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RESUMEN  

Título 

Correlación de Fragilidad y estadio clínico del cáncer de mama en adultos mayores 

del servicio de Oncología del H.G.R. número 72 

 

Antecedentes 

La edad es uno de los principales factores de riesgo para padecer cáncer. Está bien 

documentada la asociación entre cáncer y mayor edad, determinando al adulto 

mayor con un riesgo elevado de presentar cáncer en comparación con otro grupo 

etario. Considerando el aumento de la esperanza de vida  y de la prevalencia del 

cáncer, se estima que este grupo de enfermedades neoplásicas malignas impacten 

aun de forma mayor  en el adulto mayor, con alto índice de morbilidad y mortalidad 

asociada. La presencia de cáncer en este grupo etario, se asocia a mayor cantidad 

de síndromes geriátricos en comparación con los adultos mayores que no tienen 

cáncer, entre uno de ellos la fragilidad. Se ha documentado que este síndrome tiene 

mayor prevalencia entre los pacientes adultos mayores con cáncer además de que 

presenta consecuencias notables como  un aumento en el  riesgo mortalidad en 

general, mayor  riesgo de  mortalidad postoperatoria y mayores complicaciones del 

tratamiento como intolerancia al tratamiento del cáncer. No está bien documentada 

la correlación entre fragilidad y el estadio clínico del cáncer, aunque la hipótesis de 

este trabajo considera que a mayor avance del cáncer (y todo lo que conlleva tener 

este) trae consigo mayor disminución de la reserva funcional, es decir, a presentar 

fragilidad. 

 

Objetivo 

Identificar la correlación entre el síndrome de Fragilidad y el estadio clínico del 

cáncer de mama en adultos mayores del  servicio de Oncología del H.G.R. 72 

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional, prolectivo, transversal y descriptivo a partir de 

la aplicación de la valoración geriátrica integral y el cuestionario FRAIL para 
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determinar la presencia de Fragilidad en pacientes mayores de 60 años con 

diagnóstico de cáncer de mama del servicio de oncología del H.G.R. numero 72 del 

I.M.S.S. Se valoraron en total 36 pacientes del servicio de Oncología del HGR no. 

72. Dentro de los criterios de selección, comprende a los adultos mayores de 60 

años o más de edad,  con diagnóstico de cáncer de mama que cuenten con su 

estadificación de acuerdo a la clasificación TNM de cáncer de mama, en 

seguimiento y tratamiento por el servicio de Oncología del H.G.R. 72 y que acepten 

entrar al protocolo, bajo autorización y firma de consentimiento informado. El 

análisis de los datos se realizó por medio de estadística descriptiva utilizando 

medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y el cálculo de 

frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Para realizar la 

comprobación de la hipótesis se hizo uso de la prueba estadística de Pearson.  

 

Recursos e infrastructura: el presente estudio se llevará a cabo en el hospital 

general regional número 72, que cuenta con las instalaciones adecuadas para la 

realización del Protocolo.  

 

Experiencia del grupo y tiempo a desarrollarse: el grupo de investigación cuenta 

con experiencia referente a investigación y evaluación de calidad para la realización 

de investigación. 

 

Tiempo a desarrollar: se realizará de Enero de 2018 a Marzo de 2018. 

 

Palabras clave: cáncer de mama, fragilidad, adulto mayor, estadio clínico. 
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OBJETIVOS 

 

GENERAL 

• Identificar la correlación entre el síndrome de Fragilidad y el estadio 

clínico del cáncer de mama  en los adultos mayores del  servicio de 

Oncología del H.G.R. número 72. 

 

ESPECÍFICO 

• Identificar las características socio-demográficas y clínicas de los 

adultos mayores con  cáncer de mama del  servicio de Oncología del 

H.G.R. 72 

• Establecer la prevalencia de fragilidad en los adultos mayores con 

cáncer de mama del  servicio de Oncología del H.G.R. 72. 

• Determinar las comorbilidades principales en los adultos mayores con 

cáncer de mama del  servicio de Oncología del H.G.R. 72 

• Detallar el estado nutricional y funcionalidad mediante escalas y test 

de tamizaje  de los adultos mayores con cáncer de mama del  servicio 

de Oncología del H.G.R.número 72. 
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ANTECEDENTES 

Adulto mayor y cáncer 

En los años venideros, se estima un aumento del número de adultos mayores a 

nivel mundial como consecuencia de un aumento en la esperanza de vida y, de 

forma concomitante, se pronostica un aumento en el número de pacientes con 

cáncer considerando que la edad avanzada es uno de los principales factores de 

riesgo para presentar cáncer. 

De acuerdo al reporte anual que emite la Sociedad Americana del Cáncer, la 

probabilidad de desarrollar un cáncer invasivo de cualquier tipo se eleva a mayor 

edad. Este reporte en su edición 2016, anunció que la probabilidad de presentar un 

cáncer invasivo en personas entre 60 a 69 años (de cualquier tipo de cáncer) en 

hombres es de 14.1% (1 de cada 7) y en mujeres de 10% (1 de cada 10); mientras 

que, en el grupo de mayores de 70 años la probabilidad se eleva en hombres a  

34.6% (1 de cada 3) y en mujeres a 26.1% (1 de cada 4). (1) 

Es notable la prevalencia del cáncer en esta población de adultos mayores, ya 

desde el año  2000, se reportó que el 50% de todas las neoplasias malignas 

ocurrieron en el 12% de la población de 65 años o más y se calcula que para el año 

2030 el 70% de todas las neoplasias se encontrarán en el grupo de los adultos 

mayores. (2) 

La relación proporcional entre mayor edad, mayor prevalencia del cáncer, se 

justifica mediante  3 principales mecanismos: duración de la carcinogénesis, mayor 

susceptibilidad de los tejidos más viejos a carcinógenos ambientales y cambios en 

el ambiente corporal (inflamación crónica, aumento de la resistencia a la insulina) 

(3). El mejor ejemplo de cómo a mayor exposición al carcinógeno (mayor duración 

de carcinogénesis) existe una mayor prevalencia del cáncer es con el carcinoma de 

pulmón, primera causa de cáncer a nivel mundial. La edad promedio actualmente 

del cáncer de pulmón es de 71 años, mientras que hace 3 décadas, la edad de 

presentación se reportaba por encima de los 55 años. La mortalidad de este cáncer 

se redujo en casi el 50% en personas menores de 65 años y ha aumentado 

aproximadamente a la misma tasa a partir de los 65 años y más. La respuesta a 



 11 

esta transición epidemiológica se asocia al abandono del tabaquismo, además de 

la disminución del riesgo de muerte por enfermedades cardiovasculares; por ende, 

mayor esperanza de vida, permitiendo ser suficiente para lograr desarrollar este 

carcinoma. 

En relación a la mayor susceptibilidad a la carcinogénesis en los tejidos envejecidos, 

existen estudios que revelan esto, sustentando que el tejido envejecido se 

encuentra asociado a cambios carcinogenéticos como la hipermetilación de genes 

antiproliferativos, hipometilación de oncogenes, mutaciones puntuales y 

translocación cromosómica (4). Estudios experimentales demuestran que la 

aplicación de la misma dosis de carcinógeno a los tejidos de roedores jóvenes y 

roedores mayores causa más tumores en los animales envejecidos; mientras que 

los estudios epidemiológicos ponen de manifiesto que existe un mayor aumento de 

la incidencia del cáncer de próstata y de colon a mayor edad de los pacientes(5), 

una tasa de transformación maligna de los pólipos adenomatosos más rápida con 

la edad(6) y un aumento de más de 3 veces el riesgo de presentar cáncer en 

aquellos pacientes que tuvieron telómeros leucocitarios más cortos en comparación 

con aquellos individuos con telómeros más largos(7), justificando mayor 

susceptibilidad a la carcinogénesis en los adultos mayores.  

Por otro lado, cambios en el cuerpo como la inmunosenescencia, la senescencia 

endocrina y proliferativa pueden llevar a un desarrollo más rápido de una 

neoplasia(2). Se ha visto que la disminución de la inmunidad celular se asocia con 

una mayor incidencia de neoplasias altamente inmunogénicas (como el linfoma del 

sistema nervioso central)(8), la senescencia proliferativa de los fibroblastos se 

asocia con la producción de factores estimuladores del crecimiento tumoral así 

como el aumento de la resistencia a la insulina y el aumento de sus niveles 

circulantes, favorece el crecimiento tumoral(2). Otros de los factores que también 

se han detectado son que el aumento de tejido graso y el aumento de la prevalencia 

de la obesidad, se asocian con el aumento de la incidencia de algunos cánceres 

incluyendo cáncer de mama, intestino grueso y próstata.(9) 
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El cáncer en México y en el mundo 

La agencia internacional de investigación sobre el cáncer [en inglés International 

Agency for Research on Cancer (IARC)], es la especializada en la investigación del 

Cáncer por parte de la Organización mundial de la Salud (OMS). Ésta organizó y 

llevó a cabo el proyecto denominado GLOBOCAN, que en el año 2012 emitió 

resultados en relación a incidencia, mortalidad y prevalencia de los principales tipos 

de cáncer a nivel internacional para 184 países del mundo, incluido entre ellos 

México. (10) El GLOBOCAN anunció una prevalencia en la población general (en 

ambos sexos) en ese año de siete mil cincuenta y cuatro  millones cuatrocientos 

cuarenta y seis mil casos de cáncer; destacando entre las primeras causas de 

cáncer, el cáncer de pulmón, siguiendo cáncer de mama, cáncer colorectal, cáncer 

de próstata y cáncer de estómago. Cuando separamos las 5 principales causas de 

cáncer por género, destaca en hombres el cáncer de pulmón, próstata, colorectal, 

estómago y cáncer hepático; mientras que en mujeres, la primera causa de cáncer 

en el mundo es el cáncer de mama, continuando el cáncer colorectal, pulmón, 

cervicouterino y de estómago.  

Por otro lado, siguiendo en estos términos epidemiológicos, la Sociedad Americana 

del Cáncer, en su reporte del año 2017, estableció que el mismo cáncer ocupa la 

primera causa de muerte entre las personas entre 60 a 79 años de edad y  la 

segunda causa entre las personas mayores de 80 años, demostrando el gran  

impacto del cáncer en los adultos mayores.(11) 

Específicamente en México, de acuerdo al GLOBOCAN, la mayor prevalencia e 

incidencia del cáncer (en la población en general y en ambos sexos) la tiene en 

primer lugar el cáncer de mama, continuando con el cáncer de próstata, el cáncer 

cervicouterino, colorectal y el cáncer de pulmón; ante lo cual,  conviene mencionar 

que, 4 de los 5 mencionados (con excepción del cáncer cervicouterino) tienen una 

alta prevalencia y mortalidad en los adultos mayores. Por si esto fuera poco, el 

INEGI en el año 2015, demostró de acuerdo a su base de egresos hospitalarios que 

la letalidad por el cáncer aumenta a mayor edad, ocupando los adultos mayores, el 

grupo etario con mayor letalidad por cáncer. (12) 
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Todos estos números y datos epidemiológicos hacen concluir en la importancia de 

las enfermedades oncológicas en el adulto mayor con alta prevalencia, mortalidad 

y letalidad; lo que hace esperar que todo personal que atienda a adultos mayores 

y/o pacientes geriátricos cuente con conocimiento en el manejo y atención de las 

principales neoplasias en el adulto mayor.  

