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Resumen 

Objetivo: Estimar el rol del SARC-F y SARC-CalF como factores de riesgo para 

mortalidad en adultos mayores de 60 años con cáncer del Centro Médico Naval del Perú 

(CEMENA), 2012-2013. 

Métodos: Realizamos un análisis secundario de datos de una cohorte prospectiva 

llevada a cabo durante septiembre del 2012 a febrero del 2013 en el servicio de Geriatría 

del CEMENA. La variable de desenlace fue la mortalidad a los dos años de seguimiento, 

mientras que la variable de exposición fue el riesgo de sarcopenia evaluado mediante 

el SARC-F y SARC-CalF. Llevamos a cabo modelos de riesgos proporcionales de Cox 

para evaluar el rol del SARC-F y SARC-CalF como factores de riesgo para mortalidad. 

Estimamos Hazard Ratios (HR) crudos (HRc) y ajustados (HRa), con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95% (IC95%). Asimismo, realizamos un análisis de curva 

ROC, y calculamos el área bajo la curva (AUC) de ambas variables de exposición con 

relación a la mortalidad. 

Resultados: Analizamos datos de 922 adultos mayores varones con cáncer, el 43,1% 

(n=397) tenía una edad entre 60 a 70 años. El 21.5% (n=198) y el 45.7% (n=421) tuvo 

riesgo de sarcopenia según SARC-F y SARC-CalF, respectivamente, mientras que la 

incidencia de mortalidad fue del 22.9% (n=211). En el modelo ajustado de regresión de 

Cox hallamos que el riesgo de sarcopenia medido mediante el SARC-F (HRa=1.33; 

IC95%: 1.21-2.88) y SARC-CalF (HRa=1.38; IC95%: 1.11-2.23) se asoció a un mayor 

hazard de morir en adultos mayores varones con cáncer. En el análisis de rendimiento 

diagnóstico, hallamos que el AUC para la predicción de mortalidad fue de 0.71 (IC95%: 

0.68-0.75) para el SARC-F y de 0.80 (IC95%: 0.78-0.82) para el SARC-CalF. 

Conclusiones: El riesgo de sarcopenia evaluado mediante el SARC-F y el SARC-CalF 

se asoció a un aumento en el hazard de mortalidad en adultos mayores varones con 

cáncer. Ambas escalas representan instrumentos útiles y accesibles para la 

identificación de grupos en riesgo de mortalidad. 

Palabras claves: Adulto mayor, mortalidad, sarcopenia, SARC-F, SARC-CalF, cáncer.  

 

 

 

 

 



 
 

  

Abstract 

Objectives: We aimed to evaluate the role of SARC-F and SARC-CalF scores as risk 

factors for mortality in adults over 60 years of age with cancer of the Centro Médico Naval 

(CEMENA) in Callao, Peru during 2012-2015. 

Methods: We performed a secondary analysis of data from a prospective cohort carried 

out from September 2012 to February 2013 in the Geriatrics Department of CEMENA. 

The outcome variable was mortality at two years of follow-up, while the exposure variable 

was the risk of sarcopenia assessed using the SARC-F and SARC-CalF scales. We 

carried out Cox proportional-hazards models to assess the role of SARC-F and SARC-

CalF scores as risk factors for mortality.  

We estimated crude (cHR) and adjusted (aHR) hazard ratios (HR) with their respective 

95% confidence intervals (95%CI). Likewise, we calculated the area under the curve 

(AUC) of both exposure variables in relation to mortality. 

Results: We analyzed data from 922 elderly men with cancer; 43.1% (n=397) were 

between 60 and 70 years old. 21.5% (n=198) and 45.7% (n=421) were at risk of 

sarcopenia according to SARC-F and SARC-CalF, respectively, while the incidence of 

mortality was 22.9% (n=211). In the adjusted Cox regression model, we found that the 

risk of sarcopenia measured by SARC-F (aHR=2.51; 95%CI: 1.40-2.77) and SARC-CalF 

(aHR=2.04; 95%CI: 1.55-4.02) was associated with a higher risk of death in older men 

with cancer. In the diagnostic performance analysis, we found that the AUC for mortality 

prediction was 0.71 (95%CI: 0.68-0.75) for SARC-F and 0.80 (95%CI: 0.78-0.82) for 

SARC-CalF.  

Conclusions: The risk of sarcopenia evaluated by SARC-F and SARC-CalF scores was 

associated with an increased risk of mortality in older men with cancer. Both scales 

proved to be useful and accessible instruments for the identification of groups at risk of 

mortality. 

