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Resumen 

 

Objetivo: Evaluar a la velocidad de marcha lenta como factor de riesgo para 

mortalidad en adultos mayores con cáncer de Perú. 

Métodos: Se realizó un estudio de tipo cohorte retrospectiva mediante un análisis 

secundario de datos que incluyó adultos mayores militares retirados con 

diagnóstico oncológico evaluados en el Centro Médico Naval del Perú durante el 

periodo 2013-2015. Se definió la velocidad de marcha lenta como un valor menor 

a 0,8 m/s. Se consideró la mortalidad por todas las causas registrada durante el 

tiempo de seguimiento. Se incluyeron características sociodemográficas, 

antecedentes médicos y personales y medidas de evaluación funcional. Se 

realizó un análisis de regresión de Cox crudo y ajustado por potenciales 

confusores. Se estimaron Hazard Ratios (HR) con sus respectivos intervalos de 

confianza al 95% (IC95%). 

Resultados: Se analizó a 922 adultos mayores varones y el 56,94% (n=525) eran 

mayores de 70 años. El 41,32% (n=381) de los participantes presentó velocidad 

de marcha lenta y la mortalidad al final del seguimiento fue del 22,89% (n=211). 

Los tipos de cáncer más frecuentes en los participantes que fallecieron fueron 

los de pulmón y vías aéreas (26,07%), hígado y vías biliares (23,22%) y linfomas 

y leucemias (16,59%). En el análisis de regresión de Cox ajustado, se halló que 

la velocidad de marcha lenta fue un factor de riesgo para mortalidad en adultos 

mayores con cáncer (HR=1,55; IC95%: 1,21-2,23). 

Conclusiones: La velocidad de marcha lenta se asoció a un mayor riesgo de 

mortalidad en adultos mayores con cáncer. La velocidad de marcha podría 

representar un marcador de fragilidad simple, útil, de bajo costo y de rápida 

aplicación para la identificación de adultos mayores en mayor riesgo a efectos 

adversos al tratamiento oncológico y mortalidad. 

 

Palabras clave: velocidad de marcha; fragilidad; cáncer; mortalidad; 

Latinoamérica.  



 
 

 

Introducción 

 

El cáncer es un problema a nivel mundial, se estima que en el año 2018 hubo 

aproximadamente 18,1 millones de casos nuevos y un total de 9,6 millones de 

muertes por esta enfermedad (1). Asimismo, se espera que el número de casos 

nuevos aumente a 24 millones para el año 2035 (2). Dentro de las principales 

causas de esta situación se encuentran factores modificables como los estilos 

de vida no saludables y no modificables, como la edad. Cabe resaltar que se 

estima que el número de adultos mayores se duplique en las próximas dos 

décadas a nivel mundial (3), por lo cual, debido a que la incidencia de cáncer 

aumenta con la edad, se espera que haya un aumento en el número de adultos 

mayores diagnosticados con cáncer a nivel mundial en los próximos años. 

 

Debido al aumento en la incidencia y mortalidad por cáncer en adultos mayores, 

surge el desafío de poder identificar grupos en mayor riesgo. De esta forma, se 

recomienda la evaluación del adulto mayor con cáncer mediante la valoración 

geriátrica integral (VGI), herramienta multicomponente que incluye la evaluación 

de la funcionalidad, estado nutricional, soporte social, función cognitiva, 

polifarmacia y fragilidad en el adulto mayor (4). Este último concepto cobra 

relevancia, debido a que se define como una excesiva vulnerabilidad a 

estresores y una menor capacidad de mantener o recuperar la homeostasis ante 

un evento adverso (5). Pese a haber una definición aceptada para este concepto, 

no se cuenta con un consenso para su evaluación (6). La fragilidad permite 

identificar grupos en mayor riesgo a discapacidad, hospitalizaciones y 

mortalidad, así como efectos adversos debido al tratamiento y complicaciones 

postoperatorias en pacientes oncológicos (7). No obstante, uno de los métodos 

más aceptados es el fenotipo de fragilidad de Fried, el cual incluye una serie de 

criterios para su definición (8), lo cual podría requerir de mayor tiempo para su 

aplicación, complejidad y costo. Por esta razón, se plantea la evaluación de 

fragilidad mediante una sola medida basada en ejecución, destacando la 

velocidad de marcha (9). 