  

Síndromes geriátricos en el adulto mayor con cáncer 

Se ha encontrado que, el simple hecho de tener diagnóstico de cáncer en el adulto 

mayor, se asocia a deterioro en la funcionalidad y de la calidad de vida además de 

mayor presencia de síndromes geriátricos, como la fragilidad. Se demuestra esto 

con el estudio transversal publicado por Gupta y cols.,el cual, fue basado en  la 

encuesta nacional (aleatorizada) denominada “Medicare Current Beneficiary 

Survey” realizada en los Estados Unidos de América en el año 2003, donde 

participaron 12 480 adultos mayores. En este estudio, realizado mediante 

entrevistas con los pacientes (con expediente en mano durante esta), se detectó 

una prevalencia del cáncer en 18.8% (n=2349) del total de pacientes mayores de 

65 años y, los resultados del estudio, reportaron que los pacientes con cáncer 

(cuando se compararon con los pacientes sin diagnóstico en ese momento de 

cáncer) tenían mayor prevalencia de limitaciones en sus actividades básicas de la 

vida diaria [grupo con cáncer = 31.9%, 95% Intervalo de confianza (CI) = 29.9% - 

33.9%, grupo sin cáncer = 26.9%, 95% CI = 25.8% - 28.1%; p<0.001] e 

instrumentadas (grupo con cáncer = 49.5%, 95% CI = 47.2% - 51.7%, grupo sin 

cáncer = 42.3%, 95% CI = 41.0% - 43.7%; p < 0.001), pobre autoreporte de salud 

(grupo con cáncer = 27.4%, 95% CI = 25.4% - 29.4%, grupo sin cáncer = 20.9%, 

95% CI = 20.0% - 21.8%; p < 0.001), presencia de tres o más comorbilidades que 

el grupo control (50,5% vs 44,5%, p <0.001), además de mayor prevalencia de 

síndromes geriátricos (grupo con cáncer=60.8%, 95% CI = 58.5% - 63.1%, grupo 

sin cáncer = 53.9%, 95% CI = 52.8% - 55.1%).  Entre ellos, destacó una mayor 

presencia de Fragilidad (de acuerdo a los criterios de Fragilidad de Balducci) de 

forma estadísticamente significativa (grupo con cáncer = 79.6%, 95% CI = 77.9% - 

81.4%, grupo sin cáncer = 73.4%, 95% CI = 72.4% - 74.4%; p < 0.001). 
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En este mismo estudio, posterior al ajuste de las variables de confusión potenciales 

y demográficas se determinó la razón de odds (en inglés odds ratio, OR)  y el riesgo 

relativo (en inglés relative risk, RR) del diagnóstico de cáncer en estos adultos 

mayores. Este diagnóstico de cáncer se asoció de forma estadísticamente 

significativa, con limitación en las actividades de la vida diaria  (OR=1.19, 95% 

CI=1.06 - 1.33; P= 0.002; RR=1.13), limitación de las actividades instrumentadas 

(OR=1.25, 95% CI=1.13 - 1.38; p < 0.001; RR = 1.13), a un síndrome geriátrico (OR 

= 1.27, 95% CI = 1.15 - 1.41; p < 0.001; RR = 1.11),  un pobre autoreporte de salud 

(OR = 1.46, 95% CI = 1.30 - 1.64; p < 0.001; RR = 1.33) y a fragilidad definido por 

los criterios de Balducci (OR=1.46, 95% CI=1.29 - 1.65; RR=1.09) en comparación 

con los pacientes sin  cáncer.(13) 

Posteriormente en el año 2011, se reportó la alta prevalencia de síndromes 

geriátricos en los adultos mayores con cáncer con un estudio prolectivo y 

descriptivo. Este estudio consideró de igual manera la encuesta (ya mencionada) 

“Medicare Current Beneficiary Survey” obteniendo la información de los 

beneficiarios mediante entrevistas con los pacientes o con el cuidador principal (o 

apoderado, sólo en un 12%). El número total de adultos mayores considerados fue 

de 12 480 (beneficiarios de los servicios médicos de los Estados Unidos) de los 

cuales el 18.8% reportó haber presentado una historia o diagnóstico actual en ese 

momento de cáncer. Se solicitó que respondieran si presentaban la presencia o 

ausencia de ocho síndromes geriátricos comunes: problemas de visión, problemas 

auditivos, problemas de nutrición, incontinencia, caídas, problemas de memoria (en 

esta variable se obtuvo la información con el médico tratante), depresión y 

osteoporosis (definida como tener una historia reciente de fractura de cadera o la 

descripción del médico). Los resultados fueron los siguientes: el promedio de 

síndromes geriátricos reportados por los beneficiarios con una historia de cáncer 

fue de 1.16 comparado con 0.98 para aquellos sin historia de cáncer (p <0.001), con 

una prevalencia de 60.3% de uno o más síndromes geriátricos en los adultos 

mayores con cáncer en comparación con el 53.2% de aquellos sin cáncer (p<0.001). 

La prevalencia ponderada de los encuestados con  historia de cáncer con presencia 

de dos síndromes geriátricos fue del 12.9% mientras un 9.6% en aquellos sin 
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cáncer. Se observó también que el grupo con cáncer tuvo una prevalencia 

estadísticamente significativa de cinco de los ocho síndromes geriátricos: 

problemas auditivos (grupo con cáncer, 7.81%, grupo sin cáncer 6.05%, p<0.001), 

incontinencia (grupo con cáncer 15.57%, grupo sin cáncer 11.1%, p<0.001), 

osteoporosis (grupo con cáncer, 24.33%, grupo sin cáncer, 19.84%, p<0.001), 

depresión (grupo con cáncer, 26.10%, grupo sin cáncer, 23.80%, p <0.0157) y 

caídas (grupo con cáncer, 26,37%, grupo sin cáncer, 21.91%, p<0.001).  Sin 

embargo en este estudio no se tomaron en cuenta otros muy importantes  

síndromes geriátricos como es la  fragilidad y la sarcopenia. (14) 

Estos estudios demuestran que el paciente adulto mayor con cáncer presenta alto 

índice de síndromes geriátricos (entre ellos la Fragilidad) notablemente mayor que 

en aquellos que no tienen estas enfermedades malignas, lo que se infiere que estos 

pacientes presenten un mayor tasa de hospitalizaciones, comorbilidades, deterioro 

funcional y muy probablemente peor pronóstico. 

 

La Fragilidad   

El término de fragilidad puede ser encontrado en los artículos de medicina geriátrica 

desde los años 50s y 60s sin embargo, su uso fue más consistente y frecuente con 

el advenimiento de su definición operativa. Se reporta que el nacimiento de la 

fragilidad suele estar fechado en el año 2001 con el fenotipo propuesto por la 

doctora Linda Fried y  colaboradores. (15) 

Este concepto de fragilidad puede definirse como un estado clínico en el que hay 

un aumento en la vulnerabilidad del individuo al desarrollo de eventos negativos 

relacionados con la salud (incluyendo la discapacidad, las hospitalizaciones, la 

institucionalización y la muerte) cuando se expone a factores estresantes 

endógenos o exógenos.(16) 

La importancia de este concepto radica en  los resultados a los que se relaciona 

este síndrome en los adultos mayores; reportándose que los pacientes con 

Fragilidad en un periodo de seguimiento a 3 años presentan un  hazard ratio (HR) 

de 1.29 para presentar caídas (IC 95% 1.00 -1.34), un HR de 1.13 (IC 95% 1.03-

1.25) para presentar una hospitalización, un HR de 1.67 para un empeoramiento o 
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deterioro en las actividades de la vida diaria (IC 95% 1.41-1.99) y un empeoramiento 

en la movilidad con un HR de 1.58 (IC 95% 1.41-1.76); se reporta también un HR 

de 1.49 para mortalidad a 3 años (IC 95% 1.11-1.99). (17)  

En relación a la prevalencia de la Fragilidad existe variabilidad en sus números 

debido que las múltiples escalas (o cuestionarios)  que se utilizan para identificarla. 

En el año 2012 se publicó una revisión sistemática cuyo objetivo principal fue 

determinar la prevalencia de la Fragilidad en adultos mayores (>65 años) en la 

comunidad en general (no hospitalizados) de acuerdo con el sexo, la edad y la 

definición de fragilidad utilizada. Contemplaron 21 estudios en total y el rango de 

prevalencia de fragilidad fue entre un 4 a un 51%, recalcando que se tomaron varias 

escalas de fragilidad sobresaliendo en primer lugar el Fenotipo de Fragilidad (14/21 

estudios) además del cuestionario FRAIL, el  Índice de Fragilidad y los criterios de 

Ensrud de fragilidad  [o también llamado Índice del Estudio de fracturas 

osteoporóticas; en inglés Study of Osteoporotic fractures Index (SOF index)]. La 

prevalencia promedio del total de estudios fue de 9.9% (IC 95%: 9.6%-10.2% de 

44,894 participantes) y cuando se separa la prevalencia por tipo de escala utilizada 

se reportó lo siguiente: con el Fenotipo de Fragilidad entre 4 a 17%, con el 

cuestionario FRAIL del 5.3 a 15.2%, con el Índice de Fragilidad del 22% mientras 

que con los criterios de Ensrud 4.2 a 17% (muy semejante al Fenotipo de 

Fragilidad). También se detectó mayor prevalencia en mujeres con un 9.6%  (IC 

95% 9.2– 10%) mientras que en el hombre de 5.2% (IC 95% 4.9-5.5%; p< 0.001). 

Cuando se analizaron por grupos de edad se detectó que a mayor edad existe 

mayor  prevalencia de Fragilidad. (18) También se ha visto que este síndrome se 

encuentra más presente en personas con un bajo nivel educativo, de ingresos y de 

autoreporte de salud así como en aquellos adultos mayores con altas tasas de 

comorbilidades. (17)  

En nuestro país se cuenta con tres principales estudios epidemiológicos de 

Fragilidad en donde se utilizaron los criterios del Fenotipo de Fragilidad ( en 2 de 

los 3 estudios) y se reportó una prevalencia del 15.7% (con 1933 adultos mayores 

y fue realizado en la ciudad de México)(19)  mientras que en el otro, una prevalencia 

del  37% [tomaron en cuenta 5644 adultos mayores y fue realizado en base a la 
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Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM)].(20) En el 

otro estudio consideraron a 4774 adultos mayores (tomando en cuenta también  la 

encuesta ENASEM) y utilizaron el Índice de Fragilidad de Ensrud, y se detectó una 

prevalencia de Fragilidad del 33%. (21) 

Actualmente se han propuesto más de 40 definiciones operativas de fragilidad en la 

literatura (y el número está en continuo aumento) y probablemente el fenotipo de 

fragilidad es el modelo más popular para evaluar esta condición, mostrando su 

capacidad para predecir caídas, hospitalizaciones, discapacidad  y mortalidad. Este 

se basa en 5 criterios predeterminados (es decir, pérdida de peso involuntaria, 

agotamiento, debilidad muscular, velocidad de la marcha lenta y una conducta 

sedentaria) y el número de criterios positivos define al individuo como frágil (mayor 

o igual a 3 ítems), pre-frágil (1-2 items) y robusto (si no presenta alguno) (22,23). 

