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RESUMEN

Objetivo: Describir la proporcion de pacientes en edad geriatrica cursando con
padecimiento oncoldgico y que presentan riesgo de padecer fragilidad por
medio de la herramienta G8, los cuales se beneficiarian de una Valoracion
Geriatrica Integral previo a inicio de tratamiento oncolégico dirigido;
permitiendo generar optimizacion de recursos y otorgar una atenciéon médica
de calidad, mejores tratamientos riesgo-beneficio con impacto en calidad de
vida de los pacientes.

Pacientes y meétodos: Se trata de un estudio descriptivo, transversal,
unicéntrico, realizado en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Se
determind la proporcion de pacientes en riesgo de presentar Sindrome de
Fragilidad (puntaje < 14 puntos) por medio de la aplicacion de cuestionario G8
(Geriatric Screening Tool) en la consulta de primera vez de pacientes mayores
de 65 afios y diagndstico de patologia oncoldgica referidos para valoracion en
el servicio de oncologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Resultados: Se incluyeron un total de 60 pacientes entre 01 mayo 2022 al 30
agosto 2022 con un promedio de edad de 75.2 afios (DS 6.4) con una edad minima
de 65 afios y maxima de 92 afios. La mediada de puntaje fue 14 con un minimo de 2
y un maximo de 17. Se detecto riesgo de fragilidad en 31 pacientes (51.7%), para
una incidencia de 516 por cada 1000 pacientes por afio. Asimismo, se observé una
correlacion inversamente proporcional entre la edad y el puntaje del G8. En analisis
multivariado se confirmé la asociaciéon entre edad y riesgo de fragilidad

Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes ancianos con cancer valorados en
consulta de primera vez en nuestra unidad presentan riesgo de fragilidad siendo muy
superior al 39% de lo reportado para la poblaciéon general y del 43% poblacion
oncoldgica global. Los hallazgos de nuestro estudio respaldan la necesidad de
implementar servicios multidisciplinarios de Oncologia Geriatrica para la realizacion
de una Valoracion geriatrica integral en esta poblacion y disminuir el riesgo de
mortalidad, intolerancia de quimioterapia y complicaciones posoperatorias presentes
en dicha poblacion; asi como mejorar su calidad de vida y la optimizacién de recurso
en nuestra institucion.
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1. Antecedentes

El cancer es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial. Segun datos de Globocan, se
estima que en 2020 a nivel mundial se diagnosticaron cerca de 19,292,789 casos nuevos y mas de 9
millones de muertes por cancer. Asi mismo, se estiman en México aproximadamente 195,499 casos
nuevos y mas de 90 mil muertes por este grupo de enfermedades. (1)(2) La incidencia de cancer se
incrementa con la edad y la poblacion con 65 afios 0 mas actualmente representa el 54% de los casos
nuevos y el 70% de la mortalidad por cancer (3). En los préximos 20 afios, con el envejecimiento
poblacional, los mayores de 65 afios representaran el 70%-77% de los nuevos casos con cancer (4)(5).

Segun datos publicados por el INEGI, en 2020 la poblacién de 60 afios 0 mas representa el 12% de la
poblacion total con 15.1 millones de personas y se espera se incremente en un 15% para 2030y 27.7%
para 2050 (6). Asimismo, en cuanto a Mortalidad por cancer en adultos mayores, las neoplasias con
mayor tasa de mortalidad fueron los tumores malignos de mama seguidos de tumores de higado y via
biliar en mujeres; mientras que en hombres se presentaron principalmente tumores malignos de
préstata y pulmon (7)(8).

La Poblacion Geriatrica constituye una poblacibn compleja y heterogénea, puesto que el
envejecimiento conlleva mayor probabilidad de presentar multiples comorbilidades, entre ellos los
sindromes geriatricos. En los proximos 30 afios se espera un crecimiento exponencial en la poblacion
de adultos mayores en México; con los respectivos retos asociados a dicha situacion para nuestro
sistema de salud. Se espera asimismo un aumento cercano al 23% de casos nuevos de cancer en
personas mayores de 65 afios en las proximas décadas por lo que se requiere mas informacion de
esta poblacion geriatrica con cancer para llevar a cabo una adecuada planeacion y optimizacion de
recursos para la lucha contra el cancer y la creacién de unidades de Oncogeriatria es de vital
importancia para garantizar una atencion médica de calidad.

