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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores pronésticos de supervivencia en pacientes
oncogeriatricos.

Pacientes y métodos: Estudio de cohorte que analizara las caracteristicas de los
pacientes oncogeriatricos atendidos en el servicio de oncologia médica en los ultimos
10 afos. Del expediente clinico se registraran las siguientes variables: género, edad,
diagnéstico oncolégico, capacidad de ingesta de alimentos, pérdida ponderal de peso
en ultimos 3 meses, capacidad de movilizacion, problemas neuropsicolégicos, indice
de masa corporal polifarmacia, comorbilidades, capacidad de reserva funcional.

Resultados: El estudio incluyé 160 pacientes onco geriatricos con fragilidad. Se
observaron caracteristicas basales, como edad y tipos de cancer. Se encontré que el
33.13% presentaba riesgo de fragilidad. Solo el 11.32% asistié a la consulta con
geriatria, con razones variadas para no asistir. El seguimiento promedio fue de 4.1
meses. No se encontré una asociacion significativa entre el riesgo de fragilidad y la
supervivencia global, ni entre la asistencia a la consulta de geriatria y la
supervivencia. Sin embargo, hubo indicios de que niveles mas altos de albumina
podrian relacionarse con una mejor supervivencia. Se necesitan mas investigaciones
en esta area.

Conclusiones: Este estudio proporciona informacion valiosa sobre los factores
prondsticos en pacientes onco geriatricos con fragilidad. Aunque algunos de los
resultados no alcanzaron la significancia estadistica, los hallazgos son consistentes
con estudios previos que han demostrado la importancia de la fragilidad y el estado
nutricional en la supervivencia y los resultados clinicos en pacientes oncoldgicos de
edad avanzada. Sin embargo, se requieren mas estudios, incluyendo una
comparacion directa con datos recabados de otros estudios, para fortalecer y
expandir estos hallazgos y proporcionar una evidencia mas sélida para la toma de
decisiones clinicas y el manejo de pacientes onco geriatricos en el futur
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1.0 Antecedentes

El cancer y las enfermedades cardiovasculares representan los principales
problemas de salud a nivel mundial, con las tasas de mortalidad mas altas. 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. ¢ 2

La incidencia de cancer incrementa con la edad, encontrando que mas del 50% de
los tumores malignos ocurren en personas mayores de 65 afos, atribuyendo a este
grupo el 70% de la mortalidad por cancer ©®). Se estima que para 2030 el 70% de
todos los canceres se diagnosticaran en individuos de 65 afios o mas, esto en parte
debido al envejecimiento poblacional “®),

Segun datos publicados por el INEGI, en 2020 la poblacién de 60 afios o0 mas
represento el 12% de la poblacion total con 15.1 millones de personas y se espera
se incremente en un 15% para 2030 y 27.7% para 2050, este proceso de
envejecimiento poblacional hace indispensable entender mejor los factores

prondsticos en esta poblacion con diagnostico de cancer para poder incidir en ellos
(6)

Hasta el momento, una de las definiciones que mejor logra esclarecer el
envejecimiento humano es la aportada por el Instituto Nacional de Geriatria, definido
como “un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una disminucion relativa
de la respuesta homeostatica, debida a las modificaciones morfologicas,
fisiol6gicas, bioquimicas y psicolégicas, propiciadas por los cambios inherentes a la
edad y al desgaste acumulado ante los retos que enfrenta el organismo a lo largo
de la historia del individuo en un ambiente determinado”(,

Sin embargo, es importante establecer las diferencias que pueden surgir entre cada
persona, considerando factores que otorgan mayor vulnerabilidad a los cambios
fisiol6gicos y acelerando el proceso de envejecimiento, entre ellos, la presencia de
enfermedades cronico-degenerativas, la fragilidad, desnutricion y ciertos patrones
sociales, culturales y ambientales. Por otro lado, al lograr implementar medidas que
permitan la modificacion de dichos factores, se podra conducir a nuestros adultos
mayores a alcanzar un envejecimiento saludable que permita disminuir el riesgo de
padecimientos neoplasicos y mejorar su prondstico @9,