Sin embargo, estos criterios a pesar de ser los más utilizados para detectar 

fragilidad a nivel mundial, en México, dado que no hay puntos de corte en lo que 

respecta a la fuerza de prensión (por dinamometría), velocidad de la marcha, ni de 

instrumentos validados para medir la actividad física no se consideran aplicables en 

nuestro medio (de acuerdo a la guía de práctica clínica mexicana). (24) 

De igual manera, otro de los índices más conocidos en Fragilidad, es el índice de 

Rockwood y cols. Este índice también llamado Índice de Fragilidad estima la 

acumulación de déficits que ocurren con el proceso de envejecimiento; no 

importando cuales elementos se consideran para calcular el puntaje total, sino su 

cantidad. Se define aritméticamente como la relación entre los déficits (es decir, 

signos, síntomas, enfermedades y discapacidades) presentados por un individuo y 

el número total de déficits considerados en la evaluación, en donde cada elemento 

cuenta para 1 / n (mientras que n es la cantidad total de elementos considerados en 

el cálculo). Dentro de los beneficios de este índice es que permite detectar las 

entidades que favorecen a la fragilidad (en comparación con el Fenotipo de 

Fragilidad) para posteriormente incidir en estas; sin embargo, este índice se 

establece como  una herramienta con fines de investigación y no de tamizaje, ya 

que para detectar los déficits y contabilizarlos, hace necesaria una previa valoración 

geriátrica integral (25) (26). 
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La guía de práctica clínica mexicana de Fragilidad (actualizada en el año 2014 y 

actualmente vigente)  además de mencionar el fenotipo de Fried y colaboradores, 

recomienda el uso de la escala propuesta por Ensrud o la escala del cuestionario 

FRAIL. (24) 

El cuestionario FRAIL es el acrónimo  de 5 variables en inglés: Fatigue, Resistance, 

Ambulation, Illnesses and Loss of Weight. Fue propuesto y validado por el doctor 

Morley y colaboradores en el año 2012, está conformado por elementos del 

Fenotipo de Fragilidad y del Índice de fragilidad; clasifica de acuerdo al número de 

criterios presentes del cuestionario  (Fatiga, Incapacidad para subir un tramo de 

escaleras, incapacidad para caminar una cuadra, presencia de 5 o más 

enfermedades y pérdida de 5 o más kilos) al paciente como Robusto (0 puntos), 

pre-frágil (1-2 puntos) y paciente frágil (3 o más puntos). (24)(27) De los principales 

beneficios de este cuestionario es que permite detectar de una manera rápida, 

sencilla, económica y factible (sin necesidad de un dinamómetro por ejemplo) a la 

Fragilidad, además de que muestra una precisión predictiva similar al Fenotipo e 

Índice de Fragilidad (con similares valores predictivos positivos y negativos) (28) 

(29) y es recomendada por la Academia Internacional de Nutrición y Envejecimiento 

(en inglés International Academy on Nutrition and Aging, IANA) para su uso en la 

práctica clínica.(30) 

Por otro lado, la propuesta de Ensrud [o también llamado  “Study of Osteoporotic 

Fractures (SOF) index”]  para determinar Fragilidad es práctica, corta, fácil de 

realizar y fué desarrollada por la especialista en medicina interna Kristine E. Ensrud. 

Esta escala  ya fue comparada con el Fenotipo de Fragilidad  y se reporta que no 

existen diferencias entre estos dos modelos, con un área bajo la curva (AUC) similar 

para ambos: para el riesgo de caídas de (AUC=0.6),  de discapacidad (AUC=0.64), 

fractura no espinal (AUC=0.55), fractura de cadera (AUC=0.63) o de muerte 

(AUC=0.72); esto ya visualizado y documentado en mujeres como en hombres (ya 

que inicialmente esta propuesta de Ensrud se utilizó en mujeres que participaron en 

el estudio titulado “Study of Osteoporotic Fractures”).(31) Esta escala toma en 

cuenta tres variables para su evaluación: el desempeño físico, la presencia de fatiga 

y  la pérdida de peso; de igual manera identifica a los pacientes como  robustos 
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(Cero puntos), Pre-frágiles (Un punto)  y frágiles (Dos o más puntos) (32); ya ha sido 

utilizada en México (con fines de investigación epidemiológica)(21)  y la guía de 

práctica clínica mexicana recomienda su uso en la práctica médica. (24) 

La guía internacional más reciente publicada (2017) de Fragilidad, en donde 

participaron los principales expertos a nivel mundial, consta de 7 recomendaciones 

en relación al diagnóstico, tratamiento y abordaje de este síndrome de Fragilidad. 

En esta guía establecen a la Evaluación Geriátrica Integral (en inglés 

Comprehensive Geriatric Assessment CGA) como el estándar de referencia actual 

para identificar y manejar la fragilidad; sin embargo, se muestran más de 20 

herramientas de tamizaje validadas para la detección de la Fragilidad (entre ellas 

las mencionadas con anterioridad) y recomiendan que esta detección (de igual 

manera en la guía de práctica clínica mexicana) se debe de realizar a todos los 

adultos mayores de 70 años o más, o en aquellos que han perdido de forma 

involuntaria > 5% de su peso corporal en el año anterior.(33) (24) 

 

Fragilidad y adulto mayor con cáncer 

Ya se mencionó el impacto de la fragilidad en el adulto mayor y de la presencia de 

múltiples síndromes geriátricos en el adulto mayor con cáncer pero con esto surgen 

unas cuestiones: ¿Cuál es la importancia de identificar la fragilidad en el adulto 

mayor con cáncer? ¿Qué dice la medicina basada en la evidencia en relación al 

impacto de la fragilidad en el adulto mayor con cáncer? Pese a que el término de 

Fragilidad es relativamente nuevo, específicamente en el área de Oncología se ha 

notado un aumento ponderal de publicaciones en los últimos años en relación a este 

síndrome.  

El médico oncólogo Ludovicco Balducci, reconocido muy recientemente como el 

“Padre de la Oncología Geriátrica” [reunión de la American Society of Clinical 

Oncology ( ASCO) 2007] ya desde el año 2000 hablaba de que los pacientes 

oncológicos frágiles tenían una limitada esperanza da vida y que estos podrían morir 

por otras causas fuera de la misma actividad neoplásica, además, mencionaba que 

este tipo de pacientes (debido al mayor riesgo de efectos adversos por 

quimioterapia) no eran  candidatos para un tratamiento antineoplásico agresivo 
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sugiriendo la paliación de los síntomas severos y mejorar la calidad de vida. Incluso 

publicó un algoritmo de abordaje en el paciente adulto mayor con cáncer avanzado 

en donde dividía: a) paciente con mayor probabilidad de supervivencia y b) 

pacientes con menor probabilidad de supervivencia (enfocándose este último grupo 

a tratamiento paliativo). Al grupo considerado con mayor probabilidad de 

supervivencia el siguiente punto a considerar era si el paciente presentaba fragilidad  

o no, y aquellos considerados frágiles, sugería el manejo puramente paliativo. (34) 

También, tomando en cuenta la valoración geriátrica integral, estableció tres grupos 

diferentes de adultos mayores con cáncer: 

• Grupo 1: son funcionalmente independientes y sin comorbilidad grave 

• Grupo 2: pueden ser dependientes en una o más actividades instrumentadas 

de la vida diaria (AIVD) y/o pueden presentar una o dos condiciones 

comórbidas 

• Grupo 3: representa a los pacientes frágiles. 

Definiendo aquí a la Fragilidad  como la “dependencia en una o más actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD), tres o más condiciones comórbidas y uno o más 

síndromes geriátricos” recalcando que cada grupo presenta diferentes expectativas 

de vida y riesgos de complicaciones terapéuticas, para posteriormente definir el 

tratamiento apropiado (y diferente) en cada grupo.  Esto pone de manifiesto la 

importancia de la fragilidad en el manejo del adulto mayor con cáncer y representa 

las primeras publicaciones específicas de la Fragilidad en el adulto mayor con 

cáncer (35) 

De forma más reciente, se realizó una revisión sistemática de prevalencia y 

resultados asociados a Fragilidad en adultos mayores con cáncer. Dentro de los 

criterios de inclusión que se utilizaron fueron los siguientes: pacientes adultos 

mayores con cáncer en cualquier estadio clínico de neoplasia maligna hematológica 

o de órgano solido en estudios observacionales que reportaran prevalencia y 

resultados asociados a Fragilidad, utilizando los modelos establecidos de estudio 

de Fragilidad como el Fenotipo de Fragilidad, modelo de déficit acumulativo 

(también conocido como Índice de Fragilidad) y la valoración geriátrica integral. El 

objetivo primario fue identificar la prevalencia de fragilidad, los efectos secundarios 
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relacionados con el tratamiento, la presencia de hospitalizaciones asociadas y 

mortalidad. En total se incluyeron 20 estudios que evaluaron en total 2916 

participantes (entre ellos estudios con cáncer de mama) y se encontró que la 

Fragilidad se asoció con un aumento de la mortalidad por todas las causas [razón 

de riesgo ajustada a 5 años (HR) de 1.87, intervalo de confianza (IC) 95%: 1.36 a 

2.57], a un aumento del riesgo de mortalidad postoperatoria ( tanto para la fragilidad, 

ajustado de 30 días HR 2.67, IC del 95%: 1.08 a 6.62 y a pre-fragilidad con un HR 

ajustado de 2.33; IC del 95%: 1.20- 4.52) y a un incremento de riesgo de 

complicaciones severas (a 3 días) posoperatorias  (con un HR ajustado de 3.19, IC 

del 95%: 1.68 a 6.04); además se asoció la Fragilidad con una mayor prevalencia 

de complicaciones del tratamiento (como mayor intolerancia al tratamiento del 

cáncer) con un  OR ajustado de  4.86 (IC del 95%: 2.19 a 10.78). Se detectó una 

alta prevalencia de Fragilidad en este grupo de adultos mayores con cáncer, 

reportándose una  media de Prevalencia del 42% (rango 6% -86%) y una media de 

pre-Fragilidad del 43%. (sólo un 32% de los pacientes se clasificaron como “fit” o no 

frágiles). Con esta revisión sistemática se identificó que más de la mitad de los 

adultos mayores con cáncer tienen pre-Fragilidad o fragilidad y que estos mismos 

pacientes tienen un mayor riesgo de intolerancia a la quimioterapia, de 

complicaciones postoperatorias y un mayor riesgo de mortalidad.(demostrando aún 

más la importancia y el impacto de la Fragilidad en el adulto mayor con cáncer).(36) 

