, mortalidad, y se ha reportado que 

cambios modestos en el rendimiento tienen efectos significativos en la mortalidad, 

sean mejores o peores (40-43). En el presente estudio se observó que los fallecidos 

tuvieron peor desempeño que los vivos, por tanto, se puede apreciar el destacado 

valor de estas pruebas funcionales para predicción de la muerte y deben ser objeto 

de evaluación y mejoramiento continuo en este grupo etario.  

Síndromes Geriátricos 

El presente trabajo, por un lado, identifica al deterioro cognitivo, predictor clínico 

de fragilidad y edentulismo como factores asociados a mortalidad, hallazgos 

reportados previamente en otros estudios (44, 45, 46); sin embargo, los resultados 

hallados no encontraron asociación con mortalidad en otros síndromes. Para el caso 

de dependencia, su impacto en la mortalidad es más notorio en los casos de 

dependencia severa y se sospecha que esté mediado por algún grado de fragilidad 

(47), por lo que el contraste con nuestros resultados puede explicarse debido a que 

la mayoría de los participantes tenían dependencia leve y no se consideró al 

predictor clínico de fragilidad como covariable para el análisis. Asimismo, dados 

los intervalos de confianza y valor p, es probable que haya sido un problema de 
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potencia del estudio. En cuanto al predictor clínico de fragilidad, es necesario 

señalar que fue definida solamente por la velocidad de marcha, en base a los 

hallazgos encontrados en otro estudio en nuestra población (48), y no se tomó en 

cuenta parámetros como pérdida de peso, fatiga, fuerza de prensión o dificultad para 

iniciar movimientos, por lo que podría existir un sesgo de medición. El riesgo 

social, medido en base a la escala de valoración sociofamiliar de Gijón, no ha 

demostrado estar asociado a mortalidad en la literatura previa (49,50); no obstante, 

en nuestro estudio se demostró asociación a mortalidad a la categoría “problema 

social”, aunque se debe tomar con cautela dada la aparente falta de validez externa 

del instrumento de medición, lo cual no sucede con otros (51, 52). La capacidad 

económica, las relaciones familiares y la interacción con su entorno son 

características incluidas en la valoración social, que influyen en la mortalidad, y, 

por tanto, que podrían explicar el hallazgo. La asociación entre polifarmacia y 

mortalidad en los adultos mayores en la comunidad es motivo de controversia y la 

evidencia es mixta (53), por lo que la asociación encontrada en este trabajo debe 

ser tomada con modestia y debería ser dilucidada con estudios de mayor 

contundencia, como ensayos clínicos. En cuanto al estado nutricional, resulta 

llamativo que en la literatura (54) se reporte a la malnutrición como una condición 

de muy alto riesgo (Hazard Ratio: 8.75) para mortalidad en 1 año, mientras que en 

el presente estudio no se evidenció asociación. Esto puede explicarse por las 

posibles transiciones entre categorías de los individuos en el tiempo, las cuales no 

fueron controladas. Acerca de las caídas, que es un factor de riesgo para 

morbimortalidad en adultos mayores (55-58), el instrumento utilizado en este 

estudio fue el “autorreporte de caídas”, en el que pudo haber ocurrido un sesgo de 
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memoria. En efecto, este instrumento no ha demostrado ser de utilidad por sí misma, 

sino que cobra valor cuando se combina con otras preguntas y evaluaciones (59). 

En cambio, la evaluación del riesgo de caídas determinado por el test “Timed Up 

and Go” es actualmente la práctica más recomendada (60) y ha demostrado un gran 

valor predictivo de mortalidad en el presente estudio. La multimorbilidad ha sido 

reportada como predictora de mortalidad en estudios previos, pero su efecto podría 

estar mediado por el grado de disfuncionalidad (12). En nuestro estudio, solo la 

tercera de los participantes con multimorbilidad presentaron algún grado de 

disfuncionalidad. 

Enfermedades Crónicas 

La enfermedad cardiaca, descrita principalmente en términos de enfermedad 

coronaria y falla cardiaca, ha sido reportada como predictor de mortalidad en los 

adultos mayores en la comunidad con gran relevancia (9, 10) y los resultados de 

este trabajo son congruentes con la literatura. Caso contrario ocurre con la 

hipertensión arterial, que a pesar de tener vastos precedentes (61, 62) que 

demuestran su asociación a mortalidad, no se halló la asociación. La naturaleza del 

instrumento “autorreporte” puede conducir a sesgos de información, puesto que la 

enfermedad prácticamente es asintomática previo a sus complicaciones. Asimismo, 

una sola medida de la presión arterial tampoco es un buen instrumento para la 

definición de “hipertensión”, y, en efecto, las presiones arteriales sistólicas y 