La oncogeriatria ha surgido como especialidad para enfrentar el reto que
representan las enfermedades neoplasicas en el grupo de pacientes adultos
mayores. El abordaje de estos pacientes requiere de un manejo multidisciplinario
con énfasis en los servicios de geriatria y oncologia, buscando brindar las mejores
opciones terapéuticas, cuando no se realiza un adecuado abordaje multidisciplinario



se ha visto que la toma de decisiones genera planes terapéuticos sub 6ptimos con

un impacto negativo en supervivencia libre de progresion y supervivencia global
(10,11)

En un estudio previo, realizado en este Centro Médico Nacional, encontramos que
la incidencia de factores moérbidos relaciones es alta en pacientes oncogeriatricos,
pero no se conoce su valor prondstico de supervivencia al afio. 12

En el siguiente estudio se buscard determinar los factores que influyen en la
supervivencia anual de los pacientes adultos mayores con cancer en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, para identificar cuales son
modificables y no modificables y establecer estrategias que coadyuven en la mejor
atencion que se ofrece a estos pacientes.

Las decisiones terapéuticas en pacientes oncoldgicos idealmente seran por un
equipo multidisciplinario y dependeran de las caracteristicas propias del paciente y
el tumor. En los adultos mayores es fundamental determinar el riesgo de fragilidad
para referir a los pacientes a la consulta de geriatria a una valoracion geriatrica
integral, la cual es una herramienta que permite englobar las esferas clinicas,
psicologicas, mentales y sociales del paciente para asi lograr obtener un mejor
escenario del contexto en el cual se encuentra, con la finalidad de establecer
estrategias de intervencion, tratamiento y seguimiento de manera personalizada
gue mejoren la calidad de vida e independencia, demostrando la heterogeneidad de
las capacidades funcionales entre los pacientes adultos mayores con cancer.

Actualmente, la oncogeriatria se ha convertido en uno de los temas mas novedosos
de investigacion, tratando de identificar factores asociados al deterioro funcional
temprano durante los tratamientos ofrecidos a este tipo de pacientes, asi como la
aplicacion de medidas preventivas. Dentro de los estudios mas relevantes en el
desarrollo de la oncogeriatria, se estudié a pacientes mayores de 70 afios que
recibieron quimioterapia de primera linea, encontrando que el estado funcional
anormal previo al ingreso, depresion inicial y dependencias instrumentales se
asociaron con una mayor probabilidad de deterioro funcional 3.

El valor prondstico y predictivo de la valoracion geriatrica integral se pudo demostrar
gracias a un estudio prospectivo en pacientes mayores de 75 afios de edad con
Céancer Colorrectal estadios Il y 11l de alto riesgo; donde con los resultados iniciales
de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) se pudo categorizar a los pacientes en 3
grupos; pacientes fit (en forma) a los cuales se les otorgd tratamiento estandar de
guimioterapia, medio fit ( intermedios) a los cuales se les otorgd tratamiento de
guimioterapia con reduccion de dosis y pacientes no fit ( no aptos) a los cuales se
les otorgd mejores medidas de soporte. Dentro de los resultados del estudio se
encontré6 mayor probabilidad de mortalidad por progresion de la enfermedad en
poblacién fit y medio fit, mientras que en poblacién considerada no fit, la principal
causa de mortalidad era por patologias no asociadas a cancer 14,



Como se menciond previamente, los distintos componentes de la VGI se asocian a
toxicidad de la quimioterapia, asi como mortalidad en el paciente oncolégico, por lo
gue se desarrollé el estudio de Supriya G. Mohile y colaboradores, donde el objetivo
era comparar la proporcion de eventos adversos grado 3-5. Se aleatorizaron a
pacientes mayores de 70 afios con tumores sdlidos o linfoma a recibir o no una VGI
previo a toma de decisidén e inicio de tratamiento oncoldgico. Se encontré una
disminucién en la proporcién de eventos adversos grado 3-5 en el grupo que recibio
la VGI previa comparado con los que no la recibieron (51% vs 71%) y una menor
proporcion de caidas (12% vs 21%) (5