Pese a que estos estudios confirman la alta prevalencia de fragilidad en adultos 

mayores con cáncer, no se sabe si la fragilidad puede ser un factor de riesgo para 

el cáncer o el cáncer en sí mismo, causa una nueva aparición de fragilidad en 

adultos mayores; (37) aunque se considera (tomando en cuenta este último punto 

mencionado) que, el adulto mayor con cáncer,  se encuentra expuesto múltiples 

factores que lo llevan a “fragilizar” como es la misma carga tumoral, la exposición 

de quimioterapia, exposición a intervención quirúrgica (si es el caso) y a mayor 

complicación por esta, presencia elevada de comorbilidad (independiente del 

diagnóstico oncológico de base) y síndromes geriátricos(14),  mayor riesgo de 

afección en el estado psicoafectivo (como mayor presencia de depresión) y hasta 

un mayor riesgo de deterioro cognitivo (asociado a quimioterapia)(38) . 
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Fragilidad, adulto mayor con cáncer y organismos internacionales 

Ya identificado que la Fragilidad es una variable independiente en el adulto mayor 

con cáncer y un predictor de complicaciones postoperatorias, de intolerancia a la 

quimioterapia, progresión de la enfermedad y muerte, en relación específica al 

estadio clínico [generalmente estratificado en el método desarrollado por la 

“American Joint Committee on Cancer de estadiaje” el sistema TNM (de las siglas 

T de Tumor primario, N de Ganglios linfáticos regionales  y M de Metástasis)] y su 

asociación a Fragilidad la literatura aún no es concluyente (hasta el momento),  si 

existe una correlación positiva (mayor estadio clínico y mayor presencia de 

Fragilidad) o no; aunque ubicándonos en este contexto,  de que el paciente adulto 

mayor con cáncer al tener mayor tiempo de presencia de carga tumoral y mayor 

exposición a estos factores “estresantes” que pueden llevarlo a “fragilizar” se 

considera como posible hipótesis que existe una relación positiva entre estas dos 

variables: es decir mayor prevalencia de fragilidad a mayor estadio clínico. (39) 

Considerando lo previamente comentado, grandes organizaciones internacionales 

enfocadas en el tratamiento del cáncer y manejo de los adultos mayores han 

incluido en sus guías de práctica clínica el término de Fragilidad  e incluso algunas 

han modificado sus recomendaciones con el fin de mejorar el tratamiento centrado 

en el paciente,  tomando en cuenta este estado de vulnerabilidad que impacta a 

este grupo etario. La sociedad Internacional de Oncología Geriátrica (SIOG) ha 

publicado recomendaciones de manejo y publicado artículos específicos de la 

Fragilidad en el adulto mayor con cáncer  (40,41) e incluso se ha trabajado con otras 

organizaciones internacionales para modificar sus guías de manejo como es en el 

caso del cáncer de próstata que en su algoritmo de manejo considera al paciente 

frágil (publicadas en este año 2017)(42). Asimismo la sociedad Americana de 

Oncología en su guía de manejo de cáncer en el adulto mayor considera evaluar la 

misma Fragilidad, (43) mientras que la Sociedad americana de Cirujanos (en inglés 

American College of Surgeons (ACS) con conjunto con la sociedad Americana de 

Geriatría (en inglés American Geriatrics Society) publicaron pautas que 

recomiendan que la fragilidad se evalúe y documente antes de la intervención 

quirúrgica en todos los pacientes adultos mayores.(44) Con esto último, se hace 
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manifiesto que el término de Fragilidad ya es un factor que está haciendo eco (dada 

la evidencia científica) en el manejo de las grandes organizaciones internacionales 

especializadas en el manejo integral del cáncer en el adulto mayor demostrando su 

alta relevancia no solo a nivel clínico sino a nivel epidemiológico. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Uno de los principales factores de riesgo para presentar cáncer es la edad. Existe 

una asociación proporcional a mayor edad mayor riesgo de enfermedad neoplásica, 

con una probabilidad de presentar cáncer en varones  de 70 años de 34.6% (riesgo 

de tener cáncer en  1 de cada 3) y la probabilidad en mujeres (adultos mayores) de 

26.1% (1 de cada 4). El cáncer es actualmente considerado la primera causa de 

muerte (en E.U.A.) en personas entre 60 y 79 años y tercera causa de muerte en 

México en personas mayores de 65 años estableciéndose el cáncer de mama como 

la neoplasia con mayor mortalidad en mujeres y el cáncer de próstata en hombres. 

Se espera un aumento sobresaliente de la incidencia y prevalencia del cáncer en el 

adulto mayor  en donde se calcula que para el año 2030, el 70% de las neoplasias 

se encuentren en población geriátrica. Los adultos mayores con cáncer presentan 

alta prevalencia de síndromes geriátricos entre ellos la fragilidad, la cual se reporta 

con una prevalencia de 42% de los adultos mayores con cáncer ya sea 

hematológico o de tumores sólidos. Además la fragilidad en el adulto mayor con 

cáncer impacta con un aumento de la mortalidad por todas las causas, aumento de 

mortalidad postoperatoria y mayor presencia de complicaciones asociadas al 

tratamiento específico del cáncer.  

Dicho lo anterior, el identificar la presencia de fragilidad en el adulto mayor con 

cáncer de mama y determinar además la correlación sw este síndrome y el estadio 

clínico del cáncer permitirá dilucidar mayormente estas variables, que de forma 

independiente influyen en el pronóstico y favorecerá al médico tratante (y también 

al  adulto mayor con cáncer de mama) posteriormente individualizar el tratamiento, 

buscando no infratratar ni sobreexponer al adulto mayor frágil con cáncer de mama.  
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Partiendo de esta investigación se busca exponer y concientizar al personal médico 

involucrado en el área,  en particular a médicos oncólogos, el impacto de la fragilidad 

en el adulto mayor con cáncer; pretendiendo posteriormente modificar las guías de 

manejo considerando que, este síndrome , impacta en el pronóstico del adulto 

mayor con cáncer de mama. 

El presente estudio, basándose en las guías mexicanas de práctica clínica para 

manejo y detección del síndrome de fragilidad, procede a la identificación del 

síndrome de fragilidad en adultos mayores de 60 años además de que en el Hospital 

General Regional (H.G.R.) número 72  cuenta con la presencia del servicio de 

oncología, con su respectiva área de quimioterapia y de consulta externa; además 

cuenta con el recurso para estadificar al adulto mayor con cáncer de mama y con la 

disponibilidad por parte del personal médico para apoyar en el presente estudio.  

De acuerdo a lo anteriormente mencionado surge la siguiente pregunta:  

¿Cuál es la correlación entre Fragilidad y el estadio clínico del cáncer de mama en 

adultos mayores del servicio de oncología del HGR 72 en el periodo de Enero del 

2018 al mes de Marzo del 2018. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La importancia de realizar el presente estudio radica en primer lugar, a nivel 

académico-científico, considerando el estadio clínico del tumor y la presencia de 

fragilidad (con resultados ya bien identificados independientemente  de la actividad 

tumoral, comorbilidad y funcionalidad en el adulto mayor) los cuales de forma 

independiente impactan en la mortalidad en el adulto mayor con cáncer, en que se 

ayuda a dilucidar si existe una correlación entre la Fragilidad y la presencia del 

cáncer ya que existen teorías que intentan explicar la alta prevalencia de fragilidad 

en los adultos mayores con cáncer, entre ellas sobresaliendo que la Fragilidad se 

presenta a consecuencia del cáncer (mayor avance de la enfermedad maligna 

mayor presencia de fragilidad). 

 Por otro lado a nivel epidemiológico la pertinencia de este estudio recae en que se 

estudió a la principal causa de muerte a nivel mundial que es el cáncer (supera a 
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las enfermedades cardiovasculares cuando se suman todos los tipos de cáncer) y 

no solamente eso, sino a la neoplasia maligna  más prevalente en México y más 

frecuente a nivel mundial en mujeres que es el cáncer de mama; además de que se 

estudió a uno de los nuevos grandes síndromes geriátricos que es la fragilidad, un 

síndrome que impacta de forma independiente con  grandes resultados deletéreos 

al adulto mayor con cáncer.  

Partiendo de que actualmente se busca "individualizar" a la medicina y que en estos 

tiempos no es suficiente identificar solamente la biología del cáncer (es decir tipo, 

su fenotipo y su extensión) sino detectar y tratar otros factores (de forma 

independiente) que modifican el pronóstico y la misma calidad de vida en el adulto 

mayor con cáncer, como es la fragilidad, conviene la realización del presente 

estudio; ya que esto beneficia al mismo paciente de no proporcionarle mayor 

tratamiento del que su propio organismo es capaz de asimilar (la fragilidad es un 

estado de vulnerabilidad) pero también identificar al adulto mayor no frágil (o 

también llamado “fit”) que puede beneficiarse y asimilar adecuadamente el 

tratamiento estándar.   

Los segundos beneficiados son los médicos tratantes (principalmente el médico 

oncólogo) los cuales con los resultados obtenidos de este estudio posiblemente 

identificaran otras variables (ya que se realizó valoración geriátrica) como la misma 

fragilidad, desnutrición, funcionalidad que ya está bien descrito que impactan en la 

esperanza de vida y en el pronóstico de forma independiente al cáncer en el adulto 

mayor.  

A nivel institucional también, el mismo Instituto Mexicano del seguro social será 

beneficiado ya que la presencia de fragilidad ha propiciado modificaciones en el 

tratamiento en las mismas guías internacionales delimitando el tratamiento intensivo 

y estándar a este grupo de pacientes frágiles con cáncer que son más vulnerables 

(posiblemente un esquema acortado o de intervalos más distantes de 

quimioterapia), por lo que en conclusión la identificación de fragilidad en el adulto 

mayor con cáncer de mama favorece  de forma indirecta a un ahorro, hablando en 

términos financieros, en identificar a aquellos pacientes  candidatos o no, a que se 

les brinde "todo" el tratamiento indicado en las guías de práctica clínica 
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(considerando que los pacientes frágiles tienen mayor riesgo de mortalidad, de 

complicaciones severas asociadas a quimioterapia y a hospitalizaciones).  