En los dltimos afios ha tomado importancia la realizacion de una Valoracion Geriatrica Integral (VGI)
en los pacientes oncoldgicos cuyo objetivo es detectar vulnerabilidad y en la cual se valoran aspectos
como el estado funcional, comorbilidades, polifarmacia, estado nutricional, estado psicosocial,
socioecondmico y funcion cognitiva; siendo capaz de revelar problemas reversibles que de forma
rutinaria no son valoradas previo a un tratamiento oncoldgico y que permiten obtener informacion sobre
la esperanza de vida del paciente, establecer medidas de apoyo, mejorar la calidad de vida y
adherencia a los tratamientos.

En un estudio prospectivo en pacientes mayores de 75 afios de edad con Cancer Colorectal estadios
[I'y Il de alto riesgo; se realizé VGI categorizando a la poblacién en 3 grupos; pacientes fit (en forma )
los cuales se les otorgo tratamiento estandar de quimioterapia, medio fit ( intermedios) a los cuales
se les otorgo tratamiento de quimioterapia con reduccion de dosis y pacientes no fit ( no aptos) a los
cuales se les otorgd mejores medidas de soporte. Se encontré mayor probabilidad de mortalidad por
progresion de la enfermedad en poblacion fit y medio fit, mientras que en poblacion considerada no fit,
la principal causa de mortalidad era por patologias no asociadas a cancer; demostrando asi el valor
prondstico y predictivo de la valoracién geriatrica integral (9).

En otro estudio por Supriya G. Mohile y colaboradores, donde el objetivo era comparar la proporciéon
de eventos adversos grado 3-5, aleatorizaron a pacientes mayores de 70 afios con tumores sélidos o



linfoma a recibir o no una VGl inicial previo a toma de decision e inicio de tratamiento oncolégico. Se
encontré una importante disminucién en la proporcién de eventos adversos grado 3-5 en el grupo que
recibio la VGI previa, siendo de (51% vs 71%) en los que no la recibieron, ademas de presentar una
menor proporcion de caidas (12% vs 21%) (10).

Con base en los estudios antes descritos y otros en la literatura, diversas sociedades oncologicas
recomiendan el uso rutinario de la VGI en todos los pacientes oncoldgicos, sin embargo, esto puede
ser dificil en todos los pacientes por los recursos limitados para ello. Por consiguiente, se han creado
diferentes métodos de screening para determinar cuales seran los pacientes que se beneficiaran mas
de la realizacion de VGI, en la actualidad encontrandose validadas en poblacion oncoldgica el
Abbreviated comprehensive geriatric assessment (aCGA) y el Geriatric Screening Tool (G-8).

En una revision sistematica que compar6 7 métodos de tamizaje para determinar riesgo de fragilidad.
Se encontré que el G-8 era la herramienta con mayor sensibilidad (87%) y el aCGA la que tenia mayor
especificidad para predecir fragilidad y seleccionar a los pacientes que mas se pudieran beneficiar de
una VGI (11).

Al ser una herramienta validada en poblacion mexicana; logrando demostrar una correlacion del 83%
entre una valoracion geriatrica inicial y toma de decisiones terapéuticas oncolégicas mediante un
estudio retrospectivo en 2017 por el departamento de Oncologia Geriatrica del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran; ademas de ser la herramienta con mayor sensibilidad
se decidi6 utilizar cuestionario G-8. (12)

Cuestionario G-8 categoriza a los pacientes segun su grupo de edad (<80, 80-85 afios, >85 afios),
evalla estado nutricional mediante medicion de indice de masa Corporal mide (IMC), realiza 6
preguntas obteniendo informacién sobre la alimentacion, la presencia de pérdida ponderal, habilidades
motoras, estatus psicosocial, polifarmacia y auto percepcion de salud del paciente en los ultimos 3
meses. A dichos rubros se le asigna un puntaje de 0 a 3 para un total minimo de 0 puntos (puntaje
bajo) y un maximo de 17 puntos (buen puntaje); considerandose un puntaje < 14 como anormal y un
alto predictor de fragilidad por lo que estos pacientes deben ser referidos para una VGI (11) (13)