Los resultados obtenidos en los estudios previamente descritos confirman el
beneficio y la necesidad de poder realizar de manera rutinaria una VGI a los
pacientes oncolégicos mayores de 65 afios, no obstante, una de las limitaciones
mas importantes es el incremento exponencial de esta poblacién, aunado a los
recursos limitados en los sistemas de salud para realizar este tipo de valoraciones
a toda la poblacién. Debido a esto, surge la necesidad de buscar herramientas que
permitan determinar cuales seran los pacientes que se beneficiaran mas de la
realizacion de VGI. Dentro de este grupo, actualmente se encuentran validadas en
poblacién oncolégica el Abbreviated comprehensive geriatric assessment (aCGA) y
el Geriatric Screening Tool (G-8). (Anexo 1-2)

Al momento, existen datos que colocan la escala G-8 como la herramienta con
mayor sensibilidad (87%) y el aCGA como la herramienta con mayor especificidad
para predecir fragilidad y seleccionar a los pacientes que mas se beneficiaran de
una VGI, permitiendo de esta manera dirigir y enfocar los recursos a esta poblacion.
Es importante mencionar que el G8 fue validado en poblacién mexicana, por lo que
es el que se utiliza en nuestra institucion (6),

Los factores que pueden estar en relacion con la supervivencia en pacientes
oncogeriatricos también han sido estudiados desde tiempo atras, encontrando que
la edad, comorbilidad grave, deterioro funcional, el tipo de tumor y mayor nimero
de sitios metastasicos se relacionan de forma independiente con una supervivencia
global (SG) mas corta. Por otro lado, mejores valores de calidad de vida inicial y
actividades instrumentales de la vida diaria se han asociado significativamente con
mejor prondstico (17:18),

Se ha propuesto una Evaluacion Geriatrica Integral para evaluar el pronéstico y
adaptar la atencion oncoldgica en pacientes mayores con cancer ¢, No obstante,
se incorporan pocos marcadores bioldgicos, por lo que en 2022 se realiz6 un estudio
comparativo en pacientes mayores con cancer donde se llevo a cabo la
determinacién del indice sérico de proteina reactiva a la vitamina B12 para estimar
muerte temprana y hospitalizacion no planificada. Dentro de los resultados se
encontré que dicho indice tiene utilidad como factor prondstico dentro de los 3
meses posteriores, sugiriendo su utilizacion de forma rutinaria en el proceso de la
evaluacion geriatrica 9.



Nos encontramos en la necesidad de ofrecer la mejor atencion al adulto mayor
oncoldgico, y optimizar su manejo, evitando tratamientos excesivos y toxicidades
innecesarias, asi como identificar factores modificables que permitan impactar de
manera directa en la SG y Supervivencia Libre de Progresion (SLP) de este grupo
poblacional cada vez mas numeroso.



2.0Planteamiento del Problema

La incidencia por cancer en adultos mayores esta incrementando. En la literatura
estan descritos multiples factores prondsticos de supervivencia en pacientes
oncogeriatricos, como son comorbilidades, fragilidad, desnutricion, etc. En un
estudio previo realizado en nuestra institucion, encontramos que la incidencia de
estos factores era muy alta y conocemos la magnitud de los factores ya conocidos,
pero no se ha evaluado su capacidad para predecir supervivencia.

3.0Justificacion

Contamos actualmente con protocolos destinados a determinar la incidencia de
padecimientos neoplasicos en poblacion oncogeriatrica, sin embargo, aiin no se ha
analizado la capacidad para predecir supervivencia anual de nuestra poblacion por
lo cual surge la necesidad de esta investigacion. Los resultados de nuestro estudio
permitiran determinar los factores pronosticos de nuestros pacientes
oncogeriatricos, evaluar el impacto de una valoracion oncogeriatrica en pacientes
adultos mayores con cancer, permitiendo apoyar la toma de decisiones en este
grupo de pacientes en el sector salud, de esta manera mejorando y optimizando los
recursos disponibles para el diagndstico y tratamiento de estos pacientes.

4.0Pregunta de investigacion

¢,Cudles son los factores prondésticos de supervivencia en poblacién oncogeriatrica
del CMN 20 de Noviembre de ISSSTE?



5.00bjetivos

5.10bjetivo general
Determinar los factores prondsticos de supervivencia en pacientes oncogeriatricos.

5.20bjetivos Secundarios

1) Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes.