Por otro lado, unos terceros beneficiados son los médicos que tratan a este grupo 

de pacientes adultos mayores oncológicos como son los médicos familiares y 

también algunos otros especialistas  (como los cardiólogos y otros más, tomando 

en cuenta que el adulto mayor sea oncológico o no tiene alta carga de comorbilidad) 

ya que al conocer la presencia de Fragilidad como una variable que está presente 

posiblemente ajusten el tratamiento de este paciente como modificar los planes 

alimenticios (existen recomendaciones nutrimentales en pacientes con Fragilidad) y 

el manejo de otras comorbilidades [existen guías internacionales del manejo con 

fragilidad como la Asociación americana de Diabetes (ADA) que modifica las metas 

de control de glucosa en pacientes adultos mayores] concluyendo pues que el 

beneficio neto es hacia el mismo paciente. No esta demás mencionar que el 

presente estudio demostrara la prevalencia del cáncer de mama en el presente 

hospital, la prevalencia de fragilidad, funcionalidad y  algunos síndromes geriátricos 

en la población adulta mayor que atiende el Hospital General Regional número 72.  
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HIPÓTESIS 

Existe correlación positiva entre el estadio clínico y la presencia de fragilidad  en 

pacientes adultos mayores con cáncer de mama del  servicio de oncología del 

H.G.R. 72 durante el periodo de Enero al mes de Febrero del 2018 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó en el Hospital General Regional Número 72 “Dr. Vicente Santos 

Guajardo” del I.M.S.S., segundo nivel de atención, en el cual se encuentran 

adscritas las UMF #33, #59, #60, #64, #79, #95, #186, ubicado en la calle Filiberto 

Gómez sin número colonia industrial Tlalnepantla de Baz, Estado de México; en 

donde los pacientes participantes se encontraron en seguimiento y tratamiento por 

el servicio de oncología médica en el área de quimioterapia y consulta externa. Se 

les realizó valoración geriátrica integral para determinar el perfil sociodemográfico, 

sindromes geriátricos y se realizó el cuestionario FRAIL  para determinar la 

presencia de  fragilidad a una población de pacientes adultos mayores con cáncer 

de mama en el servicio de Oncología del mismo hospital.  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Área de estudio: Epidemiológica 

Fuente de datos: primaria 

Tipo de estudio: 

• De acuerdo al número de mediciones: Transversal, ya que se realizó una 

sola valoración de los pacientes.  

• Por la forma de recolección de los datos: Prolectivo, ya que se obtuvo nueva 

información a partir de la valoración realizada.  

• Por el control de maniobra experimental por el investigador: Observacional, 

ya que no se sometió a alguna intervención al grupo estudiado.  

• Por la presencia de un grupo control. Descriptivo, ya que no se contó con 

algún grupo control. 
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Universo de trabajo 

Adultos mayores mujeres con cáncer de mama del  servicio de oncología del H.G.R. 

72 durante el periodo de Enero de 2018 a Marzo del 2018. 

 

Tamaño de la muestra  

Al desconocer el tamaño de la población se realizó el cálculo del tamaño de muestra 

con la siguiente fórmula de Spiegel & Stephens (2009): 

 

Donde: 

z= es el nivel de confianza para generalizar los resultados. De acuerdo con el nivel 

deseado el valor de Z es 1.96 para 95% de confianza.  

p=La  proporción en que se presenta el evento que se quiere estudiar. 

q= 1-p 

(p= 0.5 y q=0.5 cuando no se conoce la distribución del fenómeno) 

e= el error que se espera cometer si es 10% e= 0.1 

• En este caso: 

En el cual se desconoce el tamaño de la muestra y la distribución el fenómeno con 

un nivel de confianza de 95% y un error esperado del 10%. 

 

La técnica de muestreo será no probabilística por conveniencia. 

 

 

 

 

 

 

 

n= z2 pq / e2 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

• Adultos mayores mujeres de 60 años o más con diagnóstico de cáncer de 

mama que cuenten con su estatificación de acuerdo a la clasificación TNM. 

• Pacientes que se encuentren en seguimiento y tratamiento por el servicio de 

Oncología del H.G.R. 72. 

• Pacientes que acepten entrar al protocolo, bajo autorización de 

consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes menores de 60 años. 

• Pacientes hombres con diagnóstico de cáncer de mama. 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer de mama pero que no cuenten aún 

con la identificación del estadio clínico (TNM). 

• Pacientes que se encuentran con la presencia de delirium. 

• Pacientes que no hayan aceptado firmar el consentimiento informado 

• Pacientes que cumplan con los criterios de exclusión del servicio de 

Oncología: 

o ECOG mayor o igual a 3 

o Pacientes con Demencia 

 

Criterios de eliminación 

• Pacientes que decidan abandonar la entrevista.  

 

Definición de variables: 

• Variable dependiente:  fragilidad  

• Variable independiente: estadio clínico del cáncer de mama 
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Descripción general del estudio. 

Límites de espacio 

Servicio de Oncología del HGR 72, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

ubicado en Calle Filiberto Gómez s/n, Tlalnepantla de Baz, Estado de México 

 

Límites de tiempo 

El estudio se llevará acabó en el periodo de Enero de 2018 a Marzo de 2018. 
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CUADRO DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE MEDICIÓN 

Edad 
Tiempo transcurrido desde la 
fecha de nacimiento hasta el 

momento actual. 

Número de años cumplidos, según fecha de nacimiento que se obtiene a 
partir de un registro del mismo 

Cuantitativa Continua Numérica 

Sexo 
Condición orgánica masculina 
o femenina de los animales. 

Aquel que determinan la pertenencia al sexo 

Masculino o femenino. 
Cualitativa Nominal 1. Hombre 

2. Mujer 

Estado civil 

Estado actual en el que se 
encuentra relacionada una 
persona con otra del mismo 

sexo o del sexo opuesto. 

Situación civil del sujeto al momento de realizar la encuesta Cualitativa Nominal 
1. Con pareja 
2. Sin pareja 

 

Trabajo 

Toda aquella actividad ya sea 
de origen manual o intelectual 
que se realiza a cambio de una 
compensación económica por 
las labores concretadas. 

Actualmente en que labora o laboró 
Cualitativa 

 
Nominal 

1. Trabaja 
2. No trabaja 

 

Peso 

La masa o cantidad de peso de 
un individuo. Se expresa en 
unidades de libras o 
kilogramos 

Se realiza determinación del peso en kilogramos, o más propiamente, la masa 
de algo por medio de Bascula Omron Hbf-514c. 

Cuantitativa Continua Numérica 

Estatura 

Medida de la estatura del 
cuerpo humano desde los pies 
hasta el techo de la bóveda del 
cráneo. 

Se realiza valoración con herramienta institucional, estadiómetro  y se 
expresó en metros. 

Cuantitativa Continua Numérica 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

Medida de asociación entre la 
masa y la talla de un individuo 
ideada por el estadístico belga 
Adolphe Quetelet, por lo que 
también se conoce como 
índice de Quetelet. 
 

Se realiza el cálculo del peso del paciente (en kilogramos) entre la estatura 
(expresada en metros) al cuadrado.  
Puntuación: 

• Desnutrición: menor de 18.4 

• Normal: 18.5-24.9 

• Sobrepeso: mayor de 25 a 29.9 

• Obesidad  GI: de 30-34.9 

• Obesidad GII: 35-39.9 

• Obesidad GIII: >40 

Cualitativa Ordinal 

1. Desnutrición 
2. Normal  

3. Sobrepeso 
4. Obesidad  GI 
5. Obesidad GII 
6. Obesidad GIII 

 
 

Fragilidad 

Síndrome fisiológico 
caracterizado por la 
disminución de las reservas y 
reducción de la resistencia a 

Se evaluara de acuerdo al cuestionario FRAIL que consiste en 5 preguntas: 
-En las últimas 4 semanas. ¿Qué tanto se sintió cansado? Puntuación: 1. 
Todo el tiempo, 2. La mayor parte del tiempo, 3. Algún tiempo, 4. Muy poco 
tiempo, 5. Nada de tiempo.  

Cuantitativa Escalar  
0,1, 2, 3, 4 o 5 puntos 
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los estresores, resultado de 
una declinación acumulativa 
de sistemas fisiológicos que 
provoca vulnerabilidad para 
resultados adversos de salud. 

Respuesta 1 y 2 = 1 Punto, resto = 0 puntos.  
-Usted solo sin ningún auxiliar como bastón o andadera ¿Tiene dificultad para 
subir 10 escalones?  
Puntuación: No=0 puntos, Si= 1 punto. 
-Usted solo sin ningún auxiliar como bastón o andadera ¿Tiene dificultad para 
caminar 100 metros (dos cuadras) sin descansar?  
Puntuación: No= 0 puntos, Si= 1 punto. 
-Para las 11 enfermedades a los participantes se les pregunta ¿Algún doctor 
o médico le ha comentado que tiene (mencionar la enfermedad)? Las 
enfermedades incluyen: Hipertensión arterial sistémica, Diabetes, Cáncer 
(otro que no sea un cáncer menor en piel), Enfermedad pulmonar crónica, 
Cardiopatía isquémica, Insuficiencia cardiaca congestiva, angina, asma, 
artritis (incluyendo osteoartrosis y artritis reumatoide), Enfermedad vascular 
cerebral (embolia) y Enfermedad renal crónica. Total de enfermedades: 0-11.  
Puntuación: 0 puntos= 0-4, 1 punto= 5-11 enfermedades 
-¿Cuánto pesa con su ropa sin zapatos? (Peso actual). 
-Hace un año, ¿Cuánto pesaba con ropa y sin zapatos? (Peso hace un año).  
El porcentaje de cambio se calcula de la siguiente manera: [Peso hace un año 
– Peso actual)] x 100 
Puntuación: Si la pérdida de peso es mayor o igual a 5%= 1 punto, si es menor 
o igual a 4 = 0 puntos.  
El rango de la puntuación total va desde 0 a 5 puntos (1 punto para cada 
componente; 0=mejor hasta 5= peor) y las puntuaciones de 3 – 5 representan 
fragilidad, 1-2 pre-fragilidad, 0 = sin fragilidad o robusto. 

Cáncer de 
mama 

Proliferación anormal maligna 
de la mama que es limitada al 
epitelio ductal y lobular. 

De acuerdo a la clasificación de TNM (T de tumor, N de nódulo y M de 
metástasis). 
En cáncer de mama define: T1 Tumor ≤ 20 mm en la mayor dimensión;T2 
Tumor> 20 mm pero ≤ 50 mm en su mayor dimensión;T3 Tumor> 50 mm en 
la mayor dimensión;T4 Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a la 
pared del pecho y / o a la piel (ulceración o nódulos cutáneos)]. 
N1 Metástasis a nódulos linfáticos axilares movibles ipsilaterales en niveles I, 
II; N2 Metástasis a nódulos linfáticos axilares movibles ipsilaterales en niveles 
I, II que están clínicamente fijos o enmarañados; o en nódulos mamarios 
internos ipsilaterales detectados clínicamente en ausencia evidente de 
metástasis en nódulos linfoides axilares; N3 Metastasis en nodulos linfáticos 
ipsilaterales infraclaviculares (nivel axilar III) con o sin involucro de nodulos 
linfaticos axilares nivel I, II; o nodulos linfaticos mamarios internos ipsilaterales 
detectados clínicamente con metastasis evidente a nodulos linfaticos axilares 
en nivel I, II; o metastasis de nodulos linfaticos supraclaviculares ipsilaterales 
con o sin involucro de nodulos linfaticos mamarios internos; pN1mi 
Micrometástasis (mayores de 0.2 mm y / o más de 200 células, pero no mayor 
de 2.0 mm). 
M0 Ninguna evidencia clínica o radiográfica de metástasis a distancia; M1 
Metástasis detectables a distancia determinadas por medios clínicos y 
radiográficos clásicos y / o histológicamente probadas superiores a 0.2 mm). 
Considerando estos tres parámetros se clasifica en 4 estadios clínicos: 
Estadio I    (IA: T1, N0, M0;   IB: T0 N1mi M0 ó  T1 N1mi M0) 

Cuantitativo Ordinal 

1. Estadio I 
2. Estadio II 
3. Estadio III 
4. Estadio IV 
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Estadio II   [IIA: Sin metástasis + T0 N1 ó  T1 N1 ó  T2 N0; IIB: Sin metástasis 
+ T2 N1 ó T3 N0] 
Estadio III   [IIIA: Sin metástasis + T0 N2 ó T1 N2 ó  T2 N2 ó T3 N1 ó  T3 N2; 
IIIB: sin metástasis+ T4 N0 ó T4 N1 ó T4 N2; IIIC: Cualquier T N3 M0] 
Estadio IV   (Cualquier T Cualquier N M1) 

Funcionalidad 

Es la capacidad de la persona 
de realizar en forma autónoma 
actividades de autocuidado 
que le prodigan bienestar.  

Se utilizó el Índice de Barthel, que valora la capacidad de: bañarse, vestirse, 
aseo personal, uso del retrete (taza de baño), uso de escaleras, traslado  
cama-sillón, desplazamiento, control de orina, control de heces y 
alimentación. De acuerdo a esta escala es Independiente 100, Dependiente 
leve 61-99, dependiente moderado 41-60, dependiente grave 21-40  
Dependiente total 0-20.  

Cualitativa Ordinal 

1. Independiente 
2. Dependiente leve 

3. Dependiente moderado 
4. Dependiente grave 
5. Dependiente total 

 

Actividades 
instrumentadas 
de la vida diaria 

Son actividades más 
complejas que las actividades 
básicas de la vida diaria y para 
su realización requiere de un 
mayor nivel de autonomía 
personal. Se asocian a tareas 
que implican la capacidad de 
tomar decisiones y resolución 
de problemas de la vida 
cotidiana. 

Se valoran 8 ítems, en caso de varones 5. Capacidad de usar el teléfono, 
elaboración de la propia comida, realizar tareas domésticas básicas (fregar 
los platos, camas…), realización de las compras necesarias para vivir, lavado 
de la ropa, manejo de la medicación, movilidad en la comunidad, uso de 
medios de transporte, manejos del dinero, ir al banco, administración de la 
economía del hogar. Se dio un punto a cada actividad realizada.  

Cuantitativa Escalar 
               0,1, 2, 3 o más     

 

Depresión 

Conjunto de síntomas de 
predominio afectivo (tristeza 
patológica, apatía, anhedonia, 
desesperanza, decaimiento, 
irritabilidad, sensación 
subjetiva de malestar e 
impotencia frente a las 
exigencias de la vida) aunque, 
en mayor o menor grado, 
también están presentes 
síntomas de tipo cognitivo, 
volitivo y somático, por lo que 
podría hablarse de una 
afectación global psíquica y 
física, haciendo especial 
énfasis en la esfera afectiva. 

Se aplica cuestionario GDS de 15 puntos. 0 - 4: No sugestivo de depresión. 
 > 5 puntos: probable depresión. 

Cualitativa 

 
Nominal 0. Sin depresión 

1. Probable depresión 

Estado 
nutricional 

Estado que aparece como 
resultado de una dieta 
desequilibrada, en la cual hay 
nutrientes que faltan, o de los 
cuales hay un exceso, o cuya 
ingesta se da en la proporción 
errónea. 

Se aplica cuestionario MNA. Cuenta con 30 ítems. Consta de dos partes: un 
cribaje (7 preguntas), y una evaluación (12 preguntas) que se realiza sólo si 
el cribaje da positivo.  Una puntuación total ≥ 24 indica que el paciente tiene 
un buen estado nutricional. Una puntuación entre 17-23,5 identifica a los 
pacientes en riesgo nutricional. Si la puntuación es menor de 17 el paciente 
presenta desnutrición calórico-proteica. 

Cualitativa Ordinal 
0. estado nutricional normal 

1. Con riesgo de malnutrición. 
2. Malnutrición 
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Cognición 

Deriva del latín cognoscere, 
que significa conocer. La 
cognición implica muchos 
factores como el pensamiento, 
el lenguaje, la percepción, la 
memoria, el razonamiento, la 
atención, la resolución de 
problemas, la toma de 
decisiones que forman parte 
del desarrollo intelectual y de la 
experiencia. 

Se hizo tamizaje con el Exámen Mental minimo de Folstein (MMES). Es un 
exámen de tamiz dentro de las escalas cognitivas-conductuales para 
confirmar el estado mental de una persona. Evalúa las funciones mentales 
superiores, la orientación, el registro de información, la atención, el cálculo, el 
recuerdo, el lenguaje y la construcción. Cada ítem tiene una puntuación, 
llegando a un total de 30 puntos determinándose: 
24-30 puntos: sin alteración cognoscitiva 
<24 puntos: con alteración cognoscitiva 
El resultado se ajusta por escolaridad: 
Baja escolaridad (1-4 años) y analfabetas: 21 (punto de corte) 

Cualitativo Nominal 
1. sin alteración cognoscitiva 
2. con alteración cognoscitiva 
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PLAN DE ANÁLISIS 

Análisis de resultados 

Los resultados serán recabados en una hoja de registro específica donde se 

contemplaron todas las variables arriba mencionadas. El análisis de los datos se 

realizó por medio de estadística descriptiva utilizando medidas de tendencia 

central para las variables cuantitativas, el cálculo de frecuencias y porcentajes 

para las variables cualitativas. Para realizar la comprobación de la hipótesis se 

hizo uso de la prueba estadística de chi-cuadrada para comparar variables 

cualitativas y para variables cuantitativas será correlación de Pearson; para lo 

cual se empleó el paquete estadístico computarizado SPSS (Statistic Program 

for Social Science) versión 20. 

 

Hipótesis de nulidad y alterna 

H0: No existe correlación entre el estadio clínico y la presencia de fragilidad  en 

pacientes adultos mayores con cáncer de mama del  servicio de oncología del 

hospital general regional número 72 durante el periodo de Diciembre de 2017 a 

Febrero de 2018. 

H1: Existe correlación positiva directamente proporcional entre el estadio clínico 

y la presencia de fragilidad en pacientes adultos mayores con cáncer de mama 

del  servicio de oncología del HGR 72. 

 

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS: 

1. Se adaptó a los principios científicos y éticos que justifican la investigación 

médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución a la solución 

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica. 

2. Se efectuó sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a 

riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación. 

4. Sólo se realizó por profesionales de la salud en la institución, bajo la vigilancia 

de las autoridades sanitarias competente. 

Además basados en el trabajo de la  Comisión Nacional para la Protección de 

los Sujetos Humanos ante la Investigación Biomédica y de Comportamiento 

(1974-1978) bajo la publicación del documento "Principios éticos y pautas para 

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Comisi%C3%B3n_Nacional_para_la_Protecci%C3%B3n_de_los_Sujetos_Humanos_ante_la_Investigaci%C3%B3n_Biom%C3%A9dica_y_de_Comportamiento&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Comisi%C3%B3n_Nacional_para_la_Protecci%C3%B3n_de_los_Sujetos_Humanos_ante_la_Investigaci%C3%B3n_Biom%C3%A9dica_y_de_Comportamiento&action=edit&redlink=1
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la protección de los seres humanos en la investigación" (Informe Belmont )  esta 

investigación se basó en los tres principio éticos fundamentales para usar sujetos 

humanos en la investigación los cuales son:  

1) Respeto a las personas: protegiendo la autonomía de todas las personas y 

tratándolas con cortesía, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento 

informado. 

2) Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigación 

mientras se minimizan los riesgos para los sujetos de la investigación. 

3) Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien 

considerados para asegurarse que se administran correctamente (en términos 

de costo-beneficio). 

Lo anterior de acuerdo a las Normas de Salud vigentes en Instituto Mexicano del 

Seguro Social, de la Secretaria de Salud de México y mediante la declaración de 

Helsinki sobre los principios éticos en relación a la experimentación humana. 

 

RECURSOS HUMANOS 
 

• Asesor teórico: médico Juan Adolfo Basaldúa Mayr 

• Asesor metodológico: médico Ismael Aguilar Salas 

 

MATERIALES 

• Hojas blancas de papel. 

• Lápices. 

• Computadora personal 

• Báscula  

• Cinta métrica 

• Escalas y consentimientos informados impresos en hojas blancas 

• Paquete de computadora para análisis estadístico, SPPB versión 20. 

• Acceso a Internet. 

• Acceso a expediente clínico. 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Respeto
https://es.wikipedia.org/wiki/Autonom%C3%ADa_%28filosof%C3%ADa_y_psicolog%C3%ADa%29
https://es.wikipedia.org/wiki/Consentimiento_informado
https://es.wikipedia.org/wiki/Consentimiento_informado
https://es.wikipedia.org/wiki/Beneficencia
https://es.wikipedia.org/wiki/Investigaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Justicia
https://es.wikipedia.org/wiki/Costo-beneficio
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FINANCIEROS 

• Los propios del Hospital del Hospital General Regional Número 72. 

• Autofinanciado y sin requerir financiamiento externo. 

 

RESULTADOS  

 

Para el estudio se seleccionaron a 36 adultos mayores, que tuvieron la edad 

promedio de 67.58 años, con una mínima de 61 y máxima de 74 años. Al realizar 

grupos de edad el 8.3%(3) tuvo de 60 a 64 años, en el 66.7%(24) de 65 a 69 

años y en el 25%(9) de 70 a 74 años. (Gráfica 1)  

 

Gráfica 1. Grupos de edad de los adultos mayores del estudio.  

 

Las pacientes con cáncer de mama que participaron en la investigación tuvieron 

en el 33.3%(12) un peso normal en base al índice de masa corporal (IMC), el 

25%(9) tuvo sobrepeso y en el 41.7%(15) presento algún grado de obesidad. 

(Gráfica 2)  

 

Gráfica 2. Índice de masa corporal (IMC) de los adultos mayores del estudio.  
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El estado civil de los adultos mayores fue con pareja y sin pareja del 50% 

respectivamente. El 88.9%(32) de las pacientes tuvieron hijos, el 11.1%(4) no. 

(Gráfica 3)   

 

Gráfica 3. Estado civil de los adultos mayores del estudio.  

 

 

En el estudio la situación laboral se encontró que  el 33% de las pacientes (12) 

trabajada todavía y el 66.7%(24) ya no laboraba. (Gráfica 4). 

 

Gráfica 4. Situación laboral de los adultos mayores del estudio.  