El estado de Fragilidad actualmente forma parte de uno de los sindromes geriatricos mas comunes y
se caracteriza por una menor reserva funcional, menor tolerancia al estrés, mayor discapacidad y
dependencia. Se estima que 10% de las personas con 65 afios 0 mas y en 25-50% de personas con
85 afios 0 mas presentan sindrome de fragilidad. En México se estima que la prevalencia de fragilidad
en poblacion geriatrica es cercana al 39% (14). En un andlisis sistematico de 20 estudios
observacionales con 2,916 pacientes geriatricos diagnosticados con cancer, se encontré que 43% de
los pacientes presentaban fragilidad y se encontraba relacionado a presentar mayor riesgo de
intolerancia a quimioterapia, complicaciones post quirdrgicas y mortalidad (15). Debido a lo anterior
existe el reto y la necesidad de identificar a los pacientes ancianos que pudieran o no beneficiarse de
un tratamiento estandar sin impactar en efectividad terapéutica y/o calidad de vida del paciente.



2. Planteamiento del Problema

Se recomienda realizar una VGI en todo paciente anciano de 65 afios 0 mas con diagndstico de
cancer. Sin embargo, esto puede saturar los servicios de geriatria de un hospital por lo que es
importante poder identificar a los pacientes con mayor riesgo de fragilidad, para que sean estos
pacientes los que reciban una VGI, optimizando asi los recursos. No contamos con informacion
respecto a que proporcion de pacientes mayores de 65 afios con cancer tienen un riesgo alto de
fragilidad y por ende se beneficiarian de una VGI

3. Justificacion

Nuestra Institucion CMN 20 de noviembre es un Centro de referencia la cual ofrece atencion a
poblacion proveniente de toda la Republica Mexicana. Se estima que hasta 2011 cerca del 39% de la
poblacion geriatrica presentaba sindrome de Fragilidad (13). M&s sin embargo desconocemos dicha
cifra en nuestra poblacidon cautiva y pacientes que seran valorados por primera vez en Oncologia.
Este trabajo permitird obtener informacion estadistica importante como lo es el conocer la
proporcion de pacientes geriatricos con cancer referidos a nuestra unidad, determinar las neoplasias
MAs comunes en este grupo de pacientes y lo mas importante conocer el porcentaje de pacientes
gue presentan riesgo fragilidad; que son aquellos que se beneficiarian de una VGI y donde nos
permitird otorgar una mejor calidad de atencién, impactando directamente en la mejoria de
condiciones de los pacientes, la toma de decisiones terapéuticas, la calidad de vida y el optimizacion
de recursos de nuestra institucion.

4. Pregunta de investigacion

¢, Qué proporcién de pacientes mayores de 65 afios de edad con diagndstico de cancer tiene alto
riesgo de fragilidad?



5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Describir la proporcién de pacientes mayores de 65 afios de edad y padecimiento oncolégico que

presentan alto riesgo de fragilidad por medio de la herramienta G8.

5.20bjetivos Secundarios

Identificar la proporcion de pacientes de alto riesgo de fragilidad en poblacién geriatrica de = 65 afios
de edad que acude por primera vez a nuestra unidad para valoracion oncoldgica y que se
beneficiarian de una VGI.

Identificar los diagnosticos oncoldgicos qgue mas comunmente son referidos a nuestra unidad en este
grupo de estudio.

6. Disefo de Estudio

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo ,transversal, unicéntrico en el cual se obtuvo
informacion de expedientes clinicos y de resultados obtenidos mediante la realizacion de
cuestionario G8 a pacientes geriatricos con diagnéstico oncolégico valorados por primera vez en el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE.



7. Metodologia

7.1 Lugar y tiempo

Datos obtenidos en lapso de 4 meses ( 01 mayo 2022 al 30 agosto 2022) en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE

7.2 Tamano de la muestra

Estimando un tamafio de muestra para un intervalo de confianza para una proporcién usando el programa
PASS2008 (Power and Sample Size),un tamafio de muestra de 99 produce un intervalo de confianza del 95 %
de dos caras con un ancho igual a 0,200 cuando la proporcién de la muestra es 0,390.