 



 
 

 

Se ha evaluado en estudios previos realizados en Europa y Estados Unidos el 

rol de la velocidad de marcha lenta como predictor de mortalidad en adultos 

mayores con cáncer (10–13). Asimismo, se ha realizado una revisión sistemática 

que evaluó su utilidad como predictor de desenlaces adversos, sin embargo, sus 

resultados no fueron concluyentes en adultos mayores con cáncer (6). Debido a 

que la incidencia y mortalidad por cáncer ha aumentado en Latinoamérica (14) y 

Perú (15), es relevante contar con herramientas de tamizaje para fragilidad de 

fácil aplicación, reproducibilidad y bajo costo. Estas herramientas podrían ser de 

mayor utilidad en países de bajos y medianos ingresos, áreas rurales, y con un 

limitado acceso a servicios de salud. No obstante, pese a lo descrito, no se han 

hallado estudios que hayan evaluado a la velocidad de marcha lenta como factor 

de riesgo para mortalidad en adultos mayores con cáncer de Latinoamérica. Por 

este motivo, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar el rol de la velocidad 

de marcha lenta como predictor de mortalidad en adultos mayores con cáncer 

de Perú. 

 

Material y métodos 

Diseño del estudio 

El diseño del estudio es de tipo observacional, analítico de cohorte retrospectiva, 

un análisis secundario de datos. Este se llevó a cabo mediante un análisis 

secundario de datos del estudio ONCOGERI, estudio primario de cohorte 

prospectiva que incluyó a pacientes varones militares retirados de 60 años a más 

con diagnóstico oncológico e indicaciones terapéuticas paliativas, evaluados y 

enrolados durante el periodo de septiembre del 2012 a febrero del 2013 en el 

servicio de Geriatría del Centro Médico Naval del Perú (CEMENA), ubicado en 

la provincia constitucional del Callao. Se han realizado estudios previos mediante 

el análisis de esta base de datos (16,17). En el estudio primario se excluyeron 

en la evaluación inicial a los participantes con un puntaje de Mini Mental State 

Examination menor o igual a 23 puntos, dependencia severa, enfermedad 

oncológica no tipificada, así como quienes no aceptaron participar del estudio 

declinando en la firma del consentimiento informado. Para el presente análisis 



 
 

 

secundario de datos únicamente se excluyó a los participantes que no contaban 

con las variables de interés. 

 

Población y muestra 

La población incluida en el estudio primario estuvo conformada por adultos 

mayores (60 a más años) evaluados en el servicio de consulta externa de 

Geriatría del CEMENA durante el periodo 2013-2015 por contar con diagnóstico 

de cáncer. Se incluyó a la totalidad de pacientes que acudieron al servicio y 

aceptaron participar del estudio. Se realizó el cálculo de potencia estadística para 

este análisis secundario de datos considerando un Hazard ratio de 2,0 en base 

a un estudio previo (18), para una muestra de 922 participantes. De esta forma, 

se obtuvo una potencia estadística de 100%. 

 

Procedimientos 

Los pacientes fueron enrolados tras confirmarse el diagnóstico oncológico y en 

la primera consulta geriátrica se realizó la recolección de variables 

sociodemográficas, antecedentes médicos y medidas basadas en ejecución, 

incluyendo la velocidad de marcha. Asimismo, se consideró la mortalidad por 

todas las causas durante el tiempo de seguimiento. medición de las variables de 

interés mediante la aplicación de escalas y medidas basadas en ejecución. Para 

el presente estudio no se realizaron mediciones adicionales a los participantes. 

 

Variables de estudio 

Variable dependiente: mortalidad 

Se consideró la mortalidad por todas las causas registrada según el registro de 

la oficina de vigilancia epidemiológica y estadística del CEMENA durante el 

tiempo de seguimiento. 

 

 



 
 

 

Variable independiente: Velocidad de marcha  

Se evaluó la velocidad de marcha del paciente durante cuatro metros. Se dividió 

el tiempo entre cuatro para obtener la velocidad de marcha por metro. Se definió 

la velocidad de marcha lenta en los participantes que tuvieron una velocidad 

menor a 0,8 m/s o no pudieron completar la prueba(19). Se consideró el tiempo 

de velocidad de marcha más alto de cada participante. 