 

 

 

Se realizó la valoración de las comorbilidades de las pacientes con cáncer de 

mama y se detectó que en el 52.8%(19) padecian Diabetes mellitus tipo 2, en el 

77.8%(28) Hipertensión arterial sistémica, en el 25%(9) cardiopatía isquémica, 

8.3% Asma y en el 47.2%(17) artrosis. (Cuadro 1)  

 

 

50%50%

ESTADO CIVIL

CON PAREJA

SIN PAREJA

33.3%

66.7%

SITUACIÓN LABORAL

TRABAJA

NO TRABAJA
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 Positivo Negativo 

 n % n % 

Diabetes Mellitus tipo 2 19 52.8 17 47.2 

Hipertensión arterial 
sistémica 

28 77.8 8 22.2 

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica  

0 0 36 100 

Insuficiencia cardiaca 
crónica  

0 0 36 100 

Cardiopatía isquémica  9 25 27 75 

Angina de pecho  0 0 36 100 

Asma  3 8.3 33 91.7 

Artrosis  17 47.2 19 52.8 

Artritis reumatoide  0 0 36 100 

Evento vascular cerebral  0 0 36 100 

Enfermedad renal crónica  0 0 36 100 

Cuadro 1. Comorbilidades de las adultos mayores con cáncer de mama.  

 

Dentro de la valoración geriátrica integral se detectó que el 25%(9) tenia 

antecedentes de caídas y un 16.7%(6) conformó el diagnóstico de síndrome de 

caídas. En el 41.7% (8) presentaron deprivación sensorial auditiva, en el 75%(27) 

padecieron deprivación visual, patología bucal y enfermedades en los pies 

respectivamente. (Cuadro 2)  

 Positivo Negativo 

 n % n % 

Antecedente de 
cirugías no 
oncológicas  

25 69.4 11 30.6 

Caídas en el último 
año  

9 25 27 75 

Síndrome de caídas  6 16.7 30 83.3 

Deprivación auditiva  15 41.7 21 58.3 

Deprivación visual  27 75 9 25 

Patología de boca  27 75 9 25 

Patología de pie  27 75 9 25 

Mareos  0 0 36 100 

Síncope  0 0 36 100 

Fractura de cadera  0 0 36 100 

Estreñimiento crónico  18 50 18 50 

Incontinencia urinaria  16 44.4 20 55.6 
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Polifarmacia  24 66.7 12 33.3 

Tabaquismo  0 0 36 100 

Alcoholismo  0 0 36 100 

Antecedentes de 
Transfusiones  

11 30.6 25 69.4 

Cuadro 2. Antecedentes, Comorbilidades y síndromes geriátricos en las adultas 

mayores con cáncer de mama.  

 

El diagnóstico del cáncer de mama estuvo presente en el 66.7% de las personas 

encuestadas (24) en el ultimo año, en el 8.3%(3) a los cuatro, siete y nueve años 

respectivamente, mientras que sólo el 2.8%(1) tenía el diagnóstico desde hace 

10 años y 5.6%(2) en los últimos doce años. (Gráfica 5) 

 

Gráfica 5. Años de diagnóstico del  cáncer de mama en las pacientes evaluadas. 

 

 

 

De acuerdo al reporte histopatológico se encuentró en un 100% de tipo 

carcinoma ductal de mama y de acuerdo a la clasificación de TNM se estadificó 

que: el 8.3%(3) estaba en el estadio 2, en 41.7%(15) en el estadio 3 y un 50%(18) 

en el estadio 4. (Gráfica 6)  
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Gráfica 6. Porcentaje de pacientes de acuerdo a la clasificación TNM de cáncer 

de mama.  

 

De acuerdo al estudio de inmunohistoquímica se encontró que el 50%(18) de los 

casos fue de tipo luminal, el 8.3%(3) triple negativo y en el 41.7%(15) HER2 

positivo. (Gráfica 7)  

 

 

 

Gráfica 7. Porcentaje de pacientes de acuerdo a Inmunohistoquímica del cáncer 

de mama.  
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Con respecto al tratamiento oncológico previo, se detectó que el 52.85% (19) ya 

había tenido quimioterapia previa, el 72.2% (26) se encontraba en tratamiento 

con quimioterapia y en el 58.3% (21) tenían el antecedente quirúrgico de 

mastectomía. (Cuadro 3) 

 Positivo Negativo 

 
n % n % 

Quimioterapia previa  
19 52.8 17 47.2 

Quimioterapia actual 
26 72.2 10 27.8 

Mastectomía  
21 58.3 15 41.7 

Cuadro 3. Tratamientos en las adultas mayores del estudio.  

 

Dentro de la valoración social se determinó al parentesco del cuidador principal 

y se encontró que en el 50% (18) fue el esposo, en el 33.3%(12) los hijos y en el 

16.7%(6) otras personas. (Gráfica 8)  

 

 

Gráfica 8. Cuidador primario de la adulta mayor con cáncer de mama.  

 

También se determinó la principal fuente de ingresos y se detectó que el 

66.7%(24) de las pacientes respondieron que recibian transferencias de 

familiares y amistades, el 13.9%(5) obtenían ingresos por alguna pensión y en el 

19.4%(7) a partir de un negocio. (Gráfica 9)  
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Gráfica 9. Dependencia económica de la adulta mayor con cáncer de mama.  

 

Dentro de la funcionalidad (con el índice de Katz), se encontró que en el 8.3%(3) 

podían realizar 3 de 6 actividades, el 41.7%(15) podían realizan 5 de cada 6 

actividades y en el 50%(18) eran totalmente funcionales, es decir podrían realizar 

todas las actividades básicas de la vida diaria. (Gráfica 10)  

 

 

Gráfica 10. Índice de Katz en las adultas mayores con cáncer de mama.  

 

En ese mismo sentido (funcionalidad) pero tomando la escala de Barthel, se 

determinó que el 83.3%(30) se consideraron como independientes, el 8.3%(3) 

presentó dependencia leve y  el 8.3%(3) dependencia grave. (Gráfica 12) 
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Gráfica 11. Grado de dependencia de la adulta mayor con cáncer de mama.  

 

En relación a las actividades instrumentadas, se encontró que una paciente 

(2.8%) podía realizar solo una de estas actividades, el 5.6%(2) realizaba dos 

actividades, el 8.3%(3) realizaban 6 de las 8 actividades, 25%(9) 7 de las 8 y en 

el 58.3%(21) realizaban todas las actividades instrumentadas (Gráfica 11). 

 

 

 

Gráfica 12. Escala de Lawton y Brody de la adulta mayor con cáncer de mama. 

 

De acuerdo a el área cognitiva, se encontró que  el 66.7%(24) no presentaba 

queja subjetiva de memoria y en 33.3%(12) si mencionó presentar alguna queja 

de memoria (Gráficas 13). 

83.4%

8.3%

8.3%

DEPENDENCIA SEGÚN LAS ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE 
BARTHEL 

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE LEVE

DEPENDIENTE GRAVE

2.8% 5.6%

8.3%

25%58.3%

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

1 DE 8

2 DE 8

6 DE 8

7 DE 8

8 DE 8



 45 

 

Gráfica 13. Porcentaje de pacientes con queja subjetiva de memoria.  

 

Dentro de la valoración cognitiva (tamizaje con el mini-examen del estado 

mental, MMES) se identificó que el 91.7%(33) de los pacientes no presentaron 

alteraciones en el examen, pero si en el 8.3%(3) se encontraron datos de 

alteración cognitiva (Gráfica 14). 

 

 

Gráfica 14. Alteración cognitiva (de acuerdo a MMES) en los pacientes 

evaluados.  

 

La presencia de síntomas depresivos como irritabilidad, anhedonia, abulia,  

sentimientos de tristeza, llanto frecuente se presentaron en el 38.9%(14) pero en 

el 61.1%(22) no tuvieron ninguno de estos malestares. (Gráfica 15) 
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Gráfica 15. Presencia de síntomas depresivos en las pacientes con cáncer de 

mama. 

 

La presencia de depresión fue confirmada en el 25%(9) de las pacientes con 

cáncer de mama, mientras el 75%(27) no tuvo esta sintomatología. (Gráfica 16) 

 

 

Gráfica 16. Depresión en el adulto mayor con cáncer de mama.  

 

Considerando la incontinencia urinaria como síndrome geriátrico se detectó en 

el  8.3%(3) incontinencia urinaria de tipo urgencia y en el 36.1% (13) 

incontinencia de esfuerzo. (Gráfica 17)  
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Gráfica 17. Tipo de incontinencia urinaria. 

 

La presencia de fragilidad se identificó mediante el cuestionario FRAIL, teniendo 

en el 41.7%(15) a pacientes robustos (sin datos de fragilidad), en el 33%(12) con 

pre-fragilidad y en el 25%(9) con fragilidad. (Gráfica 18) 

 

 

Gráfica 18. Presencia de fragilidad evaluado por el cuestionario FRAIL.  

 

De acuerdo al MNA (Mini Nutritional Assesment) se obtuvo que el 58.3%(21) 

estuvo en un estado nutricional normal, pero el 33.3%(12) se encontró en riesgo 

de malnutrición y se detectó un 8.3%(3) con malnutrición. (Gráfica 19). 
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Gráfica 19. Estado nutricional de acuerdo al MNA en las adultos mayores con 

cáncer de mama. 

 

 

En resumen, el siguiente cuadro muestra las prevalencias de las principales 

variables estudiadas:  

 

Variable Prevalencia (%) 

Estadio 2 8.3 

Estadio 3 41.7 

Estadio 4 50.0 

Prefragilidad 33.3 

Fragilidad 25 

 

Cuadro 4. Cuadro de prevalencias de las pacientes con cáncer de mama. 

 

 

 

 

 

 

 

 

58.3%

33.3%

8.3%

MNA

ESTADO NUTRICIONAL NORMAL

RIESGO DE MALNUTRICION

MALNUTRICION



 49 

 La aplicación del instrumento MNA permitió valorar los pacientes con riesgo de 

malnutrición, estas pacientes tuvieron principalmente pre-fragilidad y fragilidad, 

al aplicar la prueba estadística chi-cuadradda se obtuvo un valor de p=0.0001, lo 

que fue estadísticamente significativo. (Cuadro 6)  

 

MNA Total 

Estado  
nutricional  

normal 

Riesgo de  
malnutricion 

Malnutricion 

FRAGILIDAD 

Sin fragilidad o robusto 
15 0 0 15 

100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

Pre-Fragilidad 
3 9 0 12 

25.00% 75.00% 0.00% 100.00% 

Fragilidad 
3 3 3 9 

33.30% 33.30% 33.30% 100.00% 

Total 
21 12 3 36 

58.30% 33.30% 8.30% 100.00% 

Cuadro 6. Cuadro de contingencia entre la fragilidad según el MNA en las 

pacientes con cáncer de mama.  