2) Conocer tipo y etapa clinica del padecimiento neoplasico.

3) Conocer estado de fragilidad.

4) Conocer la supervivencia de los pacientes.

5) Comparar dichos resultados entre los pacientes con diferentes riesgos de
fragilidad.

6) Comparar la supervivencia global de los pacientes con valoracion geriatrica
integral y los que no la recibieron.

6 Disefo de Estudio

Estudio de cohorte histérico, realizado en pacientes mayores de 65 afios con
diagnostico de cancer atendidos en el servicio de oncologia médica del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE en los ultimos 10 afios.

7 Metodologia

7.1Lugary tiempo

Datos obtenidos del expediente electrénico en los ultimos 10 afios en el Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE.

7.2Tamaino de la muestra

Considerando que no se conoce la capacidad para predecir supervivencia anual de
los factores de riesgo en pacientes oncogeriatricos, asumiendo que podria ser de
un 50%, utilizando una férmula para proporcion para un poder de 0.80 y un error de
tipo | de 0.05 se requiere una poblacion de 70 pacientes. Considerando que en el
servicio de oncologia médica las patologias mas frecuentes en esta poblacién son
Céancer de mama, cancer de prostata y cancer de colon, la poblacion total de estudio
sera de 210 pacientes.



7.3Criterios de inclusién
1. Hombres y mujeres.

2. Edad de 65 afios 0 mas.
3. Diagnadstico de cancer.

7.4Criterios de exclusién

Pacientes con tratamiento previo fuera de la unidad para padecimiento actual

7.5Criterios de eliminaciéon

Que los datos en el expediente electronico estén incompletos.

7.6Técnicas y procedimientos a emplear

Del registro de pacientes del servicio de oncologia médica se seleccionaran los
expedientes clinicos de pacientes que cumplan con los criterios de seleccion y se
registraran las siguientes variables: género, edad, diagndstico oncologico,
capacidad de ingesta de alimentos, pérdida ponderal de peso en ultimos 3 meses,
capacidad de movilizacién, problemas neuropsicolégicos, indice de masa corporal
polifarmacia, comorbilidades, capacidad de reserva funcional.



8.0 Plan de anélisis

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 Andlisis Estadistico

Se utilizaron estadisticos descriptivos para describir las variables y caracteristicas
de los pacientes. Se determind la normalidad de la distribucion de los datos con
histogramas y prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se us6é media y desviacion
estandar para variables continuas con distribucion normal, mediana y rango para
aquellas con distribucion no normal. Para variables nominales se utilizaron
frecuencias y porcentajes. El andlisis de supervivencia se realizara con el
estimador de Kaplan Meier y su comparacion con modelo de regresion de Cox.
Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico STATA version 14.0. El
efecto de las variables confusoras se determino con analisis multivariado.



9.0Conceptualizacién y operacionalizacion de variables

Nombre variable Definicion Tipo de | Unidad de medida
variable
Sexo Condicién organica, que | Cualitativa | Femenino
distingue entre masculino y | Nominal Masculino
femenino dicotomica.
Edad Tiempo cronolégico de vida | Cuantitativa | Afos
que ha cumplido una| Intervalo
persona Discreta
Diagnadstico Se define como la presencia | Cualitativa | Cancer de Mama,
Oncologico enfermedad de etiologia | Nominal Céancer de
maligna independientemente Pancreas, Cancer
del origen primario de Colon, Céancer
de prostata, etc
Capacidad ingesta | Ingestion de comida para | Cualitatva |0: Ha comido
alimentos motivos de alimentacion e | Ordinal mucho menos
hidratacion del individuo 1: Ha comido
menos
2: Ha comido igual
Pérdida ponderal en | Disminucién del peso | Cuantitativa | 0: Pérdida superior
ultimos 3 meses corporal cuando no se esta | Razon a 3 kilos
buscando Discreta 1: No sabe
2: Pérdidade 1a3
kilos
3. Sin Pérdida de
Peso
Capacidad de | Movimiento realiza el | Cualitativa | 0: De la cama al
Movilizacion individuo sobre una misma | Ordinal sillon
superficie implicando 1. Autonomia en
cambios de posicion o interior de la casa
situacion en la primera 2: Sale del
consulta. domicilio
Problemas Alteraciones que se | Cualitativa 0: Demencia o
neuropsicolégicos producen tanto a nivel | Ordinal depresion Severa
(Demencia 0 | cognitivo como a nivel 1. Demencia o
depresion) conductual evaluado del depresion Leve
diagnostico médico 2: Ninguno

establecido en el expediente.




indice de Masa|Razon matematica que | Cuantitativa | 0: IMC <19
Corporal (IMC) asocia la masa y talla de un | Razon 1:IMC 19a 20
individuo en la primera 2:21a22
consulta. 3: 23 0 mayor
Polifarmacia Utilizacion de 3 o0 mas | Dicotomica | O: Si
(Consumo de 3 o |farmacos en forma | Cualitativa | 1: No
mas medicamentos | simultdnea indicados por un
al dia) médico o auto medicados,
previos a la primera
consulta.
Estado de salud | Estado de bienestar fisico, | Cualitativa | O: Peor
comparativo con | mental y social Ordinal 0.5 No lo sabe
otras personas de la 1: Igual de buena
misma edad 2: Mejor
Capacidad reserva | Relacibn que se produce | Cualitativa | Basados en la
funcional entre el individuo y el entorno | Nominal escala G-8:
en el que vive y como | dicotbmica. | Riesgo Fragilidad:

interactlan; asociado a la

puntaje < 14

salud y al valor de las
actividades que permiten ser En forma: Puntaje
y hacer > 14
Comorbilidades Trastornos o enfermedades | Cualitativa | 0: Ninguna
gue ocurren en la misma | ordinal 1 Diabetes
persona. mellitus
2: Hipertension
arterial
3: Otras
ECOG ((Eastern | Escala utilizada para medir | Cualitativa | 0: completamente
Cooperative la calidad de vida de un | ordinal activo
Oncology Group). paciente exclusivamente con 1. limitacion de
cancer u oncoloégico actividades de
gran esfuerzo
2: capaz de

realizar actividades
de autocuidado.
3: limitacion
actividades
autocuidado.

4. imposibilidad

de
de

para realizar
actividades de
autocuidado.

5: muerte.

10




Tratamiento recibido
previamente

Tipo de tratamiento médico o
paliativo otorgado previo a la
primera consulta.

Cualitativa
ordinal

0: ninguno.
1: cirugia

2: quimioterapia

3: radioterapia

Fecha de primera y
ultima consulta

Dia en que se recibe la
primera y ultima cita en el
Centro Médico Nacional “20
de Noviembre”.

Cuantitativa
discreta

Dia, mes y afio.

Toxicomanias

Habito de consumir drogas,
del que no se puede
prescindir o resulta muy
dificil hacerlo por razones de
dependencia psicolégica o
incluso fisiolégica.

Cualitativa
ordinal

0: ninguna.

1: tabaquismo

2: alcoholismo

3: drogadiccion

AlbUmina sérica

Principal proteina en sangre.

Cuantitativa
discreta

g/dL

11




10.0 Consideraciones éticas

Este protocolo ha sido disefiado con base en los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, con base al reglamento de la Ley
General de Salud 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, diagnésticos, 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 dnico, contenido en los articulos 113 al 120. Asi mismo por las
disposiciones internacionales adoptadas por la 18% Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea Médica
Mundial en Tokio, Japon 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, Sudafrica 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 clarificacion del parrafo 30, agregada por la asamblea
general de la AMM, Tokio 2004.

La confidencialidad de los registros de cada paciente se resguardo al utilizar para
su registro en la base de datos un niumero de folio no identificable codificado para
cada paciente en la base de datos Microsoft Excel y STATA, con acceso al mismo
solo por los investigadores responsables. Ningun dato identificable del paciente sera
publicado.

El presente se considera investigacion sin riesgo con base en el articulo 17 fraccion
I: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencioén o modificacidn intencionada
en las variables fisiologicas, 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. Por lo cual no requiere de firma de consentimiento
informado.

Esta investigacion se apega a normas éticas y a la declaracién de Helsinki; y
contribuirda mediante la generacion de nuevo conocimiento en el area de la salud.

12



14. Resultados

Se llevo a cabo un estudio que analizé un total de 160 pacientes oncogeriatricos. La
mediana de edad de los pacientes fue de 73 afos. En cuanto a los tipos de cancer,
se encontrd que el 43.7% tenia cancer de mama, el 6.88% tenia cancer de prostata
y el restante 49.3% presentaba otros tipos de cancer.

Al examinar las caracteristicas basales de los pacientes (Tabla 1), se descubrié que
el 22.5% tenia comorbilidades. Ademas, el 51.8% tenia antecedentes de
toxicomanias, mientras que el 31.46% presentaba poli farmacia, es decir, el uso de
multiples medicamentos simultdneamente. En términos de salud general, la

mediana de  albumina, un indicador relevante, fue de @ 3.8.
Caracteristicas basales de los pacientes
Variable Pacientes
n=160
Edad, mediana (rango) 73 (65-96)
Sexo, n (%)
Masculino 47 (29.37)
Femenino 113 (70.62)
Diagndstico, n (%)
Cancer de mama 70 (43.76) Tabla 1
Céancer de prostata 11 (6.88) Caracteristicas basales de la poblacion
Otro 79 (49.36)
Comorbilidades, n (%) 36 (22.5)
Toxicomanias, n (%) 83 (51.88)
Polifarmacia, n (%) 50 (31.45)
Albumina sérica, mediana 3.8(1.1-4.8)
(rango)
ECOG, n (%)
0 4 (2.5)
1 132 (82.4)
2 22 (13.75)
3 1(0.63)
4 1(0.63)
Riesgo de fragilidad
Si 53 (33.13)
No 107 (66.87)
Tratamiento previo 130 (81.25)

El estado funcional de los pacientes se evalué utilizando la escala ECOG. Los
resultados revelaron que el 2.5% de los pacientes tenia una puntuacion de ECOG
0, lo que indica un buen estado funcional. La mayoria de los pacientes, el 82.4%,
presentaba una puntuacion de ECOG 1, lo cual sugiere una capacidad limitada,
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pero sin limitaciones mayores. Un 13.75% tenia una puntuacion de ECOG 2, lo que
indica una capacidad reducida para llevar a cabo actividades diarias. S6lo un 0.63%
de los pacientes presentaba una puntuacion de ECOG 3 o 4, lo que implica una
discapacidad considerable en su funcionamiento diario. Se observo que el 33.13%
de los pacientes presentaba riesgo de fragilidad.

En relacién con la consulta con el especialista en geriatria (Tabla 2), sélo se otorgé
interconsulta a los pacientes identificados “con riesgo de fragilidad”, de los cuales
Unicamente el 11.32% de los pacientes onco geriatricos acudieron a la cita, mientras
gue el 88.68% no lo hicieron. Dentro de las causas identificadas para no acudir a la
consulta, se encontré que el 17.03% de los pacientes habia fallecido, el 6.38%
experimentd una cita prolongada, otro 6.38% no considerd necesaria la consulta, y
un 6.38% tuvo la cita programada posterior al término de su radioterapia (cuando
este grupo de pacientes, en su mayoria cancer de mama, fueron enviados a la
unidad exclusivamente para recibir este tratamiento). En un 63.83% de los casos,
la raz6n para no acudir a la consulta es desconocida.

Caracteristicas basales de los pacientes
Acudieron a geriatria
No 47 (88.68)
Si 6 (11.32)
Motivo para no acudir a Geriatria
Fallecimiento 8 (17.03) Tabla 2. Carap_teristicas de los pacientes con
Cita prolongada 3 (6.38) riesgo de fragilidad.
No creia necesaria la consulta 3 (6.38)
Cita posterior al término de 3(6.38)
radioterapia
Se desconoce 30 (63.83)

La mediana de seguimiento de los pacientes fue de 4.1 meses, lo que indica la
duracion promedio del periodo de observacion.

En el analisis de las curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia global segun el
riesgo de fragilidad, se obtuvo un Hazard Ratio (HR) de 0.34, con un valor de p de
0.055. Aunque el valor de p no alcanza la significancia estadistica convencional (p
< 0.05), se observa una tendencia hacia una menor supervivencia en los pacientes
con mayor riesgo de fragilidad (Figura 1). Esta diferencia sugiere que los pacientes
con menor riesgo de fragilidad tienen aproximadamente un 66% de reduccion en el
riesgo de fallecimiento en comparacion con aquellos con mayor riesgo de fragilidad.
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Al evaluar la relacion entre la asistencia a la consulta de geriatria y la supervivencia
global, se encontré un Hazard Ratio de 0.67, con un valor de p de 0.724, indicando
que no se hallé una asociacion significativa entre la asistencia a esta consultay la
supervivencia global de los pacientes (Figura 2). Esto implica que la asistencia a la
consulta de geriatria no se asocié con una reduccion significativa del riesgo de
fallecimiento en la poblacion estudiada.
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En cuanto al nivel de albumina, se observd que, en la poblacién con riesgo de
fragilidad, aquellos con un nivel de albumina mayor o igual a 4 presentaron un
Hazard Ratio de 0.46, con un valor de p de 0.051 (Figura 3). Aunque esta diferencia
no alcanzo significancia estadistica, se observa una tendencia hacia una mayor
probabilidad de fallecimiento en aquellos con niveles mas bajos de albumina. Esto
implica que los pacientes con niveles de albumina mayores o iguales a 4 tienen
aproximadamente un 54% de reduccién en el riesgo de fallecimiento en
comparacién con aquellos con niveles de albumina menores de 4.
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Para toda la poblacion, independientemente del riesgo de fragilidad, se encontrd
una asociacion significativa entre un nivel de albumina mayor o igual a 4 y una mejor
supervivencia global, con un Hazard Ratio de 0.42 y un valor de p de 0.009 (figura
6). Esto indica que los pacientes con niveles de albumina mayores o iguales a 4
tienen aproximadamente un 58% de reduccion en el riesgo de fallecimiento en
comparacion con aquellos con niveles de albumina menores de 4.
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12. Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio sobre pacientes onco geriatricos con
fragilidad y su comparacion con la evidencia existente hasta el momento es esencial
para evaluar la relevancia y las implicaciones clinicas de los hallazgos.

En cuanto a la asociacién entre fragilidad y supervivencia global, nuestros
resultados mostraron una tendencia hacia una menor supervivencia en pacientes
con mayor riesgo de fragilidad, aunque la diferencia no alcanzé la significancia
estadistica. Estos hallazgos estan respaldados por estudios previos en pacientes
onco geriatricos con fragilidad, como el estudio llevado a cabo por Molina et al. 10
donde se encontré que la fragilidad estaba asociada con un mayor riesgo de
mortalidad en una muestra de pacientes mayores con cancer. Otro estudio realizado
por Fairfield et al. @V también informé una asociacion significativa entre fragilidad y
supervivencia en pacientes oncoldgicos de edad avanzada. Estos resultados
sugieren que la fragilidad es un factor prondstico importante que debe ser
considerado en la evaluacion y el manejo de pacientes onco geriatricos.

En cuanto a la asistencia a la consulta de geriatria, nuestros hallazgos no mostraron
una asociacion significativa con la supervivencia global. Sin embargo, es importante
tener en cuenta que la literatura existente proporciona evidencia mixta en este
aspecto. Algunos estudios han demostrado que la atencion geriatrica integral, esta
asociada con una mejor supervivencia y resultados clinicos en pacientes onco
geriatricos, como el metaandlisis llevado a cabo por Handforth et al. @9 que encontrd
que la atencidn geriatrica especializada estaba asociada con una reduccion
significativa en la mortalidad en pacientes oncolégicos de edad avanzada. En
relacion con nuestros resultados, se debe considerar la muestra pequefia de
pacientes que acudieron a valoracién integral por el servicio de geriatria como factor
para ver mejoria significativa en los resultados de sobrevida global, sin embargo, se
puede observar que de los 6 pacientes que acudieron a la valoracion, el 100% se
encuentra vivo, recalcando por ende la importancia de establecer medidas
promuevan la asistencia a una valoracion integral por el servicio de geriatria.

En relacion con los niveles de albumina, nuestros resultados mostraron una
tendencia hacia una mejor supervivencia en pacientes con niveles mas altos de
albumina, aunque la asociacion no alcanzo la significancia estadistica en todos los
analisis. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones anteriores que han
destacado la importancia del estado nutricional en pacientes oncoldgicos de edad
avanzada, sugiriendo que el estado nutricional, como se refleja en los niveles de
albumina, puede desempefiar un papel importante en los resultados clinicos y la
supervivencia de esta poblacion.
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13. Conclusiones

En este estudio no encontramos factores prondésticos asociados a supervivencia
en pacientes onco geriatricos con fragilidad. Aunque algunos de los resultados no
alcanzaron la significancia estadistica, los hallazgos son consistentes con estudios
previos que han demostrado la importancia de la fragilidad y el estado nutricional
en la supervivencia y los resultados clinicos en pacientes oncoldgicos de edad
avanzada. Sin embargo, se requieren mas estudios, incluyendo una comparacion
directa con datos recabados de otros estudios, para fortalecer y expandir estos
hallazgos y proporcionar una evidencia mas solida para la toma de decisiones
clinicas y el manejo de pacientes onco geriatricos en el futuro.

14. Perspectivas

El presente estudio no cuenta con un muestreo suficiente para considerarse
representativo de la poblacion geriatrica con cancer en poblacion mexicana, de
igual manera, la poblacion de pacientes que acudieron a valoracion integral
geriatrica fue muy escasa por multiples razones, sin embargo, esperamos que
en un futuro se pueda contar con mayor seguimiento a estos pacientes para

determinar el beneficio en sobrevida global.

15. Cronograma de actividades

Actividad

Responsable

Periodo de tiempo

Evaluacion de
protocolo por comités

Karina Del Valle Delgado

Marzo-Abril 2023

Desarrollo del estudio

Karina Del Valle Delgado

Abril-Junio 2023

Analisis de informacion

Eduardo Cardenas Cardenas

Junio 2023

Reporte Preliminar

Karina Del Valle Delgado

Julio 2023
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17. ANEXOS

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

months due to loss of appetite,
digestive problems, chewing, or
swallowing difficulties?

Weight loss during the last 3 months?

Mobility?

Neuropsychological problems?

BMI? (weight in kg)/(height in m?)

Takes more than three prescription
drugs per day?

In comparison with other people of the
same age, how does the patient
consider his/her health status?

Age

Total score

intake

1 = moderate decrease in
food intake

2 = no decrease in food
intake

0= weight loss>3 kg

1 = does not know

2 = weight loss between 1
and 3 kg

3 = no weight loss

0 =bed or chair bound

1 =able to get out of bed/
chair but does not go out

2 = goes out

0 = severe dementia or
depression

1 = mild dementia

2 = no psychological
problems

0=BMI<19

1=BMI 19 to <21

2=BMI 21 to <23

3=BMI >23

0=yes

I=no

0.0 = not as good

0.5 = does not know

1.0 = as good

2.0 = better

0: >85

1: 80-85

2: <80

0-17

Anexo 1. Cuestionario G-8.

21




Domain

Assessment

Function

Comorbidity

Presence of Geriatric Syndromes

Social support

Nutrition

Polypharmacy

¢  Performance Status (PS)
¢ Activities of Daily Living (ADL)
Continence, transferring, grooming, dressing, feeding, utilization of the bathroom.
s  Instrumental Activities of daily living (IADL)
Use of transportation, ability to take medications, to use the telephone, to go shopping, to
take care of finances, to provide to one’s meals
¢ Advanced activities of daily living.
These include all activities that make the patient’s life enjoyable.

¢«  Number of comorbid conditions
Comorbidity scales (assessing the seriousness of each condition)

Dementia (cognitive evaluation)

Depression (sereening tests, such as the geriatric depression scale)
Delirium

Falls (risk of falls assessment)

Vertigo

Spontaneous fractures

Failure to thrive ( weigh loss in face of normal food intake)
Neglect and abuse

* & & 0 * 0 0

Living conditions
¢ Presence and reliability of the caregiver

« Economical resources

+  Nutritional status

¢  Nutritional risk (typical meals, access to food, etc)
¢  Number of medications

¢ Risk of drug interactions

Anexo 2. Abbreviated Comprehensive Geriatric Assessment
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