7.3 Criterios de inclusion

1. Edad de 65 afio o mas
2. Diagnastico de cancer

3. Firma consentimiento informado



7.4 Criterios de exclusion

Pacientes con tratamiento previo fuera de la unidad para padecimiento actual, falta de confirmacién
histopatologica

7.5 Criterios de eliminacion

=

Pacientes que no acepten participar en el estudio.
2. Retiro consentimiento uso de datos

7.6 Recoleccion de datos

Investigadores participantes realizaron cuestionario G8 a
pacientes oncoldgicos geriatricos

Se realizo revision de expedientes clinicos

Se registro la informacion obtenida y puntajes obtenidos para
cuestionario G8

El investigador responsable concentr6 el total de la
informacioén en una base de datos electronica del programa
realiz6 el analisis estadistico.

FIN DEL ESTUDIO



8. Plan de analisis

8.1 Variables

Se incluyeron variables como diagndstico oncoldgico, variables incluidas en cuestionario como
edad, estado funcional (reserva funcional, capacidad movilizacion, estado nutricional (IMC,
ingesta de alimentos, pérdida ponderal), Polifarmacia.

8.2 Analisis Estadistico

Se utilizaron descriptivos para describir las variables y caracteristicas de los pacientes. Se
determind la normalidad de la distribucién de los datos de con histogramas y prueba de
Kolmogorov-Smirnov, asi como determinacion de media y desviacion estandar para variables
continuas con distribucién normal, mediana y rango para aquellas con distribucién no normal.
Para variables nominales se utilizé frecuencias y porcentajes, mediante paquete estadistico
STATA version 14.0.



9. Conceptualizacidn y operacionalizacion de variables

Nombre variable Definicién Tipo de variable Unidad de medida
Condicién orgéanica, | Cualitativa Femenino
ue distingue entre | Nominal ,
Genero g 1ng NP Masculino
masculino y dicotémica.
femenino
Tiempo cronolégico | Cuantitativa
de vida que ha .
Edad ad Intervalo 50,75,86....aR0s
cumplido una
persona Discreta
Se define como la
presencia o
Sospecha o diagnostico s0specha ae Cualitativa Cancer de Mama,
Onci))lc')gico ’ gtri]gleor;?ae%il(lji;r?a Nominal Cancer de Pancreas,
independientemente Cancer de Colon , etc
del origen primario
Inge§t|on de 0: Ha comido mucho
comida para o MENos
Capacidad ingesta motivos de Cualitativa
alimentos alimentacion e Ordinal 1: Ha comido menos
hidratacion del .
R 2 : Ha comido igual
individao
: Pérdida superior a 3
kilos
Disminucion del Cuantitativa 1: No sabe
Pérdida ponderal en peso corporal Razén o
(ltimos 3 meses cuando no se esta 2: Perdidadela3
buscando Discreta kilos
3: Sin Pérdida de
Peso
Movimiento realiza
el individuo sobre 0: De la cama al sillén
. na mism itati ;
Capacidad de uha misma Cualitativa 1: Autonomia en
e superficie o
Movilizacion Ordinal interior de la casa

implicando cambios
de posicion o
situacion

2: Sale del domicilio




Alteraciones que se
producen tanto a

Cualitativa

0: Demencia o
depresion Severa

Problemas : . Ordinal
o nivel cognitivo )
neuropsicolégicos como a nivel 1: Demencia o
(Demencia o depresion) conductual depresion Leve
2: Ninguno
Cuantitativa 0: IMC <19
Raz6n matematica
indice de Masa que asocia la masa | Razon 1:IMC19a20
Corporal (IMC) y talla de un 2:91 422
individuo
3: 23 0 mayor
Utilizacion de 3 o
Polifarmacia mas farmacos en L .
] forma simultanea | Dicotomica 0: Si
(Consumo de 30mas | indicados por un Cualitativa 1: No
medicamentos al dia) médico o auto '
medicados
0: Peor
Estado de salud Estado de o
comparativo con otras _ » Cualitativa 0.5 No lo sabe
de la misma bienestar fisico, _
23;20”35 ela mental y social Ordinal 1: Igual de buena
2: Mejor
Relacion que se
produce entre el
individuo y el : .
entorno eﬁ el que Riesgo Fragilidad:
. . o untaje <14
: vive y cOmo Cualitativa P J
Capacidad reserva . I )
) interactdan; Nominal
funcional . P
asociado a la salud | dicotomica.