 

Para analizar la dependencia de los pacientes con la presencia de fragilidad, se 

aplicó la prueba estadítica chi-cuadrada, observándose mayor frecuencia de 

fragilidad en pacientes con independencia, la diferencia fue estadísticamente 

significativa, al obtener un valor de p=0.0001. (Cuadro 7)   

 

 
DEPENDENCIA Total 

Independiente 
Dependiente 

leve 
Dependiente  

grave 

FRAGILIDAD 

Sin fragilidad o 
robusto 

15 0 0 15 

100.00% 0.00% 0.00% 100.00% 

Pre-Fragilidad 
9 3 0 12 

75.00% 25.00% 0.00% 100.00% 

Fragilidad 
6 0 3 9 

66.70% 0.00% 33.30% 100.00% 

Total 
30 3 3 36 

83.30% 8.30% 8.30% 100.00% 

Cuadro 7. Cuadro de contingencia entre la fragilidad según la dependencia de 

las pacientes con cáncer de mama.  
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Para valorar la correlación de fragilidad y estadio clínico del cáncer de mama en 

adultos mayores del servicio de oncología del Hospital General Regional Número 

72 se aplicó la prueba estadística Correlación de Pearson obteniendo una 

r=0.299 considerándose una correlación baja, sin diferencia estadísticamente 

significativa p=0.077. (Cuadro 8) 

  Estadio del cáncer de mama   
  Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Total 

FRAGILIDAD 

Sin fragilidad o 
robusto 

3 6 6 15 

20.00% 40.00% 40.00% 100.00% 

Pre-Fragilidad 
0 6 6 12 

0.00% 50.00% 50.00% 100.00% 

Fragilidad 
0 3 6 9 

0.00% 33.30% 66.70% 100.00% 

Total 
3 15 18 36 

8.30% 41.70% 50.00% 100.00% 

Cuadro 8. Cuadro de contingencia entre la fragilidad según el estadio de las 

pacientes con cáncer de mama.  

 

 

DISCUSIÓN 

 

En relación a la Prevalencia, la presencia de Fragilidad en los adultos mayores 

encuestados (prevalencia de Fragilidad de acuerdo a la escala FRAIL de 25%) 

entra dentro del rango a nivel nacional publicado, es decir entre el 15 al 37% 

(19,20,21) de la población general. Especificamente en adultos mayores con 

enfermedad neoplásica maligna, la literatura internacional reporta una alta 

prevalencia de Fragilidad, desde el 42%(36) hasta un 79% (13); lo que contrasta 

con la detectada en este estudio, aunque también hay que considerar que los 

instrumentos (escalas) de detección han sido diferentes (FRAIL, Fenotipo de 

Fragilidad, Fragilidad de acuerdo a Balducci) lo que puede explicar esta 

variabilidad.  

Considerando las caracterisiticas del cancer de mama, se detectó contraste con 

la literatura publicada, ya que en el 100% de los pacientes se detectó la 

presencia (de acuerdo al reporte de patología) de carcinoma ductal. (en términos 

generales se reporta una prevalencia del carcinoma ductal en un 70 al 80%).(45) 
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En este mismo ámbito de las características del tumor,  el fenotipo del tumor de 

acuerdo a la inmunohistoquímica, la literatura internacional reporta 

(específicamente en el adulto mayor) una prevalencia del 11% en el HER2+, del 

triple negativo del 9% y el tipo luminal alrededor del 60% (Luminal A 32% y 

Luminal B 28%) en general. Existe uniformidad (a nivel nacional e internacional) 

en el subtipo mas frecuente, el de tipo luminal y una similiar prevalencia en el 

subtipo “tiple negativo” (8.3% en este estudio vs 9% en las grandes revisiones).  

Sin embargo, existe una notable diferencia en la prevalencia del fenotipo HER2+, 

ya que se encontró 4 veces mas su presencia (41.7%) en la población en este 

estudio, en contraste con los estudios publicados. (46) 

Considerando la funcionalidad de los pacientes evaluados en el presente 

estudio, de forma interesante, se observó que la gran mayoría eran totalmente 

dependientes  y funcionales, encontrándose  que el 50% fueron catalogados 

como KATZ A y 41.6% como KATZ B; de acuerdo a la escala Barthel el 83.3% 

se estableció como independientes y alrededor del 75% realizaba como minimo 

7 de las 8 actividades instrumentadas de acuerdo a la escala Lawton  and Brody. 

Incluso se encontró que  el 33% de los pacientes evaludos trabajaban, es decir 

participaban de las actividades avanzadas contrastando con lo publicado en la 

literatura internacional de cáncer y fragilidad en adultos mayores,  en la cual se 

reporta una mayor prevalencia en general, de limitaciones en sus actividades 

básicas (31.9%) e instrumentadas (49.5%) de la vida diaria en estos pacientes.  

Tambien se detectó de forma sobresaliente, que sólo el 33% de las pacientes 

evaluadas se encontraron en su estado nutricional normal de acuerdo al IMC, 

mientras que cerca del 65% de todos los pacientes se encontró con 

minimamente sobrepeso (41.7% presentó algún grado de Obesidad). Lo que 

demuestra, la ya conocida alta prevalencia de Obesidad en México incluyendo 

adultos mayores con cáncer.  

Cuando se compara con los grandes estudios publicados, la presencia de 

sindromes geriátricos en adultos mayores con cancer(13,14) se observó una 

mayor prevalencia de deprivación sensorial auditiva (en este estudio 41.7% vs 

7.8% en las referencias internacionales);se observó prevalencia similar en la 

presencia de depresión(en el presente estudio 25% vs 26.1%) y en caídas (25% 

vs 26.37%). En donde se observó variabilidad fue en la prevalencia de 
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incontinencia urinaria con un 8.3% en el presente estudio, cuando en estos 

estudios americanos reportaron casi el doble de prevalencia (15.5%). 

De acuerdo a los resultados obtenidos se encontró una correlación baja entre 

Fragilidad y el estadio clínico del cáncer de mama considerando el TNM con un 

resultado estadisticamente no significativo. Pese a que la teoría suene 

prometedora de una correlación positiva, existen algunos puntos que pueden 

responder a este resultado estadísticamente no significativo. En primer lugar el 

presente estudio fue de tipo transversal, el cual se considera que es el primer 

inconveniente, ya que la Fragilidad como se sabe, se considera que es tipo 

multifactorial y quizá, la forma más adecuada de identificar y sustentar esta 

posible correlación (a mayor estadio del TNM mayor prevalencia de fragilidad) 

es que el estudio haya sido de tipo longitudinal.  

Como ya se mencionó,  la fragilidad en el adulto mayor con  cáncer puede ser el 

resultado de multiples factores  que lo llevan a “fragilizar” (como es la misma 

carga tumoral, la exposición de quimioterapia, exposición a intervención 

quirúrgica, presencia elevada de comorbilidad, síndromes geriátricos, mayor 

riesgo de afección en el estado psicoafectivo y hasta un mayor riesgo de 

deterioro cognitivo) sin embargo existen variables en este estudio de forma 

independiente al tipo de estudio que pueden explicar tambien esta correlación 

baja. Es bien conocida la correlación entre menor funcionalidad y mayor riesgo 

de Fragilidad y en este grupo evaludado se encontró que cerca del 90% eran 

totalmente independientes y funcionales. Siguiendo esta teoría, de que la suma 

de los factores mencionados a lo largo del tiempo llevan a “fragilizar” al paciente, 

específicamente en este grupo evaluado,  el diagnóstico de cáncer fue en el 

ultimo año en alrededor dos terceras partes (66.7%), es decir recién diagnóstico, 

lo que se puede considerar menor tiempo de exposicion a quimioterapia y a los 

otros factores ya mencionados. Es de importancia mencionar tomando este 

ultimo punto,  que se detectó de forma tardía al cancer de mama en el adulto 

mayor, ya que cerca del 90% de los pacientes encuestados se encontraba en un 

estadio minimamente 3 de acuerdo al TNM y 50% en estadio 4 (sumado a lo ya 

mencionado que el 66.7% fue diagnosticado en el ultimo año) esto puede ser 

motivo de investigación para continuar o no dejar de tamizar a este grupo 

etario:adultos mayores. 
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Partiendo de que es clara la correlación entre Fragilidad, peso bajo y 

desnutrición, quizá este es otro punto por el cual se encontró en menor magnitud 

la presencia de Fragilidad; ya que este grupo estudiado sólo el 8.3%  presentó 

malnutrición de acuerdo al MNA mientras que  58.3% se encontro con un puntaje 

normal. Incluso, como se mencionó, el 65% de todos los pacientes presentó 

minimamente sobrepeso. 

Otro de los factores que quizá quitó magnitud (y posiblemente llevó a detectar 

baja correlación entre mayor TNM y Fragilidad) en la detección de la presencia 

de Fragilidad es que la escala FRAIL no toma en cuenta el estado psicológico, 

cognitivo y social cuando valora a la Fragilidad, áreas que son altamente 

afectadas en este grupo de pacientes con diagnóstico de cáncer. Ya en la 

literatura, algunas escalas como el instrumento de Fragilidad de Tilburg 

considera que la Fragilidad no solo abarca la funcionalidad y/o el desempeño 

físico sino incluye también el estado psicológico, cognitivo y social (47,48). En 

este sentido nuestro grupo evaluado presentó casi nula presencia de alteración 

cognitiva (91.7% no presentó alteración en el Minimental) y se observó una 

prevalencia alta de Depresión cuando se compara con la población en general 

(en ausencia de diagnóstico de cáncer) en el adulto mayor, encontrándose en 

este estudio una prevalencia del 25% (la literatura refiere una prevalencia en 

general de Depresion en el adulto mayor entre el 4 al 8%). (49,50).  

Mencionados estos factores, como un estudio transversal, el recién diagnóstico 

de cáncer (menor tiempo de exposición a factores estresantes que “fragilizan” al 

paciente), la alta presencia de sobrepeso, la no toma en cuenta del factor 

cognitivo y afectivo por la escala utilizada (FRAIL) quizá sea un motivo que haya 

quitado magnitud al evaluar la prevalencia de Fragilidad y al momento de 

correlacionar con el estadio clínico (TNM). Con esto, conviene considerar estos 

factores en estudios posteriores de Fragilidad y estadio clínico del cáncer. 
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CONCLUSIONES 

 

El presente estudio concluye que no existe un correlación entre Fragilidad y el 

estadio clínico con la clasificación de la TNM, sin embargo existen limitantes en 

este estudio, lo que llevó a esta determinación; por lo que se sugiere realizar 

estudios de tipo prospectivos para valorar bien esta posbile correlación. Además 

se sugiere utilizar las mismas escalas utilizadas en los estudios publicados a 

nivel internacional de Fragilidad en el adulto mayor con cáncer y dentro de estos 

estudios conviene integrar y evaluar otros factores  que participan en la 

Fragilidad  específicamente en el adulto mayor (como es el estado afectivo y 

cognitivo).   

El presente estudio también concluye y manifiesta el alto índice de 

comorbilidades así como de sindromes geriátricos en los adultos mayores con 

cáncer.  
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ANEXOS 
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ESCALA DE DEPRESION GDS (GERIATRIC  DEPRESSION SCALE) 
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ESCALA DE NUTRICIÓN  MNA (MINI NUTRITIONAL ASSESMENT) 
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EXÁMEN MÍNIMO DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN (MMSE) 
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CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD: FRAIL 
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