diastólicas medidas tampoco resultaron significativas. Por ello, para evaluar el real 

efecto de la hipertensión en la mortalidad se deben usar instrumentos más 

confiables.  
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No se pudo encontrar asociación de diabetes con mortalidad en este estudio, lo cual 

puede deberse a distintas causas. En primer lugar, la definición de esta condición 

mediante el autorreporte es susceptible a sesgo de información y consecuente infra-

registro; por ejemplo, se sabe que un quinto de los adultos mayores diabéticos no 

tiene conocimiento de su enfermedad (63). Además, tampoco se hizo seguimiento 

de los pacientes con hiperglicemia como estrategia para evitar el infra-reporte. 

Además, se desconoce la antigüedad del diagnóstico, por lo que es difícil 

determinar si existió el tiempo suficiente para poder desarrollar complicaciones 

micro y macrovasculares. Se ha observado que la mortalidad de los adultos mayores 

diabéticos puede ser hasta 4 veces mayor que los no diabéticos; pero, si el 

diagnóstico fue después de los 60 años, el impacto se torna más leve (64). 

Finalmente, un estudio realizado en California encontró asociación a mortalidad 

cardiovascular pero no a mortalidad por todas las causas (62), por lo que el no tener 

las causas de muerte en este estudio representa una limitante. En el presente trabajo, 

el antecedente de tuberculosis fue la condición clínica con el Odds Ratio más 

elevado, por lo que queda en evidencia el importante riesgo que representa. La 

tuberculosis es prevalente en nuestro medio y de gran relevancia en la salud pública; 

de hecho, en el año 2013 el 15% del total de casos de tuberculosis correspondían a 

los adultos mayores (65), y la tasa de mortalidad de esta enfermedad en este grupo 

etario, dividida por subgrupos de edad, alcanza un rango desde 25.7 a 92.5 por cada 

100 mil habitantes (66). Un meta-análisis de 11 estudios calculó que los adultos 

mayores tratados de tuberculosis tenían el doble de tasa de mortalidad estandarizada 

que aquellos de la población general (67).  
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La enfermedad cerebrovascular y las enfermedades pulmonares son conocidas 

causantes de mortalidad en nuestro medio (4) y en el mundo (68, 69). El hecho de 

que en nuestro estudio no se hallara asociación podría deberse a que el diseño del 

estudio no se adapta a la relativa baja prevalencia de aquellas patologías en nuestra 

población. Para poder evaluar el impacto de estas morbilidades en la mortalidad un 

diseño tipo casos y controles sería de mayor utilidad.  

Valores de Laboratorio 

La hipoalbuminemia es el resultado de los efectos combinados de la inflamación y 

de la ingesta inadecuada de calorías y proteínas (70). Diversos estudios han 

determinado la asociación entre albúmina y mortalidad en los adultos mayores en 

la comunidad (9-10, 71-72), encontrando asociación entre niveles bajos de 

albúmina y mortalidad global, cardiovascular, por neoplasia y por enfermedades 

respiratorias (71). Conforme la albúmina disminuye, el impacto en la mortalidad 

aumenta, llegando a tener un HR 2.86 para una albúmina <3.6 g/dl (71).  

La dislipidemia es un factor de riesgo conocido de mortalidad por enfermedad 

cardiovascular, sin embargo, las lipoproteínas podrían tener un rol distinto en los 

adultos mayores en la comunidad (73). Se ha observado que en los adultos mayores 

las lipoproteínas pierden su valor pronóstico para enfermedad cardiovascular (74, 

75), y cumplen un rol protector en la mortalidad por enfermedades neoplásicas (74) 

e infecciosas (76).  Múltiples estudios han asociado que un LDL en niveles óptimos 

(<130mg/dL) y la hipocolesterolemia (<160mg/dL) están asociados a mortalidad 

(88). El grupo de fallecidos de nuestro estudio concuerda con los datos 

mencionados, pues, en comparación con los vivos, presentaron niveles 

significativamente menores de HDL, LDL y colesterol total. Tras el ajuste por sexo 
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y edad, solo el nivel de HDL fue significativo y tuvo un carácter protector. La 

ausencia de significancia en el caso de LDL y colesterol total pueden verse debido 

a la intervención del primer estudio (referencia al hospital para manejo) y a la 

probabilidad de variación significativa en los valores de LDL a lo largo del tiempo.  

Descripción de la mortalidad 

La tasa de mortalidad del adulto mayor obtenida en este estudio es muy similar a la 

reportada a nivel nacional (34.5 vs 36.7 por cada mil habitantes, respectivamente) 

(4). Es sutilmente menor, probablemente porque nuestra muestra fue de una 

población urbana y no incluyó pacientes institucionalizados. Además, la muestra 

tiene predominio del sexo femenino, lo cual difiere de la proporción peruana (62% 

vs 50.8%) (77), y es para tomar en cuenta debido a que las mujeres poseen una tasa 

de mortalidad menor que las de los hombres. (78) 

Limitaciones 

Las condiciones de los participantes pudieron haber cambiado en el tiempo e influir 

en su mortalidad, debido a que el seguimiento solo fue de su estado de mortalidad, 

no de sus características, dado el diseño del estudio de análisis secundario. Por este 

motivo, se decidió determinar factores asociados y no factores de riesgo, ya que no 

se podría determinar con contundencia la relación de causalidad. Existen estudios 

previos que han determinado factores asociados con diseños congruentes con el 

presente estudio (18-20). 

Si bien el instrumento “autorreporte” ha demostrado utilidad previamente en 

distintos estudios, en este trabajo se considera como limitante, dado que la potencia 

de este estudio no compensa sesgos de información, como el infradiagnóstico. 
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Asimismo, la condición de supervivencia se cotejó mediante RENIEC y no con los 

certificados de muerte. Es por ello que en este trabajo se describe el desenlace en 

términos de mortalidad por todas las causas, lo cual implica la desventaja de la 

posibilidad de incluir muertes por hechos fortuitos no relacionados al estado de 

salud (por ejemplo, accidentes de tránsito). 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

El sexo y la edad fueron las variables más importantes para predicción de 

mortalidad en diversas literaturas y el presente estudio es congruente con aquellas. 

Por tanto, en los estudios que tengan como objetivo determinar factores para 

mortalidad sería conveniente el ajuste del efecto según esas variables. 

Es importante el tamizaje de los síndromes geriátricos en los adultos mayores en la 

comunidad debido a su impacto en la mortalidad. Asimismo, es necesaria la 

validación en nuestro medio de instrumentos de evaluación geriátrica ampliamente 

utilizados a nivel mundial.  

Los resultados de las pruebas funcionales velocidad de marcha y test “Timed up 

and Go” tienen asociación con mortalidad en los adultos mayores en la comunidad, 

por lo cual deben ser objeto de evaluación y mejoramiento continuo. 

Las enfermedades crónicas tienen gran impacto en la predicción de mortalidad en 

este grupo etario, por lo que se deben optimizar las políticas de diagnóstico y control 

de estas en todos los niveles de atención. 

El colesterol HDL y la albúmina deben ser variables a considerar en estudios de 

factores para mortalidad en el adulto mayor en la comunidad, dado que en nuestro 

estudio y en los previos citados han demostrado valor de carácter protector. 

La tasa de mortalidad del adulto mayor en la comunidad de San Martin de Porres 

en el periodo 2013-2020 no difiere sustancialmente del promedio nacional, siendo 

ligeramente menor en nuestro estudio probablemente por su contexto urbano, la 

exclusión de pacientes institucionalizados y el predominio del sexo femenino. 
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7. TABLAS Y GRÁFICOS 

 

 

Tabla 1: Características de base de 480 participantes en el 2013 

Variables Sociodemográficas 

Edad, media (DE), años n=480 71.2 (8.67) 

Grupos por edad, n (%) 

         60-69 

         70-79 

         80 a más 

 

233 (49) 

160 (33) 

87 (18) 

Sexo, n (%) 

         Femenino  

         Masculino 

 

298 (62) 

182 (38) 

Grado de instrucción, n (%) 

         Sin instrucción 

         Primaria 

         Secundaria 

         Superior 

 

89 (18.5) 

165(34.3) 

197 (41) 

29 (6) 

Estado civil, n (%) 

        Con pareja 

        Sin pareja 

 

302 (62) 

178 (38) 

Parámetros clínicos 

Perímetro abdominal, media 

(DE), cm 

n=479 

 

98.8 (12.08) 

Peso, media (DE), kg n=473  65.6 (14.12) 

Índice de masa corporal, media 

(DE), kg/cm2 

n=473 27.6 (5.01) 

Presión arterial sistólica, media 

(DE), mmHg 

n=480 

 

125.3 (20.11) 

Presión arterial diastólica, media 

(DE), mmHg 

n=480 67.0 (13.01) 

Velocidad de marcha, media 

(DE), m/s 

n=430 

 

1.0 (0.28) 

Test “levántate y camina” , 

media (DE), s 

n=428 

 

11.5 (4.9) 

Síndromes y problemas geriátricos 

Edentulismo, n (%) n=480 414 (86) 

Insomnio, n (%) 343 (71) 

Deprivación visual, n (%) 358 (74) 

Deprivación auditiva, n (%) 198 (41) 

Riesgo/Problema social, n (%) 

        Sin riesgo  

        Riesgo social 

        Problema social 

 

201 (41) 

243 (51) 

36 (7) 

Estado nutricional, n (%) 

         No malnutrición  

         Riesgo de malnutrición  

         Malnutricion 

 

343 (71) 

34 (7) 

103 (21) 



  

25 

 

 

 

 

 

Continuación Tabla 1   

Dependencia, n (%) n=480 133 (27) 

Incontinencia urinaria, n (%)  115 (24) 

Caídas, n (%)  172 (36) 

Riesgo de caídas,  n(%) n= 428 52 (12) 

Fragilidad*, n (%) n= 430 68 (16) 

Depresión, n (%)  89 (19) 

Polifarmacia, n (%) 213 (44) 

Multimorbilidad 202 (42) 

Deterioro cognitivo, n (%) n=475 67 (14) 

Disfunción familiar, n (%) n=474 88 (19) 

Enfermedades crónicas 

Hipertensión arterial, n (%) n=480 198 (41) 

Enfermedad reumatológica, n 

(%) 

176 (37) 

Dislipidemia, n (%) 118 (25) 

Diabetes tipo 2, n (%) 76 (16) 

Enfermedad cardiaca, n (%) 45 (9) 

Tabaquismo, n (%) 39 (8) 

Enfermedad pulmonar, n (%) 31 (6) 

Enfermedad cerebrovascular, n 

(%) 

19 (4) 

Tuberculosis, n (%) 10 (2) 

Valores laboratorio 

Hemoglobina, media (DE), g/dl n=300 

 

13.26 (1.3) 

Glicemia en ayunas, media (DE), 

mg/dl 

n=303 

 

99.2 (50.6) 

Albúmina, media (DE), g/dl n=303 

 

3.98 (0.4) 

Proteínas Totales (DE), g/dl n=303 

 

7.03 (0.5) 

Triglicéridos, media (DE), mg/dl n=282 

 

173.7 (87.8) 

Colesterol Total, media (DE), 

mg/dl 

n=282 

 

190.3 (40) 

Colesterol LDL, media (DE), 

mg/dl 

n=276 

 

110.8 (32) 

Colesterol HDL, media (DE), 

mg/dl 

n=282 

 

44.7 (13.6) 

Colesterol VLDL, media (DE), 

mg/dl 

n=276 

 

33.6 (15.5) 

*Predictor clínico de fragilidad (Velocidad de marcha < 0.7m/s) 



  

26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2: Comparación de características según estado de supervivencia al 2020 

Variables sociodemográficas Muertos (n=105) Vivos (n=375) p 

Edad, mediana [RIC], años 76 [68-85] 68 [63-75] 0.000 

Grupos por edad 

         60-69 

         70-79 

         80 a más 

 

30 (28.6) 

30 (28.6) 

45 (42.8) 

 

203 (54.1) 

130 (35.7) 

42 (11.2) 

0.000 

Sexo, n (%) 

         Femenino 

         Masculino 

 

54 (51.4) 

51 (48.6) 

 

244 (65.1) 

131 (34.9) 

0.011 

Grado de instrucción, n (%) 

         Sin instrucción 

         Primaria 

         Secundaria 

         Superior 

 

11 (10.5) 

52 (49.5) 

27 (25.7) 

15 (14.3) 

 

18 (4.8) 

145 (38.7) 

138 (36.8) 

74 (19.7) 

0.012 

Estado civil, n (%) 

         Sin pareja 

         Con pareja 

 

41 (39) 

64 (61) 

 

137 (36.5) 

238 (63.5) 

0.637 

Parámetros clínicos 

Velocidad de marcha, mediana [RIC], m/s 0.88 [0.64-1.06] 1.06 [0.88-1.23] 0.000 

Test “Timed Up and Go” , mediana [RIC], s 12 [9.5-16.5] 10 [9-12] 0.000 

Peso, mediana [RIC], kg 62.3 [54-71] 65 [56-74] 0.162 

Presión arterial sistólica, mediana [RIC], 

mmHg 

120 [110-140] 120 [110-140] 0.260 

Índice de masa corporal, mediana [RIC], 

kg/cm2 

26.6 [24.0-29.9] 27.3 [24.4-30.7] 0.332 

Presión arterial diastólica, mediana [RIC], 

mmHg 

70 [60-80] 67 [60-70] 0.376 

Perímetro abdominal, media (DE), cm 99.11 (11.48) 98.83 (12.25) 0.835 

Síndromes geriátricos 

Deterioro cognitivo, n (%) 29 (28.7) 38 (10.2) 0.000 

Dependencia, n (%) 42 (40) 91 (24.3) 0.001 

Edentulismo, n (%) 99 (94.3) 315 (84) 0.007 

Polifarmacia, n (%) 58 (55.2) 155 (41.3) 0.011 

Riesgo/Problema social, n (%) 

         Sin problema 

         Riesgo 

         Problema 

 

33 (31.4) 

59 (56.2) 

13 (12.4) 

 

168 (44.8) 

184 (49) 

23 (6.2) 

0.014 
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Continuación Tabla 2    

Estado nutricional, n (%) 

         Sin malnutrición 

         Riesgo 

         Malnutrición 

 

71 (67.6) 

14 (13.3) 

20 (19.1) 

 

272 (72.6) 

20 (5.3) 

83 (22.1) 

 

0.018 

Caídas, n (%) 46 (43.8) 126 (33.6) 0.054 

Riesgo de caídas, n (%) n= 81 

25 (31) 

n= 347 

27 (8) 

0.000 

Fragilidad*, n (%) n=82 

26 (31) 

n=348 

42 (12) 

0.000 

Deprivación auditiva, n (%) 51 (48.6) 147 (39.2) 0.085 

Insomnio, n (%) 79 (75.2) 264 (70.4) 0.332 

Disfunción familiar, n (%) n=101 

16 (15.8) 

n=373 

72 (19.3) 

0.427 

Incontinencia urinaria, n (%) 28 (26.7) 87 (23.2) 0.462 

Depresión, n (%) 22 (21) 67 (17.9) 0.472 

Deprivación visual, n (%) 81 (77.1) 277 (73.9) 0.496 

Enfermedades crónicas 

Enfermedad cardiaca, n (%) 18 (17.1) 27 (7.2) 0.002 

Hipertensión arterial, n (%) 54 (51.4) 144 (38.4) 0.017 

Tuberculosis, n (%) 5 (4.8) 5 (1.3) 0.030 

Multimorbilidad, n (%) 51 (48.6) 151 (40.3) 0.128 

Dislipidemia, n (%) 20 (19) 98 (26.1) 0.136 

Enfermedad reumatológica, n (%) 34 (32.4) 142 (37.9) 0.303 

Tabaquismo, n (%) 6 (5.7) 33 (8.8) 0.306 

Enfermedad pulmonar, n (%) 9 (8.6) 22 (5.9) 0.319 

Enfermedad cerebrovascular, n (%) 5 (4.8) 14 (3.7) 0.633 

Diabetes tipo 2, n (%) 18 (17.1) 58 (15.5) 0.678 

Valores laboratorio  
Albúmina, mediana [RIC], g/dl 3.8 [3.4-4.1] 4.1 [3.8-4.25] 0.000 

Colesterol HDL, mediana [RIC], mg/dl 38 [33-44] 44 [36-53] 0.001 

Colesterol Total, media (DE), mg/dl 178.8(37.93) 193.65 (40.1) 0.009 

Proteínas totales, media (DE) 6.93 (0.6) 7.06 (0.46) 0.092 

Colesterol LDL, media (DE), mg/dl 105.2 (28.3) 112.37 (32.85) 0.122 

Glicemia en ayunas, mediana [RIC], 

mg/dl 

86 [79-98.5] 85 [78-96] 0.490 

Triglicéridos, mediana [RIC], mg/dl 145 [108-211] 157 [112-214] 0.637 

Colesterol VLDL, mediana [RIC], 

mg/dl 

29 [21.8 – 41.3] 31 [22-42] 0.646 

Hemoglobina, mediana [RIC], g/dl 13.4 [12.2-14.4] 13.2 [12.6-14.1] 0.802 

*Predictor clínico de fragilidad (Velocidad de marcha < 0.7m/s) 
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Tabla 3:  Análisis multivariado ajustado por edad y sexo para mortalidad en 7 años 

Variables sociodemográficas      

 ORCRUDO IC 95% p ORAJUSTADO IC 95% p 

Sexo       

     Femenino Ref.      

     Masculino 1.759 [1.13; 2.72] 0.011    

Edad 1.103 [1.07; 1.13] 0.000    

Grupo etario       

     60-69 Ref.      

     70-79 1.56 [0.89; 2.71] 0.113    

     80 a más 7.25 [4.10; 12.80] 0.000    

Estado civil       

     Acompañado Ref.   Ref.   

     Solo 1.11 [0.71; 1.73] 0.637 0.91 [0.55; 1.49] 0.696 

Instrucción       

     Superior Ref.   Ref.   

     Secundaria 0.96 [0.48; 1.93] 0.920 0.97 [0.47; 2.00] 0.937 

     Primaria 1.76 [0.93; 3.35] 0.080 1.35 [0.68; 2.69] 0.394 

     Sin instrucción 3.01 [1.19; 7.66] 0.020 1.94 [0.69; 5.48] 0.212 

Parámetros clínicos      

Perímetro abdominal 1.00 [0.98; 1.02] 0.834 1.00 [0.98; 1.02] 0.687 

Peso 0.99 [0.97; 1.00] 0.153 0.99 [0.97; 1.01] 0.483 

IMC 0.98 [0.94; 1.02] 0.361 1.00 [0.96; 1.05] 0.88 

PAS 1.01 [0.99; 1.02] 0.135 1.00 [0.99; 1.02] 0.511 

PAD 1.01 [0.99: 1.02] 0.306 1.00 [0.99; 1.03] 0.398 

Velocidad de marcha 0.14 [0.06; 0.34] 0.000 0.21 [0.07; 0.57] 0.002 

Timed Up and Go 1.12 [1.06; 1.18] 0.000 1.09 [1.03; 1.15] 0.002 

Síndromes geriátricos      

Edentulismo 3.14 [1.32; 7.49] 0.01 2.65 [1.08; 6.49] 0.033 

Insomnio 1.27 [0.77; 2.10] 0.33 1.38 [0.81; 2.35] 0.230 

Hipoacusia 1.46 [0.95; 2.26] 0.086 1.04 [0.65; 1.66] 0.87 

Deprivación visual 1.19 [0.72; 1.99] 0.496 1.32 [0.77; 2.26] 0.311 

Riesgo/Problema social      

     Normal Ref.   Ref.   

     Riesgo 1.63 [1.02; 2.62] 0.043 1.53 [0.93; 2.53] 0.097 

     Problema 2.87 [1.32; 6.25] 0.008 2.88 [1.25; 6.65] 0.013 

IMC: Índice de masa corporal. PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica 
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Continuación Tabla 3 

 ORCRUDO IC 95% p ORAJUSTADO IC 95% p 

Caídas 1.54 [0.99; 2.39] 0.055 1.49 [0.92; 2.43] 0.108 

Riesgo de caídas 5.29 [2.86; 9.77] 0.000 3.97 [2.00; 7.85] 0.000 

Fragilidad* 3.38 [1.92; 5.96] 0.000 2.53 [1.34; 4.79] 0.004 

Estado nutricional       

     Normal Ref.   Ref.   

     Riesgo 2.68 [1.29; 5.57] 0.008 1.84 [0.84; 4.05] 0.129 

Desnutrido 0.92 [0.53; 1.61] 0.777 0.82 [0.45; 1.48] 0.507 

Dependencia 2.08 [1.31; 3.28] 0.002 1.57 [0.96; 2.58] 0.075 

Incontinencia urinaria 1.20 [0.73; 1.97] 0.462 1.08 [0.64; 1.83] 0.776 

Deterioro cognitivo 3.56 [2.06; 6.15] 0.000 2.18 [1.18; 4.03] 0.012 

Depresión  1.21 [0.71; 2.09] 0.473 1.26 [0.71; 2.23] 0.431 

Disfunción familiar  0.79 [0.44; 1.42] 0.428 0.78 [0.42; 1.46] 0.443 

Polifarmacia 1.75 [1.13; 2.71] 0.012 1.60 [1.01; 2.55] 0.047 

Multimorbilidad  1.40 [0.91; 2.16] 0.128 1.40 [0.87; 2.27] 0.161 

Enfermedades crónicas 

Hipertensión arterial 1.70 [1.10; 2.63] 0.017 1.38 [0.87; 2.19] 0.171 

Tabaquismo 0.63 [0.26; 1.54] 0.310 0.70 [0.27; 1.82] 0.459 

Enf. reumatológica 0.79 [0.50; 1.24] 0.303 0.78 [0.47; 1.30] 0.349 

Dislipidemia 0.67 [0.39; 1.14] 0.138 0.71 [0.40; 1.25] 0.230 

Diabetes 1.13 [0.63: 2.02] 0.678 1.13 [0.62; 2.10] 0.676 

Enf. cardiaca 2.66 [1.40; 5.06] 0.003 2.07 [1.04; 4.12] 0.037 

Enf. pulmonar 1.50 [0.67; 3.37] 0.322 1.48 [0.63; 3.47] 0.370 

Enf. cerebrovascular 1.28 [0.45; 3.67] 0.634 1.29 [0.43; 3.87] 0.645 

Tuberculosis 3.70 [1.05;13.03] 0.042 3.97 [1.03; 15.15] 0.044 

Valores Laboratorio 

Hemoglobina 0.83 [0.68; 1.02] 0.079 0.85 [0.68; 1.06] 0.139 

Glicemia en ayunas 1.00 [0.995; 1.001] 0.913 1.001 [0.996; 1.007] 0.627 

Albúmina 0.14 [0.061; 0.303] 0.000 0.17 [0.073; 0.338] 0.000 

Triglicéridos 0.99 [0.995; 1.002] 0.570 1.00 [0.996; 1.003] 0.931 

Colesterol total 0.99 [0.983; 0.998] 0.010 0.993 [0.985; 1.001] 0.074 

Colesterol LDL 0.992 [0.984; 1.002] 0.123 0.996 [0.986; 1.006] 0.412 

Colesterol HDL 0.958 [0.934; 0.983] 0.001 0.958 [0.933; 0.984] 0.002 

Colesterol VLDL 0.996 [0.997 ; 1.015] 0.658 1.00 [0.98; 1.02] 0.991 

*Predictor clínico de fragilidad (Velocidad de marcha < 0.7m/s) 
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Tabla 2: Descripción de la mortalidad por periodo 

 

Mortalidad por periodos N Muertes 

Tasa por 

cada 1000 

habitantes 

Conteo 

acumulado 

% 

Acumulado 

I: Mayo 2013 – Abril 2014 480 22 45.8 22 20.95 

II: Mayo 2014 – Abril 2015 458 10 21.8 32 30.48 

III: Mayo 2015 – Abril 2016 448 15 33.4 47 44.76 

IV: Mayo 2016 – Abril 2017 433 10 23.1 57 54.29 

V: Mayo 2017 – Abril 2018 423 17 40.2 74 70.48 

VI: Mayo 2018 – Abril 2019 406 16 39.4 90 85.71 

VII: Mayo 2019 – Marzo 2020 390 15 38.5 105 100 

Total (Media) 375 105(15) (34.5)*   

*Media ponderada      
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* Partiendo desde el 2013, cada periodo inicia en mayo y culmina en abril del siguiente año, con excepción del 

periodo VII que culmina en marzo del 2020.

Figura 1: Distribución de muertes por año 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

A) VARIABLES INDEPENDIENTES 

A.1) FACTORES DE RIESGO: PARÁMETROS CLÍNICOS 

 

Variable Definición Operacional 

Unidad 

de 

medida 

Tipo de 

variable y 

Escala de 

medición 

Perímetro 

Abdominal 

Distancia alrededor del abdomen 

medida con una cinta métrica, 

tomando como punto de referencia 

el ombligo, estando de pie. 

cm 
Cuantitativa, De 

Razón 

Peso 
Masa del adulto mayor registrada 

en una balanza calibrada. 
kg 

Cuantitativa, De 

Razón 

Índice de Masa 

Corporal (IMC)  

Relación entre el valor de la masa 

y el cuadrado del valor de la talla.  
kg/m2 

Cuantitativa, De 

Razón 

Presión Arterial 

Sistólica 

Fuerza que ejerce la sangre en las 

paredes arteriales durante la sístole 

cardiaca, medida por un 

tensiómetro calibrado 

mmHg 
Cuantitativa, De 

Razón 

Presión Arterial 

Diastólica 

Fuerza que ejerce la sangre en las 

paredes arteriales durante la 

diástole cardiaca, medida por un 

tensiómetro calibrado. 

mmHg 
Cuantitativa, De 

Razón 

Velocidad de 

Marcha 

Relación establecida por una 

distancia de 8 metros respecto a 

una distancia total de 10, sin 

considerar el primer ni último 

metro, y el tiempo requerido por el 

adulto mayor para caminar esa 

distancia a la velocidad de una 

marcha usual para él, registrando el 

tiempo con mayor rapidez de dos 

mediciones posterior a una inicial 

no cronometrada. 

m/s 
Cuantitativa, De 

Razón 

Test “Timed Up 

and Go” 

Tiempo del proceso en donde el 

adulto mayor en un principio debe 

estar sentado en una silla con 

respaldo, y posteriormente se le 

demanda que se levante de la silla 

sin apoyarse, camine 3 metros, 

gire, regrese a la silla y se siente 

otra vez.  

s 
Cuantitativa De 

Razón 

 

 

 



  

 

A.2) FACTORES DE RIESGO: VALORES DE LABORATORIO 

Variable Definición Operacional 

Unidad 

de 

medida 

Tipo de variable y 

Escala de medición 

Hemoglobina 
Concentración sérica de la 

hemoglobina. 
g/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

Glicemia en 

ayunas  

Concentración sérica de la glucosa 

posterior a 8 horas de ayuno. 
mg/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

Proteínas 

Totales 

Concentración sérica de proteínas 

totales 
mg/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

Albúmina Concentración sérica de la albúmina. g/dL 
Cuantitativa, De 

Razón 

Colesterol 

Total 

Concentración sérica del colesterol 

total 
mg/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

Triglicéridos  
Concentración sérica de los 

triglicéridos 
mg/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

Colesterol 

LDL  

Concentración sérica del colesterol 

LDL 
mg/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

Colesterol 

HDL  

Concentración sérica del colesterol 

HDL 
mg/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

Colesterol 

VLDL 

Concentración sérica del colesterol 

VLDL 
mg/dL 

Cuantitativa, De 

Razón 

 

A.3)  FACTORES DE RIESGO: SÍNDROMES GERIÁTRICOS 

Variable Definición Operacional 

Unidad 

de 

medida 

Tipo de 

variable y 

Escala de 

medición 

Edentulismo Autorreporte de edentulismo Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

Insomnio Autorreporte de insomnio Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

Deprivación Visual 
Autorreporte de disminución de 

agudeza visual 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Deprivación 

Auditiva 
Autorreporte de hipoacusia Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Riesgo/Problema 

social 

Presencia de 1 o más 

problemáticas en las categorías de 

escala de valoración sociofamiliar 

de Gijon 

Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

Caídas Autorreporte de caídas Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

Riesgo de caídas 
Resultado menor a 15 segundos en 

la prueba “Levántate  y camina” 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Predictor clínico de 

Fragilidad 

Resultado menor a 0.7m/s en la 

prueba “velocidad de marcha” 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 



  

 

Riesgo/Malnutrición 

Puntaje menor a 24 en la 

Evaluación Mini-Nutricional 

(MNA) 

Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

Dependencia 
Puntaje menor a 100 en la escala de 

Barthel 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Incontinencia Autorreporte de incontinencia Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

Deterioro cognitivo 
Presencia de 3 a más errores en el 

test de Pfeiffer 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Depresión 

Presencia de 2 o más puntos en la 

versión reducida de la escala 

Geriatric Depression Scale (GDS) 

y 10 o más puntos en la escala de 

depresión de Yesavage 

Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

Disfunción Familiar 
Puntaje menor a 7 en el índice 

APGAR de familia. 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Multimorbilidad 
Autorreporte de 2 o más 

enfermedades 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Polifarmacia 
Autorreporte de uso de 2 o más 

medicamentos. 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

 

A.4) FACTORES DE RIESGO: ENFERMEDADES CRÓNICAS  

Variable Definición Operacional 
Unidad de 

medida 

Tipo de 

variable y 

Escala de 

medición 

Hipertensión 

Arterial 

Autorreporte de diagnóstico de 

hipertensión arterial 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Enfermedad 

Reumatológica 

Autorreporte de diagnóstico de 

enfermedad reumatológica 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Dislipidemia 
Autorreporte de diagnóstico de 

dislipidemia 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Diabetes tipo 2 
Autorreporte de diagnóstico de 

diabetes tipo 2 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Enfermedad 

Cardiaca 

Autorreporte de diagnóstico de 

enfermedad cardiaca 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Enfermedad 

Pulmonar 

Autorreporte de diagnóstico de 

enfermedad pulmonar 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Enfermedad 

Cerebrovascular 

Autorreporte de diagnóstico de 

enfermedad cerebrovascular 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Tuberculosis 
Autorreporte de diagnóstico de 

tuberculosis 
Sí/No 

Cualitativa 

Nominal 

Tabaquismo Autorreporte de Tabaquismo Sí/No 
Cualitativa 

Nominal 

 

 



  

 

B) VARIABLES DEPENDIENTES: CONDICIÓN EN EL SEGUIMIENTO 

Variable Definición Operacional 
Unidad de 

medida 

Tipo de 

variable y 

Escala de 

medición 

Condición de 

supervivencia 

Condición de estar vivo o muerto, 

determinado por el cotejo masivo 

proporcionado por el RENIEC 

hasta el 08 de marzo del 2020  

Vivo/Muerto 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 

C) OTRAS VARIABLES: DATOS DEMOGRÁFICOS, HÁBITOS Y OTROS  

Variable Definición Operacional 
Unidad de 

medida 

Tipo de 

variable y 

Escala de 

medición 

Edad 
Tiempo vivido a partir del 

nacimiento 
Años 

Cuantitativa 

Razón 

Sexo 
Condición orgánica que 

distingue a hombres y mujeres 
No tiene 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Grado de 

Instrucción 

Autorreporte de grado de 

instrucción, que se divide en 

las siguientes categorías: 

superior, secundaria, primaria 

y sin instrucción. 

No tiene 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Estado Civil 

Autorreporte de estado civil, 

que se categoriza en solo 

(soltero, viudo, divorciado) y 

acompañado (conviviente, 

casado). 

No tiene 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 