y al valor de las
actividades que
permiten sery
hacer

En forma: Puntaje >
14




10. Consideraciones éticas

Este protocolo ha sido disefiado en base en los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, en base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia de investigacion para la
salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos publicada
en el Diario Oficial de la Federacion el dia 3 de febrero de 1983. Titulo segundo: De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos. Capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo tercero:
De la investigacion de nuevos recursos profilacticos, diagnosticos, terapéuticos, y de rehabilitacion. Capitulo I:
Disposiciones comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la investigacion de otros nuevos
recursos, contenido en los articulos 72 al 74. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las
instituciones de atencion a la salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120. Asi mismo por las
disposiciones internacionales adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia en junio de
1964 y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japdn en octubre 1975; 352 Asamblea
Médica Mundial, Venecia, Italia en octubre de 1983; 412 Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en
septiembre de 1989; 482 Asamblea General Somerset West, Sudéafrica en octubre de 1996 y la 522 Asamblea
General de Edimburgo, Escocia en octubre de 2000. Nota de clarificacion del parrafo 29, agregada por la
asamblea general de la AMM Washington 2002, nota de clarificacién del parrafo 30, agregada por la asamblea
general de la AMM, Tokio 2004.

La confidencialidad de los registros de cada paciente se resguardé al utilizar para su registro en la base de
datos un numero de folio no identificable codificado para cada paciente en la base de datos Microsoft Excel y
SPSS, con acceso al mismo sélo por los investigadores responsables. Ningun dato identificable del paciente
ser& publicado.

El presente se considera investigacion sin riesgo con base en el articulo 17 fraccién I: son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Esta investigacion se apega a normas éticas y a la declaracion de Helsinki; y contribuird mediante la
generaciéon de nuevo conocimiento en el area de la salud.



14. Resultados

Se incluyeron un total de 60 pacientes entre 01 mayo 2022 a 30 agosto 2022 con un promedio de
edad de 75.2 afios (DS 6.4) con una edad minima de 65 afios y maxima de 92 afios. Los principales
diagndsticos oncoldgicos de los pacientes se presentan en la tabla 1.

NEOPLASIA Freq. Percent Cum.
CA BASOCELULAR 2 3.33 3.33
CA CABEZA Y CUELLO 2 3.33 6.67
CA COLON 4 6.67 13.33
CA ENDOMETRIO 5 8.33 21.67
CA EPIDERMOIDE 1 1.67 23.33
CA MAMA 20 33.33 56.67
CA NASAL 1 1.67 58.33
CA PROSTATA 3 5.00 63.33
CA PULMON 2 3.33 66.67
CA RECTO 2 3.33 70.00
CA RENAL 1 1.67 71.67
CA TIROIDES 2 3.33 75.00
CA VEJIGA 1 1.67 76.67
CANAL ANAL 2 3.33 80.00
GLIOBLASTOMA 1 1.67 81.67
HEPATOCARCINOMA 2 3.33 85.00
MELANOMA 3 5.00 90.00
MENINGIOMA 2 3.33 93.33
SARCOMA 4 6.67 100.00

Total 60 100.00

Tabla. Diagnostico oncolégico de los pacientes incluidos en el estudio

Respecto a los resultados del cuestionario G8, la mediana de puntaje fue 14 con un minimo de 2y
un maximo de 17. Se detectd riesgo de fragilidad en 31 de 60 pacientes (51.7%), para una
incidencia de 31 pacientes por cada 60 pacientes en 4 meses ( 516 por cada 1000 pacientes por
afio. Observamos una correlacién inversamente proporcional entre la edad y el puntaje del G8
(grafico 1).
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Grafico 1. Correlacién entre puntaje de cuestionario G8 y edad.