 

Otras covariables  

Características sociodemográficas 

Se consideró la edad (60-70, ≥71 años) y el estado civil (soltero, 

casado/conviviente, divorciado/separado, viudo). Estas variables fueron 

recolectadas mediante autorreporte. 

Antecedentes médicos y personales 

Se incluyó las comorbilidades como hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 

2, enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

sobrepeso/obesidad (definido mediante un índice de masa corporal ≥25 kg/m2 y 

≥30 kg/m2, respectivamente), osteoporosis y dislipidemia. Se evaluó la 

incontinencia urinaria (sí/no) mediante la escala de fragilidad de Edmonton (20), 

así como el sedentarismo (sí/no), definido como un puntaje menor a 64 en la 

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (21,22). Estas variables fueron 

recogidas de la historia clínica geriátrica. Se generó una variable que consolidó 

las enfermedades y condiciones previamente descritas del adulto mayor (0, 1, 

≥2). 

Se incluyó la polifarmacia (definida como el consumo de cinco o más fármacos 

bajo prescripción médica) (23) y el uso de servicios de salud, definido como un 

ingreso al servicio de hospitalización o una atención por el servicio de 

emergencia del CEMENA (sí, no). 

Se consideró como parte de los antecedentes personales la historia de consumo 

de tabaco (sí, no), antecedente familiar de cáncer (sí/no) y el antecedente de 



 
 

 

caídas en el último año (sí, no). Esta información fue recogida mediante el 

autorreporte. 

 

Evaluación funcional 

Se empleó el índice de Barthel para evaluar la dependencia a actividades 

básicas de la vida cotidiana (ABVD). Este índice evalúa 10 actividades, 

brindando un puntaje entre 0 a 100 (24). Se consideró dependiente a los 

participantes con un puntaje menor a 100. 

Se incluyó el estado nutricional del adulto mayor mediante el Mini Nutritional 

Assessment, definiendo la malnutrición por medio de un puntaje menor a 17 (25). 

Se evaluó la dinapenia, definida como la fuerza de prensión menor a 26 kg en el 

adulto mayor (19). 

Se evaluó el agotamiento físico, el cual fue definido mediante tres preguntas que 

evaluaron cómo se sintió el adulto mayor durante las últimas dos semanas: a) 

¿Se sintió usted lleno de energía? (sí/no); b) ¿Sintió que no podía seguir 

adelante? (sí/no); c) ¿Sintió que todo lo que hacía era con esfuerzo? (sí/no). Se 

consideró positivo a un puntaje mayor o igual a 2 (8). 

Se incluyó el autorreporte de pérdida de peso, el cual se evaluó mediante la 

escala de fragilidad de Edmonton (sí/no) (26). 

 

Procesamiento y análisis estadístico 

Los datos fueron analizados en el paquete estadístico STATA v14.0. Los 

resultados descriptivos fueron presentados mediante frecuencias absolutas y 

relativas. El análisis bivariado fue realizado mediante las pruebas de chi 

cuadrado de Pearson y prueba exacta de Fisher para comparar la proporción de 

covariables en base a los grupos según el desenlace. Se realizó un análisis de 

regresión de Cox crudo y ajustado para evaluar la asociación entre la velocidad 

como factor de riesgo para mortalidad en la muestra de estudio. El modelo 

ajustado incluyó aquellas covariables que presentaron un p<0,05 en el modelo 



 
 

 

crudo de regresión de Cox. Se estimaron Hazard Ratios (HR) con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

 

Aspectos éticos 

Este estudio no experimental y de análisis de datos secundario fue aprobado por 

el comité de ética e investigación de la Universidad Científica del Sur. Asimismo, 

el estudio primario contó con aprobación de un comité de ética. Los participantes 

firmaron un consentimiento informado previo a su ingreso al estudio. El presente 

análisis secundario de datos no involucró la toma de muestras biológicas y no 

vulneró la integridad de los participantes. 

 

Resultados 

 

Características generales de la muestra y análisis bivariado 

Se analizó a un total de 922 adultos mayores con cáncer, los cuales en su 

totalidad fueron varones y el 56,94% (n=525) eran mayores de 70 años mientras 

que el 55,64% (n=513) fueron casados o convivientes. Asimismo, el 92,62% 

(n=854) tuvo al menos una comorbilidad y solo el 24,19% (n=223) era malnutrido. 

Por otro lado, el 55,42% (n=511) tuvo polifarmacia, el 46,75% (n=431) reportó 

haber percibido pérdida de peso y el 48,70% (n=449) tuvo dinapenia. El 41,32% 

(n=381) de los participantes presentó velocidad de marcha lenta y la incidencia 

de mortalidad fue del 22,89% (n=211) (Tabla 1). 

Se halló que, del total de participantes que fallecieron, el 66,82% (n=141) tuvo 

velocidad de marcha lenta, mientras que del grupo que no murió al final del 

seguimiento, solo el 33,76% (n=240) presentó velocidad de marcha lenta. 

Asimismo, se halló diferencias estadísticamente significativas entre las 

covariables de estudio y mortalidad en los adultos mayores al final del 

seguimiento, a excepción del estado civil (Tabla 1). 

 



 
 

 

Frecuencia de mortalidad según tipo de cáncer 

Los tipos de cáncer más frecuentes en la muestra de estudio fueron: próstata 

(20,50%), colorrectal (17,68%), estómago (15,73%), piel (10,74%) y pulmón y 

vías aéreas (9,76%). No obstante, los tipos de enfermedad oncológica más 

frecuentes en los participantes que fallecieron fueron los de pulmón y vías aéreas 

(26,07%), hígado y vías biliares (23,22%), linfomas y leucemias (16,59%), 

mieloma múltiple (16,11%) y colorrectal (9,0%) (Tabla 2).  

 

Velocidad de marcha como factor de riesgo para mortalidad 

En el análisis de regresión de Cox crudo, se halló que la velocidad de marcha 

lenta fue un factor de riesgo para mortalidad en adultos mayores con cáncer 

(HR=2,13; IC95%: 1,34-3,49). En el análisis de regresión de Cox ajustado por 

potenciales confusores, esta asociación se mantuvo estadísticamente 

significativa, pero en menor magnitud (HR=1,55; IC95%: 1,21-2,23) (Tabla 3). 

Asimismo, los confusores que mantuvieron asociación estadísticamente 

significativa en el modelo ajustado fueron: estado civil, historia de consumo de 

tabaco, dependencia funcional para ABVD, polifarmacia, uso de servicios de 

salud, agotamiento físico, dinapenia y caídas en el último año fueron factores de 

riesgo para mortalidad en adultos mayores con cáncer. 

 

Discusión 

 

En la muestra evaluada que incluyó a 922 adultos mayores varones con 

diagnóstico oncológico, la velocidad de marcha lenta aumentó en 1,5 veces el 

riesgo de morir. Asimismo, los tipos de cáncer que presentaron una mayor 

incidencia de mortalidad fueron los de pulmón y vías aéreas, hígado y vías 

biliares, linfomas y leucemias y mieloma múltiple. Asimismo, se describieron 

factores de riesgo para mortalidad en esta población destacando el estado civil, 

polifarmacia, dependencia funcional para ABVD, dinapenia, agotamiento físico, 

historia de consumo de tabaco y el antecedente de caídas. 



 
 

 

 

En el presente estudio se halló que la velocidad de marcha lenta fue un factor de 

riesgo para mortalidad en adultos mayores con cáncer de Perú. Este hallazgo 

concuerda con lo descrito en estudios realizados en adultos mayores de Francia 

(12,27), no obstante, el tiempo de seguimiento fue menor, así como el tamaño 

muestral incluido y se incluyó adultos mayores con cáncer metastásico (12,27). 

Por otro lado, se han realizado estudios en adultos mayores de Estados Unidos, 

sin embargo, la evaluación de la velocidad de marcha no se realizó mediante el 

tiempo de marcha en cuatro metros(28). Asimismo, se han realizado otros 

estudios que evaluaron la sobrevida de los adultos mayores con cáncer que 

tuvieron velocidad de marcha lenta, sin embargo, solo incluyeron a pacientes con 

cáncer de tipo cerebral y hematológico, respectivamente (10,29). Esto es 

relevante debido a que son tipos de cáncer que, a pesar de no tener una alta 

incidencia, cuentan con una mayor mortalidad (2). De esta forma, en estos 

estudios se reportó una medida de asociación mayor, sin embargo, nuestro 

estudio fue llevado a cabo en población militar en retiro, quienes podrían 

presentar un mejor desempeño físico debido a su formación de vida, por lo que 

es relevante explorar esta asociación (30). En estos estudios el tamaño muestral 

y el tiempo de seguimiento fue menor, además de no incluir en el modelo de 

regresión ajustado confusores relevantes como las caídas, el estado nutricional 

y la discapacidad, los cuales se han descrito como predictores de mortalidad 

relevantes en población oncogeriátrica (31,32). 

 

Este es a nuestro conocimiento, el primer estudio que evaluó la asociación entre 

la velocidad de marcha y mortalidad en adultos mayores con cáncer en 

Latinoamérica. Esto es preocupante, debido a que Latinoamérica es una región 

con una alta tasa de mortalidad por cáncer (14). Esta situación se explicaría 

debido al envejecimiento de la población, aumento de comorbilidades, 

sedentarismo y hábitos no saludables que están en aumento en la región (33). 

Además, aquí destaca Perú, país en donde una de cada cinco muertes se puede 

atribuir al cáncer y la tasa de mortalidad es mayor en adultos mayores (15). 

Asimismo, en adultos mayores varones el tipo de cáncer de más alta mortalidad 

descrito fue el de pulmón y estómago (15), lo cual concuerda con lo descrito en 



 
 

 

este estudio. Se han realizado otros estudios en los cuales se ha destacado la 

mortalidad producida por cáncer de tipo hematológico (10), los cuales también 

se asociaron a una alta incidencia de mortalidad en nuestro estudio. Es 

importante evaluar factores de riesgo para mortalidad en adultos mayores con 

cáncer, debido a que en estos se produce una alteración inmunitaria, mayor 

riesgo de presentar enfermedades infecciosas, mayor riesgo de fragilidad y 

menor reserva funcional y cognitiva que aumentarían el riesgo de morir (34,35). 

 

En el presente estudio se halló que la velocidad de marcha lenta aumentó el 

riesgo de morir en adultos mayores con cáncer, lo cual podría deberse a 

múltiples explicaciones. En el presente estudio se halló que cinco de cada diez 

personas tenían polifarmacia, lo cual se ha descrito como un factor de riesgo 

para mortalidad y se vio asociado en el análisis ajustado. Esta situación se 

explicaría debido a que las comorbilidades disminuirían la reserva funcional y 

cognitiva, aumentando el riesgo de morir, especialmente en adultos con cáncer 

(36). Asimismo, la polifarmacia podría aumentar el riesgo de efectos adversos, 

fragilidad, hospitalizaciones y mortalidad. Por otro lado, la presencia de 

comorbilidades se ha asociado a una mayor incidencia de cáncer, por lo cual 

podría aumentar la mortalidad en adultos mayores (37). Finalmente, una de las 

manifestaciones principales de la disminución de la reserva cognitiva y un 

marcador de fragilidad es la alteración en la velocidad de marcha, la cual se 

afectaría en mayor razón durante un proceso oncológico (32). 

 

Además, seis de cada diez fallecidos presentaron dependencia a ADL y fue un 

factor de riesgo de mortalidad en la muestra de estudio, concordando con lo 

hallado en estudios previos (12,28). La discapacidad a ADL forma parte de la 

valoración geriátrica integral (VGI) y evalúa dominios distintos a los que mide la 

fragilidad, además de ser un predictor de toxicidad a quimioterapia por lo cual es 

relevante explorarla es un predictor de toxicidad a quimioterapia (7,38). 

Asimismo, se ha asociado la velocidad de marcha y otros marcadores de 

fragilidad como el bajo rendimiento físico y la fuerza de prensión alterada a una 



 
 

 

mayor incidencia de discapacidad a ADL (39), por lo cual es relevante prevenir 

esta situación debido al riesgo de desenlaces fatales. 

 

Se halló que el antecedente de caídas en el último año y la dinapenia fueron 

factores de riesgo para mortalidad en adultos mayores, lo cual concuerda con 

estudios previos y conlleva a una explicación similar. Las caídas son 

manifestaciones inespecíficas frente a la presencia de una enfermedad o 

alteración de la homeostasis en el adulto mayor, como en el caso de una 

enfermedad oncológica. No obstante, su aparición va a depender de la alteración 

en la sensibilidad de los baroreceptores, sistema renina-angiotensina 

aldosterona y cambio postural. Sin embargo, este proceso puede ser más 

marcado debido a una menor reserva funcional del adulto mayor y su progreso 

conllevaría a fragilidad. El tratamiento antineoplásico puede afectar en mayor 

medida al adulto mayor con una baja reserva funcional y con dinapenia (38). 

Estas condiciones son prevenibles y disminuiría el riesgo de mortalidad en este 

grupo poblacional (31,40). 

 

Se encontró que los pacientes divorciados, separados o viudos tenían el doble 

de riesgo de morir que los casados. Estudios previos han descrito que las parejas 

casadas presentan una menor mortalidad (41,42), lo cual podría deberse a que 

presentan mayor soporte familiar y menor aislamiento social (38,43). Estos dos 

componentes se han descrito como factores de riesgo para la incidencia de 

cáncer, pobre tolerancia al tratamiento y mortalidad por esta enfermedad (44). 

Adicionalmente, aumentan el riesgo de depresión, lo cual se ha visto asociada a 

un mayor riesgo de mortalidad en el adulto mayor con cáncer (45). El aislamiento 

social y depresión provocarían pérdida de peso, menor actividad física y 

aumentaría el riesgo de fragilidad, especialmente en quienes presentan baja 

reserva funcional (46). 

 

En nuestro estudio se halló que el hábito de ser fumador aumentó el riesgo de 

morir, lo cual coincide con estudios previos. Se ha descrito que el tabaquismo 



 
 

 

representa un rol relevante dentro de la fisiopatología de la fragilidad, 

probablemente debido a su asociación con comorbilidades cardiovasculares, 

respiratorias y cáncer, lo cual conllevaría a un mayor riesgo de discapacidad y 

finalmente, fragilidad (47). Por otro lado, el humo del cigarro contiene un alto 

número de químicos tóxicos lo cual generaría un incremento en los marcadores 

de inflamación, que de forma crónica podría llevar a pérdida de masa muscular, 

agotamiento, debilidad, una menor velocidad de marcha y mayor fragilidad(48). 

El tabaquismo se ha asociado a una mayor incidencia de cáncer, con especial 

afectación al pulmón, vías respiratorias altas y vías digestivas altas(49,50), que 

fueron los de mayor mortalidad en este estudio. 

 

A nuestro entendimiento, este es uno de los primeros estudios realizados en 

adultos mayores de Latinoamérica que evaluó a la velocidad de marcha como 

predictor de mortalidad en adultos mayores con cáncer. Se ha descrito la 

relevancia del tamizaje de fragilidad en adultos mayores con cáncer, debido a 

que producto de la baja reserva funcional con la que cuentan, se verían en mayor 

riesgo de efectos adversos por la terapia paliativa, así como hospitalizaciones y 

mortalidad. Sin embargo, el tamizaje de fragilidad es más costoso, complejo y 

requiere de un mayor tiempo en consulta médica (51,52). De esta forma, la 

velocidad de marcha, una medida basada en ejecución simple, rápida y que 

podría aplicarse a nivel hospitalario, así como en el primer nivel de atención 

médica, cobra relevancia. La velocidad de marcha representaría una alternativa 

adecuada, de bajo costo y de alta practicidad en población geriátrica con cáncer 

(6). Se han realizado revisiones sistemáticas que han evaluado el rol de la 

velocidad de marcha como predictor de discapacidad, caídas, hospitalización y 

mortalidad en adultos mayores, sin embargo, sus resultados no son 

concluyentes en población oncológica, sugiriendo la realización de futuros 

estudios longitudinales que evalúen su utilidad como marcador de fragilidad en 

este grupo más vulnerable (6). De esta forma, los hallazgos del presente estudio 

reforzarían su uso como un marcador simple, confiable, potente, reproducible y 

de bajo costo para predecir complicaciones asociadas a la fragilidad y priorizar 

el seguimiento y prevenir complicaciones, evitando un mayor costo. 