Key words: Older adults, mortality, sarcopenia, SARC-F, SARC-CalF, cancer. 

 

 

 

 

 



 
 

  

1. Introducción 

El cáncer es un problema importante de salud pública a nivel global, con un estimado 

para el año 2020, de 19,3 millones de nuevos casos y 10 millones de muertes (1). 

Además, la incidencia más alta a nivel mundial ocurre en este grupo etario y representa 

la cuarta causa más frecuente de muerte en adultos mayores (2). Se estima que para el 

2035, la incidencia de cáncer en adultos mayores se duplicará (3), y para el 2050 el 

número de adultos mayores se triplicará llegando a 446 millones (4). 

El cáncer puede provocar una disminución de la ingesta de alimentos, gasto energético 

en reposo y alteraciones del metabolismo de los nutrientes, siendo una de las principales 

enfermedades inflamatorias relacionadas a la edad (5,6). Por otro lado, la inflamación 

afecta el metabolismo celular, la fuerza muscular y la regulación energética 

predisponiendo al desarrollo de sarcopenia (6). De esta forma, el cáncer se asocia 

frecuentemente a una rápida pérdida de peso a la cual se suma un importante deterioro 

de masa muscular que puede ser mediada por la sarcopenia o por el desarrollo de 

caquexia (7,8). En este sentido, la sarcopenia inducida por el cáncer se asocian a un 

incremento en los efectos adversos del tratamiento, resultados desfavorables y a una 

menor supervivencia (5). La sarcopenia representa un problema relacionado a diversas 

enfermedades a largo plazo y los adultos mayores con cáncer cuentan con un mayor 

riesgo de padecerla (9). 

El diagnóstico de sarcopenia se realiza mediante la medición de la fuerza de prensión, 

rendimiento físico y masa muscular. Esta última idealmente mediante la Absorciometría 

de Rayos X de Doble Energía (DXA), sin embargo, existen diversas técnicas que 

presentan distintos puntos de corte, produciendo variabilidad de los resultados y en 

consecuencia, dificultad para el diagnóstico de sarcopenia (9). De esta forma, surge la 

necesidad de contar con distintas herramientas. 

El SARC-F es un instrumento que evalúa el riesgo de sarcopenia y puede emplearse 

tanto en entornos clínicos como en la atención médica comunitaria. Cuenta con una 

sensibilidad moderada a baja y una muy alta especificidad (10), por lo cual, se planteó 

una variante mejorada. El SARC-CalF es un instrumento al cual se le añadió la medición 

de la circunferencia de pantorrilla, aumentando la sensibilidad de 29.5-33.3% a 60.7-

66.7% (11,12). Se han realizado estudios previos utilizando el SARC-F y/o SARC-CalF 

para el tamizaje del riesgo de sarcopenia en adultos mayores con cáncer de EE. UU. 

(13) y Brasil   (14,15). Sin embargo, estos estudios presentaban limitaciones debido al 

reducido tiempo de seguimiento y población de estudio (13–15), además de contar con 



 
 

  

un diseño trasversal que no permitió evaluar asociación causal en uno de estos estudios 

(15). 

 

El cáncer aumenta el riesgo de sarcopenia y ambos se asocian a complicaciones 

importantes como la morbilidad, discapacidad y mortalidad (16,17). Es necesario 

evaluar el riesgo de sarcopenia como un factor de riesgo para la mortalidad 

especialmente en este grupo vulnerable, sin embargo, no se cuenta con estudios previos 

que evalúen la asociación de interés empleando ambas escalas o su rendimiento 

diagnóstico. Además, es relevante contar con herramientas accesibles y de bajo costo 

que permitan el tamizaje de sarcopenia durante la atención primaria en áreas rurales 

(18,19), considerando la falta de personal de salud e infraestructura (20). Por este 

motivo, este estudio tiene como objetivo evaluar el rol del SARC-F y SARC-CalF como 

factores de riesgo para mortalidad en adultos mayores con cáncer de Perú. 