En analisis multivariado mediante regresién logistica se confirmo la asociacion entre edad y riesgo

de fragilidad (raz6n de momios 0.89, p=0.017), sin encontrar un efecto significativo por el diagnostico
oncoldgico (tabla 2).

Logistic regression Number of obs = 60
LR chi2(2) = 6.67
Prob > chi2 = 0.0355
Log likelihood = -38.218285 Pseudo R2 = 0.0803
estatuso@riesgofragilidadifit | Odds Ratio  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
edad .8913925 .0430811 -2.38 0.017 .810831 .9799583
diagnostico .9840984 .0506884 -0.31 0.756 .8896011 1.088634
_cons 6016.113 22228.39 2.36 0.019 4.308133 8401228

Tabla 2. Analisis multivariado para riesgo de fragilidad.



12. Discusioén

La incidencia de cancer en poblacion de 65 afios 0 mas en los proximos 20 afios representard hasta
el 77% de los casos y se estima que cerca del 43% de esta poblacion presenta Sindrome de
Fragilidad. La aplicacion de escala de tamizaje como el G8 permiten determinar que pacientes
obtendran beneficio de ser valorados mediante una valoracion geriatrica integral por un
departamento de geriatria por el riesgo de mortalidad, toxicidad y complicaciones asociadas al
sindrome de fragilidad en esta poblacion; por lo que la implementacion de un servicio
multidisciplinario de Oncologia Geriatrica sera fundamental para la atencion de estos pacientes.

13. Conclusiones

Mas de la mitad ( 51.7%) de los pacientes ancianos con cancer valorados en consulta de primera vez en nuestra
unidad presento riesgo de fragilidad que siendo superior al 39% de lo reportado para la poblacion geriatrica
general en México y del 43% de la poblacion geriatrica con cancer a nivel global; con una incidencia aproximada
de 516 por cada 1000 pacientes por afo. El riesgo de fragilidad se vio principalmente asociado a la edad
mediante analisis multivariado. Este estudio nos permite conocer las caracteristicas de nuestra poblacién
oncoldgica, asi como el riesgo de presentar fragilidad; a pesar que no se logré por el corto tiempo de
reclutamiento llegar a los 99 pacientes estimados.

Se requiere de la realizacién de estudios mas representativos en la poblacién Mexicana geriatrica con cancer
para conocer sus caracteristicas y lograr un mayor alcance y peso estadistico, con un tiempo de seguimiento
mas prolongado y poder determinar el impacto que se puede llegar a tener en cuando al pronéstico, calidad de
vida y mejoria de asignacion de recursas para esta poblacion para la lucha contra el cancer.

14. Perspectivas

El presente estudio no cuenta con un muestreo suficiente para considerarse representativo de la
poblacién geriatrica con cancer de la poblacion mexicana sin embargo esperamos gque en un futuro
se logré contar con mayor capacidad epidemiolégica para lograr ampliar el nUmero de muestra e
incluso, volver el estudio multicéntrico para generar una cohorte mas amplia.

15. Cronograma de actividades

Septiembre

Registro del proyecto

Reclutamiento pacientes
pararegistro

Reporte preliminar
Publicacién




16. Referencias

¢ (1) The Global Cancer Observatory ( 2021) https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/900-
world-fact-sheets.pdf

¢ (1) The Global Cancer Observatory ( 2021) https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-
mexico-fact-sheets.pdf

¢ (3) Ries LAG et al (2003) SEER Cancer Statistics Review 1975-2000

e (4) De la Cruz and Bruera (2013) Approach to the older patient with cancer. BCM Medicine

e (5) Cancer Tomorrow
https://gco.iarc.fr/tomorrow/en/dataviz/trends?mode=population&age_start=13&sort_dir=asc&group po
pulations=1&multiple _populations=1&single unit=500000&scale=linear&min_zero=1

¢ (6) Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). (2021) Comunicado de Prensa 547/21

e (7) Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). (2021) Comunicado de Prensa 402/21

e (8) Secretaria de Desarrollo Social (2017) Analisis prospectivo de la poblacién de 60 afios de edad en
adelante.