 



 
 

 

El presente estudio tiene limitaciones: 1) el tiempo de seguimiento fue de 2 años, 

lo cual pudo haber limitado el registro de una mayor cantidad de eventos; 2) Se 

incluyó dentro de la muestra de estudio solo a participantes varones y nuestra 

asociación puede variar en pacientes de sexo femenino; 3) No se cuenta con el 

registro de la dosis de tratamiento recibido por los participantes, lo cual podría 

afectar la asociación de interés estudiada; 4) No se contó con variables 

relevantes como marcadores de falla renal como la urea y creatinina, los cuales 

podrían servir para identificar a los pacientes con mayor riesgo a efectos 

adversos al tratamiento antineoplásico y que podrían presentar mayor riesgo de 

mortalidad; 5) La población de estudio fue exclusivamente conformada por 

marinos retirados, por lo cual los resultados del presente estudio no podrían ser 

extrapolados a la población en general. Pese a las limitaciones descritas, este 

estudio es uno de los primeros realizados en Latinoamérica que haya evaluado 

el rol de la velocidad de marcha como predictor de mortalidad en adultos 

mayores con cáncer, los cuales presentan mayor riesgo de desenlaces fatales y 

se debería de priorizar la identificación de grupos vulnerables. Asimismo, los 

resultados de este estudio tendrían utilidad clínica ante la necesidad de un 

instrumento de fácil acceso, bajo costo y rápida aplicación frente a mediciones 

más complejas de fragilidad. Se requieren estudios prospectivos que evalúen 

esta asociación en adultos mayores de ambos sexos e incluyan marcadores 

laboratoriales e incluyan el tratamiento antineoplásico. 

 

En el estudio se encontró que la velocidad de marcha lenta se asoció a un mayor 

riesgo de mortalidad en adultos mayores con cáncer. Además, se evidenció que 

el estado civil, la historia de consumo de tabaco, la dependencia funcional para 

ABVD, polifarmacia, uso de servicios de salud, agotamiento físico, dinapenia y 

caídas fueron factores de riesgo para mortalidad. La velocidad de marcha podría 

representar una alternativa útil, económica y de rápida aplicación para la 

identificación de adultos mayores frágiles y vulnerables que podrían estar en 

mayor riesgo de efectos adversos al tratamiento oncológico y mortalidad. 
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Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables del estudio y análisis bivariado en base a 
mortalidad por cualquier causa (n=922). 

Variables n % 

Mortalidad luego de 2 
años de seguimiento 

P valor No                                                  
77,11% 
(n=711) 

Sí                                                         
22,89% 
(n=211) 

Edad         0,06 
60-70 años 397 43,06 318 (44,73) 79 (37,44)   
≥71 años 525 56,94 393 (55,27) 132 (62,56)   

Estado civil         <0,001 
Soltero 179 19,42 161 (22,64) 18 (8,53)   
Casado/Conviviente 513 55,64 484 (68,07) 29 (13,74)   
Divorciado/Separado 109 11,82 26 (3,66) 83 (39,34)   
Viudo 121 13,12 40 (5,63) 81 (38,39)   

Comorbilidades       <0,001 
0 68 7,38 26 (3,66) 42 (19,91)   
1 308 33,40 244 (34,32) 64 (30,33)   
≥2 546 59,22 441 (62,03) 105 (49,76)   

Historia de consumo de tabaco     <0,001 
No 738 80,04 650 (91,42) 88 (41,71)   
Sí 184 19,96 61 (8,58) 123 (58,29)   

Malnutrición       <0,001 
No 699 75,81 600 (84,39) 99 (46,92)   
Sí 223 24,19 111 (15,61) 112 (53,08)   

Dependencia funcional para ABVD¹     <0,001 
No 673 72,99 603 (84,81) 70 (33,18)   
Sí 249 27,01 108 (15,19) 141 (66,82)   

Polifarmacia         <0,001 
No 411 44,58 345 (48,52) 66 (31,28)   
Sí 511 55,42 366 (51,48) 145 (68,72)   

Uso de servicios de salud       <0,001 
No 477 51,74 405 (56,96) 72 (34,12)   
Sí 445 48,26 306 (43,04) 139 (65,88)   

Autorreporte de pérdida de peso     <0,001 
No 491 53,25 389 (54,71) 102 (48,34)   
Sí 431 46,75 322 (45,29) 109 (51,66)   

Agotamiento físico       <0,001 
No 543 58,89 449 (63,15) 94 (44,55)   
Sí 379 41,11 262 (36,85) 117 (55,45)   

Dinapenia         <0,001 
No 473 51,30 403 (56,68) 70 (33,18)   
Sí 449 48,70 308 (43,32) 141 (66,82)   

Caídas en el último año       <0,001 
No 520 56,40 438 (61,60) 82 (38,86)   
Sí 402 43,60 273 (38,40) 129 (61,14)   

Velocidad de marcha lenta     <0,001 
No 541 58,68 471 (66,24) 70 (33,18)   
Sí 381 41,32 240 (33,76) 141 (66,82)   

1 Actividades básicas de la vida diaria. 



 
 

 

Tabla 2. Frecuencia de mortalidad según tipo de 

cáncer. 

Tipo de cáncer n % 

Mortalidad 

(n=211) 

n % 

Pulmón y vías aéreas 90 9,76 55 26,07 

Hígado y vías biliares 88 9,54 49 23,22 

Linfomas y leucemias 54 54,0 35 16,59 

Mieloma múltiple 58 6,29 34 16,11 

Colorrectal 163 17,68 19 9,0 

Estómago 145 15,73 18 8,53 

Próstata 189 20,50 1 0,47 

Piel 99 10,74 0 0 

Otros Urogenitales 36 3,90 0 0 

 

  



 
 

 

Tabla 3. Regresión de Cox para evaluar factores de riesgo para mortalidad por 
todas las causas en la muestra de estudio (n=922). 

Variables 
Modelo Crudo  Modelo Ajustado 

HRc¹ (IC95%) HRa¹ (IC95%) 

Velocidad de marcha lenta     
No 1 1 
Si 2,13 (1,34-3,49) 1,55 (1,21-2,23) 

Edad   
60-70 años 1  
≥71 años 1,26 (0,88-1,43) No incluido 

Estado civil   
Soltero 1 1 
Casado/Conviviente 0,60 (0,55-0,76) 0,69 (0,58-0,79) 
Divorciado/Separado 1,34 (1,22-1,48) 1,12 (0,92-1,49) 
Viudo 4,33 (2,39-6,01) 1,19 (1,09-1,71) 

Comorbilidades   
0 1  
1 0,89 (0,80-1,39)  
≥2 0,96 (0,83-1,41) No incluido 

Historia de consumo de tabaco     
No 1 1 
Si 2,11 (1,09-2,35) 1,13 (1,03-1,38) 

Malnutrición   
No 1  
Sí 0,88 (0,86-1,29) No incluido 

Dependencia funcional para 
ABVD2 

    

No 1 1 
Si 4,17 (2,67-5,09) 1,71 (1,36-2,82) 

Polifarmacia     
No 1 1 
Si 1,70 (1,36-2,00) 1,21 (1,16-1,40) 

Uso de servicios de salud     
No 1 1 
Si 2,06 (1,99-2,32) 1,13 (0,99-1,36) 

Autorreporte de pérdida de peso   
No 1  
Sí 1,21 (0,97-1,47) No incluido 

Agotamiento físico     
No 1 1 
Si 1,78 (1,71-2,36) 1,05 (0,72-2,12) 

Dinapenia     
No 1 1 
Si 2,15 (1,54-2,34) 1,39 (1,15-1,43) 

Caídas en el último año     
No 1 1 
Si 2,32 (1,23-3,45) 1,44 (1,21-3,21) 

 1 HR: Hazard Ratio; 2 ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. 
 



 
 

 

Anexo 1. Aprobación ética del estudio madre. 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

Anexo 2. Aprobación de ética del Proyecto de Tesis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anexo 3. Resolución académica de aprobación de proyecto: 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anexo 4. Acta de sustentación: 

 

 

 

 