 

2. Materiales y métodos 

Diseño del estudio, población y muestra 

Realizamos un análisis secundario de datos de una cohorte prospectiva que incluyó a 

adultos mayores (60 años a más) varones militares retirados con diagnóstico oncológico 

e intención terapéutica paliativa. Los participantes fueron evaluados y enrolados durante 

septiembre del 2012 a febrero del 2013 y seguidos hasta el 2015, en el servicio de 

Geriatría del Centro Médico Naval del Perú (CEMENA), ubicado en Callao, Perú. Hemos 

desarrollado artículos previos (21–23) con la base de datos evaluando síndromes 

geriátricos y su riesgo con desenlaces adversos. Durante la evaluación inicial, tuvimos 

a 1178 adultos mayores elegibles y posteriormente excluimos a 121 debido a un puntaje 

menor o igual a 23 en el Mini Mental State Examination, 81 por contar con un diagnóstico 

de demencia, nueve debido a que su diagnóstico no contaba con intención curativa, 

cuatro debido a que descontinuaron su tratamiento, cuatro por no contar con registros 

médicos completos, seis debido a pérdidas durante el seguimiento y 31 no aceptaron 

participar en el estudio (Figura 1). Para este análisis secundario excluimos a aquellos 

participantes con datos incompletos en nuestras variables de interés. Realizamos el 

cálculo de potencia estadística en base a un estudio previo de Yang M et al (24), 

considerando un Hazard Ratio (HR) de 2,08, una proporción de fallecidos con riesgo de 

sarcopenia de 29% y una proporción de fallecidos sin riesgo de sarcopenia de 17.6%. 

Así, obtuvimos una potencia estadística de 98% para una muestra de 922 adultos 

mayores incluidos. 



 
 

  

Procedimientos 

En el estudio original, los adultos mayores fueron invitados a participar del estudio 

durante la evaluación en consulta externa tras confirmar su diagnóstico oncológico. Tras 

la firma del consentimiento informado y aceptar voluntariamente participar del estudio, 

el médico evaluador recolectó las variables sociodemográficas, antecedentes médicos, 

medidas funcionales y basadas en ejecución, incluyendo el SARC-F y SARC-CalF. 

 

Variables de estudio 

Variable dependiente: mortalidad 

La variable de desenlace fue la mortalidad por todas las causas, la cual definimos 

mediante el estado vital del paciente al final del seguimiento. Obtuvimos la información 

sobre la mortalidad del registro de la oficina de Vigilancia Epidemiológica del CEMENA. 

 

Variables independientes: SARC-F y SARC-CalF 

SARC-F es un cuestionario que constituye una herramienta diagnóstica rápida y sencilla 

para evaluar el riesgo de sarcopenia. Incluye cinco componentes: ayuda para caminar, 

caídas, levantarse de una silla, subir escaleras y fuerza. El rango de puntajes por cada 

ítem es de cero a dos, obteniendo un puntaje total entre cero a diez puntos. De esta 

forma, un puntaje mayor o igual a cuatro fue definido como riesgo de sarcopenia (25). 

 

SARC-CalF es una modificada del SARC-F, que añade la medición de la circunferencia 

de pantorrilla, mejorando el rendimiento diagnóstico del instrumento para la evaluación 

del riesgo de sarcopenia. Define la circunferencia de pantorrilla en varones mayor a 34 

centímetros con un puntaje de 10 puntos y menor o igual a 34 con un puntaje de cero. 

De esta forma, el puntaje total a alcanzar llega a los 20. Una puntuación de 11 a 20 es 

definida como indicador de riesgo de sarcopenia (26,27). 

 

Otras covariables 

Características sociodemográficas 

Incluimos 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 

Evaluamos las siguientes comorbilidades: hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad renal crónica, osteoporosis, 

dislipidemia, incontinencia urinaria (evaluada mediante la escala de fragilidad de 

Edmonton (28)), sedentarismo (definido mediante un puntaje menor o igual a 64 en la 

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (29,30) y sobrepeso u obesidad (definida 

mediante un valor de índice de masa corporal mayor o igual a 25 kg/m2 y 30 kg/m2, 

respectivamente). Estas fueron recolectadas de la historia clínica del paciente y se 

generó una variable que incluyera las comorbilidades previamente descritas (0, 1, ≥2). 

Asimismo, incluimos la polifarmacia, definida como un consumo de cinco o más 

medicamentos prescritos (31) y el uso de servicios de salud, definido como al menos un 

ingreso al servicio de hospitalización o emergencia del CEMENA. Dentro de los 

antecedentes personales incluimos el antecedente de ser fumador (sí, no). Estas 

variables fueron recolectadas mediante autorreporte. 

 

Evaluación funcional 

Empleamos el índice de Barthel para la evaluación a dependencia a actividades básicas 

de la vida diaria (ABVD) y consideramos a un puntaje menor a 100 como positivo (32). 