¢ (9) Maite Antonio et al (2017) Geriatria Assessment Predicts Survival and Competing Mortality in
Elderly Patients with COlorectal Cancer. The Oncologist

e (10) Supriya G Mohile et al (2021). Evaluation of geriatric assessment and management on the toxic
effects of cancer treatment (GAP70+) The Lancet

e (11) E Hamaker et al Frailty screening methods for predicting outcome of a comprehensive geriatric
assessment in elderly patients with cancer: A systematic Review

e (12 ) Haydee C et al The Effect of Getriatric Oncology Clinic on Treatment Decisions in Mexican Older
Adults with Cancer . Joural of the American Geriatrics Society

e (13) A. Bellera et all (2011) Screening older cancer patients: First evaluation of tyhe G-8 geriatric
screening tool

e (14) Instituto Mexicano del Seguro Social (2011) Prevencién, Diagndstico y Tratamiento del Sindrome
de Fragilidad en el Anciano

e (15) C.Handforth et all (2015) The prevalence and outcomes of frailty in older cancer patients: a
systematic review



https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/900-world-fact-sheets.pdf
https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/900-world-fact-sheets.pdf
https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf
https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/484-mexico-fact-sheets.pdf
https://gco.iarc.fr/tomorrow/en/dataviz/trends?mode=population&age_start=13&sort_dir=asc&group_populations=1&multiple_populations=1&single_unit=500000&scale=linear&min_zero=1
https://gco.iarc.fr/tomorrow/en/dataviz/trends?mode=population&age_start=13&sort_dir=asc&group_populations=1&multiple_populations=1&single_unit=500000&scale=linear&min_zero=1

17. Anexos
Anexo 1

World
)can 2020

Source: Globocan 2020

Mumber of new cases in 2020, both

Number of new cases in 2020, both sexes, all ages
Breast
29929(15.3%)

Breast
2261419 (11.7%)

Lung
2206771 (114%)
Prostate
26742 (13.7%)
Colorectum
Other cancers ol m
1931 Other cancers
10389 647 (53.9%) 931590 (10%) iy mom1 D)
Prostate
s 17’5'5'?5 )
Stomach
1089 103 (5.6%) Cervix uteri
A Total: 19 292 789 B 9439 (4.8%)
Total: 195 499

The Global Cancer Observatory - All Rights Reserved

Anexo 1: Graficas Pastel demostrando (A) Casos nuevos Cancer a nivel Global 2020, (B) Casos nuevos

cancer en México 2020
Fuentes: Sitio Web Globocan 2020 Global (A) Sitio Web Globocan 2020 México




Anexo 1

Estimated numbers from 2020 to 2040, Males & Females, age [65-85+]
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Anexo 1: Grafica incidencia mundial poblacion 65 afios o mas 2020-2040

Fuentes: Sitio Web Cancer Tomorrow Versién 2020




Anexo 2

Estimated numbers from 2020 to 2040, Males & Females, age [65-85+]
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Anexo 2: Grafica incidencia mundial poblacién 65 afios o mas 2020-2040

Fuentes: Sitio Web Cancer Tomorrow Versién 2020
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Distribucion porcentual de la poblacion de 60 afios y mas por sexo
segun grupos de edad
2020

60 1 56 55

45 -

15 4

60 a 69 70a79 80 ymas

Anexo 3: Diagrama de barras mostrando distribucidn porcentual por edad de la poblacién
en México 2020

Fuentes: INEGI. Censo de Poblaciéon y Vivienda 2020




Anexo 4
Tasa de defuncioén de tumores malignos por grupo decenal de edad y sexo

2019
Defunciones por cada 100 mil habitantes para cada grupo de edad y sexo
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Anexo 4: Diagrama mostrando tasa de defunciéon por grupo de edad en México en 2019

Fuentes: INEGI. Estadisticas de mortalidad 2019




Anexo 5

A: Cancer death risk B: Non-cancer death risk
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Anexo 5 : Curvas de Kaplan-Meier para distribucion mortalidad asociada a cancer (A) y
mortalidad no cancer especifica (B)