Asimismo, evaluamos el agotamiento físico mediante tres preguntas: a) ¿Se siente lleno 

de energía? (sí, no); b) ¿Siente que todo lo que realiza le requiere esfuerzo? (sí, no); c) 

¿Siente que ya no puede seguir hacia adelante? (sí, no). Estas preguntas evaluaban 

cómo se sintió el adulto mayor en las últimas dos semanas y consideramos a un puntaje 

mayor o igual a dos como positivo (33). La dinapenia fue definida como un resultado de 

fuerza de prensión menor a 26 kg (10). Evaluamos el autorreporte de pérdida peso 

mediante la escala de fragilidad de Edmonton (sí, no) (28). 

 

Procesamiento y análisis estadístico 

Realizamos el análisis estadístico mediante el paquete estadístico Stata v16.0 

(StataCorp, Tx). Llevamos a cabo el análisis descriptivo empleando frecuencias 

absolutas y relativas para las variables cualitativas. El análisis bivariado entre las 

covariables de interés y la mortalidad por todas las causas se realizó mediante la prueba 

de Chi cuadrado de Pearson. Llevamos a cabo modelos de riesgos proporcionales de 

Cox para evaluar el rol del SARC-F y SARC-CalF como factores de riesgo para 

sarcopenia y la mortalidad. Elaboramos un modelo crudo por cada variable de 



 
 

  

exposición y tres modelos ajustados por potenciales confusores de acuerdo con lo 

descrito en la literatura (11,24). Estimamos HR crudos (HRc) y ajustados (HRa), con sus 

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

Asimismo, realizamos un análisis de curva ROC, para evaluar el rendimiento diagnóstico 

del SARC-F y el SARC-CalF como predictores de mortalidad en adultos mayores 

varones con cáncer de la muestra de estudio. Calculamos la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, porcentaje de correctamente 

clasificados, índice de Youden y área bajo la curva (AUC) de ambas variables de 

exposición. 

 

Aspectos éticos 

El estudio primario contó con aprobación por parte del Comité Institucional de Ética en 

Investigación del CEMENA (Memorandum N°CEI-CMN-134-2009). Los adultos mayores 

varones firmaron un consentimiento informado previo enrolamiento al estudio primario. 

Para el presente análisis secundario no realizamos evaluaciones adicionales ni se 

vulneró la integridad o confidencialidad de los participantes. 

 

3. Resultados 

Características generales de la muestra y análisis bivariado según mortalidad 

Incluimos en el análisis a 922 adultos mayores varones con cáncer, con una media de 

seguimiento de 589 días. El 43.1% (n=397) tenía una edad entre 60 a 70 años, el 55.6% 

(n=513) estaba casado o convivía, el 59.2% (n=546) tenía dos o más comorbilidades y 

el 20% (n=184) tenía antecedente de fumador. Además, el 27% (n=249) tenía 

dependencia funcional para ABVD, el 55.4% (n=511) padecía polifarmacia, el 46.8% 

(n=431) refirió haber perdido peso, mientras que el 41.1% (n=379) y el 48.7% (n=449) 

tenía agotamiento físico y dinapenia, respectivamente. Asimismo, el 21.5% (n=198) y el 

45.7% (n=421) tuvo riesgo de sarcopenia según el SARC-F y SARC-CalF, 

respectivamente, mientras que la incidencia de mortalidad fue del 22.9% (n=211). 

Hallamos que el 62.1% (n=123) de los adultos mayores con riesgo de sarcopenia 

mediante el SARC-F, murieron durante el seguimiento, mientras que solo murió el 12.2% 

(n=88) de aquellos sin riesgo de sarcopenia. Por otro lado, el 47% (n=198) del grupo 

con riesgo de sarcopenia, definido mediante el SARC-CalF, murió durante el 

seguimiento, mientras que solo el 2.6% (n=13) de aquellos sin riesgo de sarcopenia, 



 
 

  

fallecieron. Encontramos diferencias estadísticamente significativas entre las 

covariables de estudio y la mortalidad, a excepción de los grupos de edad (Tabla 1). 

 

SARC-F y SARC-CalF como factores de riesgo para mortalidad 

En el modelo crudo de regresión de Cox hallamos que el riesgo de sarcopenia medido 

mediante el SARC-F (HRc=4.31; IC95%: 2.12-5.23) y el SARC-CalF (HRc=2.98; IC95%: 

1.14-6.91) aumentó el riesgo de morir en adultos mayores varones con cáncer. 

Asimismo, esta asociación se mantuvo en los modelos ajustados (modelo 1, 2 y 3), sin 

embargo, la magnitud fue disminuyendo. En el modelo 3, la asociación se mantuvo entre 

el riesgo de sarcopenia mediante el SARC-F (HRa=1.33; IC95%: 1.21-2.88) y SARC-

CalF (HRa=1.38; IC95%: 1.11-2.23) para un mayor riesgo de mortalidad (Tabla 2). 

 

Rendimiento diagnóstico del SARC-F y SARC-CalF como predictores de mortalidad 

Realizamos un análisis de rendimiento diagnóstico para ambas herramientas que 

evalúan el riesgo de sarcopenia, hallando para el SARC-F una sensibilidad del 58% 

(IC95%: 0.51-0.65) y una especificidad del 89% (IC95%: 0.86-0.92) para la predicción 

de mortalidad. Por otro lado, el SARC-CalF tuvo una sensibilidad del 94% (IC95%: 0.90-

0.97) y una especificidad del 69% (IC95%: 0.65-0.72) para la predicción de mortalidad. 

Asimismo, el porcentaje de correctamente clasificados fue del 82% (IC95%: 0.80-0.85) 

y 74% (IC95%: 0.71-0.77) para el SARC-F y el SARC-CalF, respectivamente. 

Finalmente, el AUC calculado para la predicción de mortalidad fue de 0.71 (IC95%: 0.68-

0.75) para el SARC-F y de 0.80 (IC95%: 0.78-0.82) para el SARC-CalF (Tabla 3). 

 

4. Discusión 

Resultados principales 

Hallamos que aproximadamente dos de cada diez participantes tuvieron riesgo de 

sarcopenia definido mediante el SARC-F y cinco de cada diez mediante el SARC-CalF. 

Asimismo, dos de cada diez fallecieron durante el seguimiento. Encontramos que el 

SARC-F y SARC-CalF se asociaron a un aumento en el hazard de mortalidad, 

independientemente de características sociodemográficas, antecedentes y evaluación 

funcional. Además, fue esta última herramienta la que presentó mejor rendimiento 

diagnóstico. Ambas escalas representan instrumentos útiles y rápidos para identificar 

grupos en mayor riesgo de morir. 



 
 

  

Comparación con estudios previos 

Hallamos solo un estudio en adultos mayores chinos que evaluó la misma asociación 

de interés, pero este no incluyó pacientes con cáncer (24). Esta comparación de 

instrumentos también se evaluó en otro estudio chino, más este no evaluó la incidencia 

de mortalidad (11). Estudios en Estados Unidos (13) y Brasil (14) evaluaron el rol del 

SARC-F como factor de riesgo para mortalidad, mientras que estudios previos en India 

(34), y Brasil (35) evaluaron al SARC-F en adultos desde los 30 años y adultos mayores 

con cáncer, respectivamente. Asimismo, el rol del SARC-CalF como factor de riesgo 

para mortalidad fue evaluado en un estudio en Brasil (36), sin embargo, este incluyó 

adultos mayores sin cáncer. Por otro lado, hallamos otro estudio que evaluó el rol del 

SARC-CalF como factor de riesgo para mortalidad en adultos con cáncer de Brasil, pero 

incluyeron participantes desde los 20 años, siendo solo el 52.9% adultos mayores (26). 

En este estudio encontramos que el riesgo de sarcopenia evaluado mediante el SARC-

F fue un factor de riesgo para mortalidad a los dos años en adultos mayores peruanos 

con cáncer. Hallazgos similares se evidenciaron en un estudio previo realizado en 

adultos mayores de china con un riesgo de mortalidad al año incluso mayor, no obstante, 

este estudio no incluyó adultos mayores con cáncer. Además, el seguimiento y tamaño 

muestral fueron considerablemente menores (24). El riesgo de sarcopenia evaluado 

mediante el SARC-CalF también fue un factor de riesgo para predecir mortalidad en el 

modelo ajustado. Nuestro hallazgo no coincide con lo hallado en un estudio previo en 

Brasil (36). Asimismo, otro estudio chino halló que el SARC-CalF no fue un factor de 

riesgo independiente para mortalidad ni en el modelo crudo ni en el modelo ajustado 

(24). 

Evaluamos el riesgo de sarcopenia solo en adultos mayores varones, mientras que en 

estudios previos se incluyó a ambos sexos, sin embargo, en estos, la frecuencia de 

riesgo de sarcopenia fue mayor en varones comparado con mujeres (11,13). Esto es 

importante ya que también hallamos en un estudio previo que los adultos con cáncer y 

en riesgo de sarcopenia eran más propensos a fallecer después de una cirugía mayor, 

especialmente aquellos sometidos a operaciones del aparato digestivo (14). Además, el 

riesgo de sarcopenia en adultos mayores varones puede aumentar a corto plazo tras 

recibir quimioterapia, radioterapia o quimio-radioterapia con intención curativa (34), así 

como predecir una menor supervivencia (13). 

Por otra parte, SARC-CalF presentó una mayor sensibilidad y mejor rendimiento 

diagnóstico, pero menor especificidad que el SARC-F para el cribado del riesgo de 



 
 

  

sarcopenia. Este hallazgo es similar al reportado en un estudio realizado en china, sin 

embargo, solo incluyó adultos desde los 18 años con cáncer avanzado (11). 

 

Interpretación de los resultados 

Entre los cambios más comunes que acompañan al envejecimiento encontramos la 

disminución de la fuerza y masa muscular, pudiendo conducir a resultados adversos en 

la salud y a una menor supervivencia (8,37). El tejido muscular se modifica a medida 

que la persona va envejeciendo, produciéndose reducción celular, disminución del 

volumen del retículo sarcoplasmático y del bombeo de calcio, desorganización de los 

espacios de los sarcómeros, menor excitabilidad en el musculo de la membrana 

plasmática, mayor almacenamiento de grasa alrededor y dentro de las células 

musculares, reducción del tiempo y fuerza de la contracción muscular, menor cantidad 

de neuronas motoras y capacidad de regeneración del tejido nervioso (8). Además, la 

disminución gradual de las concentraciones de testosterona provoca menor síntesis de 

masa muscular y proteínas musculares (38). 

La sarcopenia es el declive patológico de la función y estructura de la masa muscular 

viéndose afectada por el envejecimiento, debido a los cambios en las estructuras 

musculares como la disminución de fibras de tipo 1 y 2 en número y tamaño junto a la 

perdida de unidades motoras. Esto produciría desorganización de las líneas Z y 

miofilamentos, además de la acumulación de lipofuscina en el interior de estas fibras 

(8,39,40). La sarcopenia se ve acompaña habitualmente de discapacidad, deterioro 

funcional, disminución de la calidad de vida y un mayor riesgo de muerte (41). 

Una de las causas más comunes de sarcopenia son las enfermedades neoplásicas (8). 

La alta prevalencia de sarcopenia en los adultos mayores con cáncer, además del riesgo 

propio de la edad, representa una amenaza aún mayor para esta población haciéndolos 

especialmente vulnerables. Por lo cual, tras recibir tratamientos como quimioterapia 

sistémica, radioterapia y cirugía, podrían tener una menor tolerancia al tratamiento, 

mayor riesgo de toxicidad a tratamientos con quimioterapia, un mayor número de 

complicaciones postoperatorias, una menor supervivencia y finalmente a mayores tasas 

de mortalidad independientemente de la edad, sexo, tipo y estadio del cáncer (41,42). 

 

 

 



 
 

  

Relevancia clínica de los hallazgos 

Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Latinoamérica y 

el Caribe (LAC) se presentaron más de 900 mil casos nuevos de cáncer en adultos 

mayores durante el 2020, siendo el cuarto continente con mayor incidencia de cáncer 

en dicho grupo etario, por detrás de Oceanía, Norteamérica y Europa. Además, se 

registraron más de 500 mil muertes por cáncer en el 2020 solo en adultos mayores 

latinoamericanos (43).  

Cabe resaltar que, si bien los países de medianos y bajos ingresos solo representan el 

51,8% del total de adultos mayores con cáncer a nivel mundial, cargan con el 65% del 

total de muertes (43). Además, el cáncer es la segunda causa principal de mortalidad 

en las américas con 1,4 millones de muertes para el año 2018, con un incremento 

esperado hasta 2,1 millones para el año 2030 (44,45). Esto se produciría debido al 

envejecimiento demográfico (46) y la alta prevalencia de cáncer relacionado a 

enfermedades infecciosas (47). Por lo tanto, la patología oncológica es un desafío de 

salud importante y en aumento que requiere intervenciones preventivas, especialmente 

en el adulto mayor. 

Aunque se han llevado a cabo esfuerzos para abordar esta problemática mediante el 

aseguramiento universal, aún queda una brecha importante para el acceso a servicios 

de salud debido al largo tiempo de espera, gastos de bolsillo, barreras geográficas y 

culturales (48). Asimismo, existe escasa oferta de atención especializada y 

medicamentos oncológicos, agudizada por la pandemia por la COVID–19, contexto que 

ensombrece las predicciones de mortalidad por cáncer en LAC (49). 

Debido a su correlación fisiopatológica (como elevados niveles de consumo de energía 

por inflamación, malnutrición y disminución de actividad física) (8), la prevalencia de 

sarcopenia asociada a caquexia en el paciente adulto mayor con cáncer es alta y varía 

según el tipo de cáncer, desde 16% hasta 71%. Existen numerosos reportes que 

identifican la presencia de sarcopenia como un factor de mal pronóstico para la 

supervivencia independiente de la localización cancerígena (50–54). Sin embargo, el 

diagnóstico definitivo de sarcopenia requiere del uso de tecnologías médicas de imagen 

como DXA, resonancia magnética o tomografía computarizada (9), de difícil acceso en 

países en vías de desarrollo y, por ende, poca aplicación en el primer nivel de atención. 

En este sentido el uso de herramientas diagnósticas rápidas y con bajo costo como 

SARC-F y SARC-CalF son de importancia para países de medianos y bajos ingresos 

como los situados en LAC. Esto debido a su aplicabilidad en la práctica clínica diaria, 



 
 

  

sin requerir centros especializados, que han demostrado buen rendimiento para la 

identificación de individuos con mayor riesgo de muerte. 

 

Limitaciones y fortalezas 

Este estudio presenta diversas limitaciones: 1) El tiempo de seguimiento de 2 años que 

pudo haber limitado el registro de una mayor cantidad de eventos; 2) Solo se incluyó a 

participantes varones, lo cual genera que pueda variar la asociación en el sexo 

femenino; 3) La población de estudio fue exclusivamente conformada por marinos en 

situación de retiro, por lo que los resultados del estudio no podrían ser extrapolados a 

la población en general; 4) No se obtuvo el registro de la dosis del tratamiento 

antineoplásico recibido por los participantes; 5) No se hallaron variables relevantes 

como urea y creatinina para diagnóstico de falla renal, que nos servirían como dato para 

identificar a pacientes con mayor riesgo de efectos adversos al tratamiento 

antineoplásico, lo que generaría mayor riesgo de mortalidad. Pese a las limitaciones, 

este estudio evaluó el rol del SARC-F y SARC-CalF como factores de riesgo para 

mortalidad en adultos mayores peruanos con cáncer. Además, su utilidad como 

herramientas diagnósticas de bajo costo y fácil acceso permitirían identificar grupos de 

adultos mayores con cáncer en mayor riesgo de mortalidad al presentar un mayor riesgo 

de sarcopenia. 

 

5. Conclusiones 

El riesgo de sarcopenia evaluado mediante el SARC-F y el SARC-CalF se asoció a un 

mayor hazard de mortalidad en adultos mayores varones con cáncer. A nuestro 

conocimiento, es el primer estudio en Latinoamérica que evaluó esta asociación. No 

obstante, se requieren más estudios que evalúen la asociación entre el riesgo de 

sarcopenia y la mortalidad en adulto mayores de ambos sexos y con un mayor tiempo 

de seguimiento. 
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Adultos mayores 

Población de estudio 

Excluidos durante la evaluación inicial por: 

- 121 participantes por deterioro cognitivo  
- 81 participantes por diagnóstico de demencia 
- 31 participantes por no aceptar participar del estudio 
- 9 participantes porque su diagnóstico no contaba con 

intención curativa 
- 6 participantes por pérdidas durante el seguimiento 
- 4 participantes porque descontinuaron su tratamiento 

SARC-F SARC-CalF 

Riesgo de sarcopenia Riesgo de sarcopenia Sin riesgo de sarcopenia 

Murió Murió Murió Murió 

2 años de 

Sin riesgo de sarcopenia 



 
 

  

Tabla 1. Análisis descriptivo y bivariado de las características de la muestra 
según la mortalidad por todas las causas (n=922). 

Variables n % 

Mortalidad luego de 2 años de 
seguimiento 

No 
77.1% 

(n=711) 

Yes 
22.9% 

(n=211) 
P valor 

Edad         0.067 

60-70 años 397 43.1 318 (80.1) 79 (19.9)   

≥71 años 525 56.9 393 (74.9) 132 (25.1)   

Estado civil         <0.001 

Soltero 179 19.4 161 (89.9) 18 (10.1)   

Casado/conviviente 513 55.6 484 (94.3) 29 (5.7)   

Divorciado/separado 109 11.8 26 (23.9) 83 (76.1)   

Viudo 121 13.1 40 (33.1) 81 (66.9)   

Comorbilidades         <0.001 

0 68 7.4 26 (38.2) 42 (61.8)   

1 308 33.4 244 (79.2) 64 (20.8)   

≥2 546 59.2 441 (80.8) 105 (19.2)   

Antecedente de fumador         <0.001 

No 738 80.0 650 (88.1) 88 (11.9)   

Sí 184 20.0 61 (33.2) 123 (66.8)   

Dependencia funcional 
para ABVD1 

  
  

    <0.001 

No 673 73.0 603 (89.6) 70 (10.4)   

Sí 249 27.0 108 (43.4) 141 (56.6)   

Polifarmacia         <0.001 

No 411 44.6 345 (83.9) 66 (16.1)   

Sí 511 55.4 366 (71.6) 145 (28.4)   
Uso de servicios de 
salud 

  
  

    <0.001 

No 477 51.7 405 (84.9) 72 (15.1)   

Sí 445 48.3 306 (68.8) 139 (31.2)   

Autorreporte de pérdida 
de peso 

  
  

    <0.001 

No 491 53.3 389 (79.2) 102 (20.8)   

Sí 431 46.8 322 (74.7) 109 (25.3)   

Agotamiento físico         <0.001 

No 543 58.9 449 (82.7) 94 (17.3)   

Sí 379 41.1 262 (69.1) 117 (30.9)   

Dinapenia         <0.001 

No 473 51.3 403 (85.2) 70 (14.8)   

Sí 449 48.7 308 (68.6) 141 (31.4)   

Velocidad de marcha 
lenta 

  
  

    <0.001 

No 541 58.7 469 (86.7) 72 (13.3)   

Sí 379 41.3 240 (63.3) 139 (36.7)   

SARC-F         <0.001 



 
 

  

Normal 724 78.5 636 (87.8) 88 (12.2)   

Riesgo de sarcopenia 198 21.5 75 (37.9) 123 (62.1)   

SARC-CalF         <0.001 

Normal 501 54.3 488 (97.4) 13 (2.6)   

Riesgo de sarcopenia 421 45.7 223 (53.0) 198 (47.0)   
1 Actividades básicas de la vida diaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

Tabla 2. Modelos de regresión de Cox para evaluar el rol del SARC-F y SARC-CalF como factores de riesgo para mortalidad en la 
muestra de estudio (n=992). 

Variables 
Crudo Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

HRc¹ (IC95%)2 HRa3 (IC95%)2 HRa3 (IC95%)2 HRa3 (IC95%)2 

SARC-F     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 
Riesgo de sarcopenia 4.31 (2.12-5.23) 3.73 (1.32-4.75) 2.34 (1.14-1.94) 1.33 (1.21-2.88) 

SARC-CalF     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 
Riesgo de sarcopenia 2.98 (1.14-6.91) 2.76 (1.12-6.55) 1.34 (1.04-1.93) 1.38 (1.11-2.23) 

1 Hazard Ratio crudo; 2 Hazard Ratio ajustado; 3 Intervalo de confianza al 95%. 
Modelo 1: Ajustado por la edad y el estado civil; Modelo 2: ajustado por la edad, estado civil, comorbilidades, ser fumador y uso 
de servicios de salud; Modelo 3: ajustado por la edad, estado civil, comorbilidades, ser fumador, uso de servicios de salud, 
dependencia a ABVD, polifarmacia, autorreporte de pérdida de peso y agotamiento físico. 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

1 Intervalo de confianza al 95%; 2 Valor predictivo positivo; 3 Valor predictivo negativo; 4 Área bajo la curva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Análisis de rendimiento diagnóstico del SARC-F y SARC-CalF para incidencia de mortalidad. 

 Variables 
Sensibilidad 

(IC95%)1 
Especificidad 

(IC95%)1 
VPP2 (IC95%)1 VPN3 (IC95%)1 

Correctamente 
clasificados 

Índice de 
Youden 

AUC4 (IC95%) 

SARC-F 0.58 (0.51-0.65) 0.89 (0.86-0.92) 0.62 (0.56-0.68) 0.88 (0.86-0.89) 0.82 (0.80-0.85) 0.48 0.71 (0.68-0.75) 
SARC-CalF 0.94 (0.90-0.97) 0.69 (0.65-072) 0.47 (0.44-0.50) 0.97 (0.96-0.98) 0.74 (0.71-0.77) 0.62 0.80 (0.78-0.82) 
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