Fuentes: Estudio Prospectivo: La evaluacion geridtrica predice la supervivencia y la mortalidad




Anexo 6
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Anexo 6: Grafica Barras mostrando prevalencia Toxicidad Grados 3-5 en grupos con o sin

previa (VGI)

Fuentes: Estudio Prospectivo Aleatorizado: Evaluacidon Geriatrica Integral y su efecto en
toxicidad por tratamiento oncolégico (GAP70+)




A Has food intake declined over the past 3 0 = severe decrease in food

months due to loss of appetite, intake
digestive problems, chewing, or 1 = moderate decrease in
swallowing difficulties? food intake
2 = no decrease in food
intake

B Weight loss during the last 3 months? 0= weight loss>3 kg
1 = does not know
2 = weight loss between 1
and 3 kg
3 = no weight loss
C Mobility? 0 = bed or chair bound
1 =able to get out of bed/
chair but does not go out
2 = goes out
E Neuropsychological problems? 0 = severe dementia or
depression
1 = mild dementia
2 = no psychological
problems
F BMI? (weight in kg)/(height in m?) 0=BMI<19
1=BMI 19 to <21
2=BMI 21 t0<23

3=BMI 223
H Takes more than three prescription 0= yes
drugs per day? 1=no
P In comparison with other people of the 0.0 = not as good
same age, how does the patient 0.5 = does not know
consider his/her health status? 1.0 = as good
2.0 = better
Age 0:>85
1: 80-85
2: <80
Total score 0-17

Anexo 7: Cuestionario G8

Fuentes: Tamizaje pacientes ancianos con cancer: Primera
evaluacidn herramienta Tamizaje G-8
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Frailty or pre-frailty Fit Odds ratio Odds ratio
Study or subgroup log (Odds ratio) SE Total Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Severe post-operative complications (frailty)
Kristjannson 2010 1.16002092 0.32590846 7021 3.19 (1.68, 6.04) —
1.2.2 Poor treatment tolerance (frailty)
Clough-Gorr 2010 1.58103844  0.40634259 106 230 4.86(2.19,10.78) —_—t
1.2.3 6 Grade 3-5 chemotherapy toxicity (frailty)
Puts 2011 0.27763174  0.66289948 47 38 1.32 (0.36, 4.84) t
1.2.4 Grade 3-5 chemotherapy toxicity (Pre-frailty)
Puts 2011 0.3074847 0.67923159 27 38 1.36 (0.36, 5.15) t
01 02 05 1 2 5 10

Reduced complications Increased complications

Anexo 8: Forres Plot demostrando asociacion entre fragilidad y complicaciones por

tratamiento

Fuentes: Revisidn Sistematica: Prevalencia y desenlaces de fragilidad en adultos mayores con

cancer
Anexo 9
Frailty or pre-frailty  Fit Hazard ratio Hazard ratio
Study or subgroup log (Hazard ratio) SE Total Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

1.1.1 30 day post-operative mortality (fraiity)
Kristjannson 2012 0.98207847 0.46351139 75 21 2.67(1.08,6.62) r———
1.1.2 30 day post-operative mortality (pre-frailty)
Kristjannson 2012 0.84586827 0.33835281 80 21 2.33(1.20,4.52) ——
1.1.3 6 month mortality (frailty)
Puts 2011 1.50629715 1.1308676 47 38 4.51(0.49, 41.38) + +
1.1.4 6 month mortality (Pre-frailty)
Puts 2011 1.35066718 1.14175318 27 38 3.86(0.41,36.18) +
1.1.5 5 year mortality (fraiity)
Clough-Gorr 2012 0.62593843 0.16235235 146 514 1.87(1.36,2.57) =
1.1.6 10 year mortality (frailty)
Clough-Gorr 2012 0.55388511 0.11513048 146 514 1.74(1.39,2.18) o o
01 02 05 1 2 5 10

Reduced mortality Increased mortality

Anexo 9: Forres Plot demostrando asociacion entre fragilidad y mortalidad

Fuentes: Revisidn Sistematica: Prevalencia y desenlaces de fragilidad en adultos mayores

con cancer










	Portada
	Resumen
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias

