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2. RESUMEN.

Titulo: Prevalencia de fragilidad por escala G8 en adultos mayores con cancer de mama y
su relacion con el estadio clinico, del Hospital General Regional No.1 de Morelia.

Investigadores: Dr. Christian Rodrigo Rosales Hernandez, Dra. América Lopez

Maldonado, Dra. Andrea Cruz Cortés, Dr. José Francisco Méndez Delgado.

Antecedentes: [.a edad es uno de los principales factores de riesgo para padecer cancer.

Estd bien documentada la asociacion entre cancer y mayor edad, determinando al adulto
mayor con un riesgo elevado de presentar cancer en comparacién con otro grupo etario.
Considerando el aumento de la esperanza de vida y de la prevalencia del céncer, se estima
que este grupo de enfermedades neoplasicas malignas impacten aun de forma mayor en el
adulto mayor, con alto indice de morbilidad y mortalidad asociada. Por lo tanto, hay
incremento de aparicion de sindromes geriatricos como la fragilidad por lo que es
importante realizar el tamizaje para después realizar una valoracion geriatrica integral.
Objetivoe: Determinar la prevalencia de fragilidad con la escala G8 y su relacion con el
estadio clinico, en adultos mayores de 65 afios con diagnostico cancer de mama del HGR1,
Morelia

Material y métodos: A través de un estudio observacional, cuantitativo, transversal y

descriptivo se determiné la prevalencia de fragilidad de adultos mayores de 65 afios, a
través de un muestreo no probabilistico a conveniencia, aplicando la herramienta clinica
para deteccion de fragilidad G8 al momento de la atenciébn médica, en personas con
diagnostico de cancer de mama. Se excluyeron personas que no comprendieron el
cuestionario y que no permitieron realizar el cuestionario por patologia aguda. Se espero
encontrar una prevalencia de fragilidad en el 9% de los adultos mayores.

Resultados: En este estudio se encontrdé una prevalencia del 32.8% de fragilidad en
mujeres mayores con cancer de mama.

Conclusiones: La prevalencia de fragilidad en mujeres mayores con diagnostico de cancer

de mama en el HGR1 son consistentes con la literatura internacional situdndose en un punto
intermedio.

Palabras clave: fragilidad; escala G8; adultos mayores; cancer de mama; estadio clinico;

indice de Barthel.



3. ABSTRACT

Title: Prevalence of Frailty According to the G8 Scale in Older Adults with Breast Cancer

and Its Relationship with Clinical Stage at the General Regional Hospital No.1 in Morelia

Researchers: Dr. Christian Rodrigo Rosales Hernandez, Dr. América Lopez Maldonado,

Dr. Andrea Cruz Cortés, Dr. José¢ Francisco Méndez Delgado

Background: Age is one of the main risk factors for developing cancer. The association
between cancer and advanced age is well documented, with older adults presenting a higher
risk of cancer compared to other age groups. Considering the increase in life expectancy
and the prevalence of cancer, malignant neoplastic diseases are expected to have a greater
impact on older adults, with a high burden of morbidity and mortality. Consequently, there
is a rise in the occurrence of geriatric syndromes such as frailty, highlighting the

importance of screening and subsequent comprehensive geriatric assessment.

Objective: To determine the prevalence of frailty using the G8 scale and its relationship
with clinical stage in adults aged 65 years and older diagnosed with breast cancer at HGR1,

Morelia.

Materials and Methods: An observational, quantitative, cross-sectional, and descriptive

study was conducted to determine the prevalence of frailty in adults aged 65 years and
older. A non-probabilistic convenience sampling was used, and the G8 screening tool was
applied at the time of medical care to patients diagnosed with breast cancer. Individuals
who did not understand the questionnaire or who were unable to complete it due to acute

illness were excluded. A frailty prevalence of 9% was initially expected in this population.

Results: This study found a frailty prevalence of 32.8% among older women with breast

cancer.
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Conclusions: The prevalence of frailty in older women diagnosed with breast cancer at

HGRI is consistent with international literature, placing it at an intermediate level.

Keywords: frailty; G8 scale; older adults; breast cancer; clinical stage; Barthel index.
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5. MARCO TEORICO.

CANCER EN EL ADULTO MAYOR.

En las proximas décadas, la poblacion mundial de adultos mayores crecera
significativamente, debido a la prolongacion de la esperanza de vida. Al mismo tiempo,
habrd un aumento en los casos de céancer diagnosticados esto a causa de que la edad
avanzada es uno de los factores de riesgo mas importantes para esta enfermedad.

Existe una relacion epidemiologica compleja y significativa entre el cancer y las personas
mayores. Se ha observado que la aparicion de cualquier tipo de cancer que surge de tejidos
epiteliales es a una edad promedio entre 40 y 70 afios, incluso en canceres epiteliales.' La
incidencia de cancer aumenta directamente proporcional con la edad, alcanzando su pico en
el grupo de 85-89 afos.?

Ju y colaboradores realizaron un metaanalisis utilizando informacion del Global Burden of
Disease Study 2019, se evidencidé un aumento de casos cancer del 128.9%. Ademads, se
observé que el envejecimiento de la poblacion contribuyé al aumento en la ocurrencia de
todos los tipos de cancer en un 56.5% y un 63.3% para las muertes.’

La aceleracion de la edad epigenética se ha asociado con un incremento en la aparicion del
riesgo de cancer del 4%-9% por cada cinco afios de aceleracién de la edad.*

Las comorbilidades tienen una alta prevalencia en personas mayores con cancer, de
aproximadamente el 92% con un promedio de 2.7 enfermedades concomitantes.’
EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA.

A nivel global, el cancer de mama es una de las principales causas de muerte por cancer en
mujeres.® La Organizacion Mundial de la Salud estima que el 69% de las muertes por
cancer de mama ocurren en paises en vias de desarrollo.’

En México la incidencia ha ido en aumento de forma significativa, debido a que en 1990 se
reportaron 6,000 casos nuevos, proyectando un incremento a 16,500 casos anuales en el
2020 y desde el 2006, el cancer de mama superd al cancer cervicouterino como causa
principal de muerte en mujeres.®La mediana de edad al diagnostico es de 51 afos.’

En la Ciudad de México, Cabrera-Galeana y colaboradores realizaron un estudio

retrospectivo, donde se observaron a 5488 mujeres con diagndstico de cancer de mama, se
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encontro que el 15.5% de los casos se presentaron en mujeres mayores de 65 afios 0 mas y,
ademas, el 45% de estas se presentaron con enfermedad en estadios III-IV, indicando un
diagnostico en etapas avanzadas.'”

Se estima que para el 2030, el 60% de los casos nuevos de cancer de mama, sea en adultos
mayores de 65 afios.!!

FACTORES DE RIESGO.

El cancer de mama es una patologia compleja influenciada por multiples factores, cuyos
riesgos estan establecidos. Los factores genéticos, como las alteraciones en los genes
BRCA1 y BRCA2, son algunos de los mdas relevantes y contribuyen a una parte
significativa de los casos hereditarios de esta enfermedad. Ademads, se observa que las
mujeres de origen judio Ashkenazi presentan una mayor tasa de estas mutaciones. '
Ademéas de los elementos genéticos, existen multiples factores ambientales y relacionados
con el estilo de vida que incrementan el riesgo. La alta densidad mamaria, evaluada a través
de mamografias, representa un factor de riesgo considerable para el cancer de mama.'
Asimismo, tener antecedentes familiares de esta enfermedad, particularmente en parientes
directos, eleva notablemente el riesgo.'*

Otros aspectos de riesgo son la obesidad, especialmente en mujeres después de la
menopausia, debido al aumento en los niveles circulantes de estrogenos originados del
tejido adiposo.!> El consumo de alcohol y el tabaquismo son habitos modificables que se
han relacionado con un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama.'¢

La historia reproductiva también es significativa; la nuliparidad, la menarquia precoz y
tener una edad avanzada al dar a luz por primera vez son factores que contribuyen a un
mayor riesgo. Ademas, el uso de terapia hormonal durante la menopausia constituye otro
factor importante a considerar.!”

Por tultimo, la exposicion a radiacion en la zona toracica durante la infancia, como ocurre
en tratamientos para el linfoma de Hodgkin, se asocia con un incremento notable en las
probabilidades de desarrollar cdncer de mama'®.

ESTADIFICACION.

La estadificacion del cancer de mama es un proceso complejo que compromete varios

factores:
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Sistema TNM. Fue desarrollado por el American Joint Committee on Cancer (AJCC). Se
basa en el tamafio del tumor primario, en el estatus de los nddulos linfaticos, y la presencia
de metéstasis distal."

Factores bioldgicos: Grado del tumor, Estado de receptores hormonales (estrogeno y
progesterona), estado HER2, perfil genético.?”

Evaluacion patoldgica. A través de la biopsia del tumor primario y de ganglio centinela.?!
Estadios: Se clasifican del 0-1V. Integrando la informacion bioldgica y anatomica.?
DEFINICION DE FRAGILIDAD.

La primera definicion de fragilidad fue en 1997 por Campbell y Buchner, que la
describieron como un “sindrome biologico, disminucion de la reserva funcional y de la
resistencia a los estresores, debido al declive acumulado de multiples sistemas fisiologicos
que originan pérdida de la capacidad homeostatica y vulnerabilidad a eventos adversos”.
23 sin embargo, el término "fragilidad" comenzé a utilizarse de manera mas regular y
coherente tras la introduccion de su definicion operativa. Se sefiala que el concepto de
fragilidad se establecio en 2001, gracias al fenotipo desarrollado por la doctora Linda Fried
y su equipo.>*

Este término de fragilidad se puede describir como un estado clinico caracterizado por una
mayor susceptibilidad del individuo a experimentar consecuencias adversas para la salud,
tales como discapacidad, hospitalizaciones, institucionalizacion y fallecimiento, cuando se
enfrenta a factores estresantes tanto internos como externo.?

EPIDEMIOLOGIA DE FRAGILIDAD.

A nivel global la prevalencia de fragilidad es diferente dependiendo ciertas regiones. Por
ejemplo, en Norteamérica y Europa se estima una prevalencia del 2.4% en cambio en
Africa puede llegar a ser hasta el 20.1%.%°

En Meéxico, existen tres estudios epidemiologicos principales sobre la fragilidad, en los
cuales se aplicaron los criterios del fenotipo de fragilidad en dos de ellos. En estos estudios,
se reportd una prevalencia del 15.7% entre 1,933 adultos mayores en la Ciudad de
Meéxico?’, mientras que el tercer estudio mostré una prevalencia del 37%, basado en una
muestra de 5,644 adultos mayores a partir de la Encuesta Nacional sobre Salud y

Envejecimiento en México (ENASEM).?® En otro estudio que también considero datos de
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la ENASEM, se incluy6 a 4,774 adultos mayores y se utilizo el Indice de Fragilidad de
Ensrud, encontrando una prevalencia del 33% .%°

ESCALAS DE VALIDACION.

Hasta la fecha, mas de 40 definiciones operativas de fragilidad han sido propuestas en la
literatura médica y este numero sigue creciendo. El fenotipo de fragilidad es probablemente
el modelo mas reconocido para evaluar esta condicion, demostrando su efectividad para
predecir caidas, hospitalizaciones, discapacidades y mortalidad. Este enfoque se
fundamenta en cinco criterios especificos: pérdida involuntaria de peso, agotamiento,
debilidad muscular, velocidad lenta al caminar y un estilo de vida sedentario. Dependiendo
del niimero de criterios cumplidos por un individuo (tres o mas indica fragilidad; uno o dos
indican pre-fragilidad; y cero indica robustez) se clasifica adecuadamente.?*

Sin embargo, aunque estos criterios son ampliamente utilizados globalmente para detectar
la fragilidad, en México su aplicacion presenta limitaciones debido a la ausencia de puntos
de corte para fuerza de prension (medida por dinamometria), velocidad al caminar y
herramientas validadas para evaluar actividad fisica segun las guias clinicas nacionales.!
La valoracion de la fragilidad en ancianos es fundamental para detectar riesgos para la
salud y desarrollar intervenciones apropiadas. Hay diversas escalas validadas que permiten
medir la fragilidad, cada una con particularidades distintas. Algunas de las mas comunes
son el Fenotipo de Fragilidad propuesto por Fried, el indice de Acumulacion de Déficit, la
Escala de Fragilidad de Edmonton, la Escala FRAIL, la Escala de Fragilidad Clinica y la
Prueba Breve de Rendimiento Fisico (SPPB).%33

ESCALA G8

La escala G8, conocida también como Geriatric 8, es una herramienta de evaluacién que
tiene como objetivo identificar a personas de edad avanzada que podrian beneficiarse de
una valoracion geriatrica integral (VGI).>* Este instrumento abarca el estado nutricional y
ha sido ampliamente utilizado en el campo de la oncologia geriatrica para seleccionar
personas que necesitan una valoracién mas profunda.>> La herramienta G8 utiliza preguntas
relacionadas con el estado nutricional, la movilidad, aspectos neuropsicoldgicos y la
polifarmacia, entre otros factores.*® Un puntaje menor de 14, en esta escala sugiere una
mayor probabilidad de fragilidad y sefala la necesidad de una evaluacion geriatrica mas

completa.?>3°
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La escala G8 fue creada como una herramienta practica y accesible, con el objetivo de
optimizar los recursos en el cuidado geridtrico, particularmente en el ambito de la
oncologia. Su disefio surgi6 de la necesidad de contar con un instrumento que pudiera
implementarse de manera rapida en entornos clinicos para detectar personas potencialmente
vulnerables a resultados adversos debido a la fragilidad.?’

Es una herramienta de cribado utilizada para detectar la fragilidad que tiene sensibilidad del
78-100%, una especificidad del 63-72.7% y un valor predictivo negativo de 85-100%. ** Ha
sido validad en diversos tipos de cancer y en diferentes paises.>

Se ha encontrado utilidad clinica ya que ayuda a la toma de decisiones terapéuticas, a
predecir complicaciones postoperatorias, mortalidad y se ha asociado con calidad de vida y
supervivencia.*%#!

A pesar de que la G8 ha mostrado ser efectiva en diversos contextos, se necesitan realizar

mas estudios para corroborar su validez predictiva respecto a resultados especificos como la

mortalidad y el uso de recursos.
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6. JUSTIFICACION.

La fragilidad se asocia a factores de riesgo como la edad avanzada, el sexo femenino,
limitaciones fisicas.*? De forma global se ha encontrado que la prevalencia combinada
de fragilidad en adultos mayores con cancer de mama es del 43%.%* En China, se ha
observado una prevalencia de fragilidad en céncer de mama del 8.8%* En México
segun un analisis secundario al Estudio de Salud y Envejecimiento (MHAS), la
prevalencia de fragilidad es del 24.9%.

La poblacion que se beneficio es la de adultos mayores con diagnostico de cancer de mama
que tienen seguimiento por parte del servicio de oncologia, que se detect6 fragilidad, ya que
el tamizaje con la escala G8 en esta poblacion, ha demostrado una optimizacion en la toma
de decisiones terapéuticas, en la prediccion de complicaciones postoperatorias y mortalidad
y asi como se ha asociado con mejoras de la calidad de vida y supervivencia, por lo tanto,
de sus cuidadores. 4!

En el HGR 1 Charo, la fragilidad sigue siendo un problema subdiagnosticado, ademas de
que la poblacion oncologica frecuentemente se asocia a abatimiento funcional, fragilidad
cognitiva y del estado de animo, ya sea por el mismo tratamiento o por la enfermedad per
se. En vista de que no tenemos un registro de la prevalencia de fragilidad en céncer de
mama en nuestro pais, es necesario indagar dicha prevalencia en cualquier estadio de la
enfermedad y una vez diagnosticandola se puede dar tratamiento oportuno (Farmacologico
y no farmacologico).

Fue un estudio factible de realizar dado que el Hospital Regional No.1. cuenta con consulta
externa de oncologia y médicos oncdlogos en ambos turnos, asi como, personas en
seguimiento por cancer de mama, ademas de, servicio de geriatria para darle tratamiento a
los individuos con fragilidad, ademas, se cuenta con la poblacion adecuada para realizar el
estudio. Debido a que es un estudio de prevalencia se invirtio un periodo de tres meses en la

consulta tiempo disponible en la consulta externa.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Uno de los factores de riesgo mas significativos para el desarrollo de cancer es la
edad. Existe una relacion directa que indica que, a mayor edad, mayor es el riesgo de
contraer enfermedades neopldsicas.?Actualmente, el cédncer se considera la principal
causa de muerte en Estados Unidos para personas entre los 60 y 79 afios, y la tercera
causa en México para aquellos mayores de 65 afios. Dentro de esta estadistica, el
cancer de mama representa la neoplasia con mayor tasa de mortalidad en mujeres, y
el cancer de prostata lo es en hombres®

Se prevé un notable aumento tanto en la incidencia como en la prevalencia del
cancer entre los adultos mayores; se estima que para el afio 2030, alrededor del 60%

de las neoplasias afectaran a esta poblacién geritrica.'!

Los adultos mayores
diagnosticados con cancer suelen presentar una alta prevalencia de sindromes
geriatricos, siendo la fragilidad uno de ellos, reportandose una prevalencia del 42%
entre las personas mayores con cdncer ya sea hematologico o relacionado con
tumores solidos. Ademas, la fragilidad en estos individuos se asocia con un
incremento en la mortalidad general, mayor mortalidad postoperatoria y un aumento
en las complicaciones vinculadas al tratamiento especifico del cancer.

Por lo tanto, identificar la fragilidad en adultos mayores con cancer de mama y
analizar su correlacion con el estadio clinico del cancer permite entender mejor estas
variables que influyen independientemente en el prondstico. Esto beneficia tanto al
médico tratante como al paciente adulto mayor con cancer mamario al facilitar un
tratamiento mas individualizado y evitar tanto el infra tratamiento como la
sobreexposicion a tratamientos inadecuados por su estado fragil.

A partir de esta investigacion, se busca sensibilizar al personal médico involucrado,
especialmente a oncologos, sobre coémo afecta la fragilidad al adulto mayor con
cancer, ya que la geriatria promueve la atencion individualizada. Se espera también
modificar las guias clinicas para tener en cuenta este sindrome dado su impacto
significativo en el pronostico del adulto mayor diagnosticado con cancer de mama.
Con base en la informacion anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
(Cual es la Prevalencia de fragilidad por escala G8 en adultos mayores con cancer de

mama y su relacion con el estadio clinico, del Hospital General Regional No?1 de Morelia?
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8. OBJETIVOS.

Objetivo General.

Determinar la prevalencia de fragilidad con la escala G8 y su relacién con el estadio

clinico, en adultos mayores de 65 afios con diagnostico cancer de mama del HGR1, Morelia

Especificos

1.- Comparar la relacion entre estadio del cancer de mama con el abatimiento funcional.
2.- Comparar la relacion entre la fragilidad y el abatimiento funcional en adultos mayores.
3. Determinar las caracteristicas clinicas de personas con fragilidad y cancer de mama en

adultos mayores.
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9. HIPOTESIS.

Hipotesis de objetivo general.
H1: La prevalencia de fragilidad con la escala G8 en adultos mayores de 65 afios de la
consulta externa de oncologia es de alrededor del 9% y esta relacionada con el estadio

clinico de la enfermedad.
HO: La prevalencia de fragilidad con la escala G8 en adultos mayores de 65 afios de la

consulta externa de oncologia es de menor del 9% y no existe una correlacion con el estadio

clinico de la enfermedad.
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Diseino del estudio:

10. MATERIAL Y METODOS.

Poblacion de estudio:

Fuente de datos: Primaria

Tipo de estudio:

De acuerdo con el nimero de mediciones: Transversal, debido a que
se realizd una sola valoracion en los individuos de estudio.
Recoleccion de datos: Prolectivo porque se obtuvo nueva
informacion a partir de la valoracion realizada.

Por control de maniobra experimental por el investigador:
Observacional debido a que no se sometié a ninguna intervencion al
grupo de estudio.

M¢étodo de observacion y presencia de grupo control: Descriptivo ya
que no hay grupo control.

Cronologia de la recoleccion de datos: Prospectivo, se recabd la

informacion en 3 meses.

Masculinos y femeninos mayores de 65 afios con cdncer de mama que acudieron a la

consulta externa del servicio de oncologia del Hospital General Regional No.1

Técnica de muestreo.

Debido a que es un estudio de prevalencia se realizd una técnica de muestreo no

probabilistica por conveniencia, por periodo de tiempo comprendido por los meses de junio

a agosto del 2025, periodo de tiempo establecido de 3 meses. Se incluyeron a todos los

sujetos mayores de 65 afios que acudieron a la consulta externa de oncologia con

diagnoéstico de cancer de mama, que desearon participar en el estudio y mediante su

autorizacion bajo consentimiento informado firmado y que cumplieron con los criterios de

inclusion.
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CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

Femeninos y masculinos de 65 afios o mas con diagndstico de cancer de mama
que cuentan con estadificacién de acuerdo con TNM.

Personas que se encuentran en seguimiento y tratamiento por el servicio de

oncologia del HGRI.

Personas que aceptaron contestar los datos necesarios de la hoja de recoleccion.

Criterios de exclusion:

Personas sin expediente clinico disponible en el HGR1.

Personas que no firmaron el consentimiento informado.

Personas que no lograron comprender las preguntas de la hoja de recoleccion de
datos.

Personas que no lograron contestar el cuestionario por presentar patologia de

base aguda que impidid contestar el cuestionario.

Criterios de eliminacion:

Personas que después de haber aceptado participar y después de haber firmado
el consentimiento informado decidieron retirarse del estudio.

Personas que no contestaron todos los datos de la hoja de recoleccion de datos.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

VARIABLES DEL ESTUDIO:

e JVariable dependiente: Fragilidad por escala G8

e Jariable independiente: Estadio clinico

o Variables descriptivas: Edad, sexo, estado civil, funcionalidad por escala de

Barthel, enfermedades diagnosticadas.

_ Definicion o ‘ Tipo de| ‘
Variable Definicion operacional _ Unidad medida
conceptual variable
Tiempo
transcurrido | Numero de  afios
desde el | cumplidos, segin la o
Edad o o Cuantitativa, | Edad en afios
nacimiento de |fecha de nacimiento ) _
) _ |continua. (Numérica)
la persona | que se obtiene a partir
hasta la fecha | del registro de este.
actual.
Caracteristicas
S fenotipicas y | Aquel que determinan [Cualitativa | 1. Masculino
€Xo0.
genotipicas de | la pertenencia al sexo. |[nominal. 2.Femenino
un individuo.
Situacion en la
que se ubica el
ser  humano| o
o Situacion civil de la o 1. Soltero
Estado Civil. dentro de la Cualitativa,
‘ persona al momento de ‘ 2. Casado
sociedad, Nominal. .
la consulta 3. Viudo

respecto de los
derechos y

obligaciones
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que le

corresponden.

Se realizara el indice
de Barthel que valora
la capacidad de

banarse, vestirse, aseo

personal, uso  de
retrete, uso de
escaleras, traslado
cama-sillon,
desplazamiento,

control de esfinteres.

Independiente.

Dependiente leve.

S ‘ o Dependiente
Funcionalidad Los puntajes se |Cualitativa,
. ' moderado.
clasifican: Ordinal. _
. Dependiente
Independiente: 100
grave.
puntos. '
o _ Dependiente total.
Posibilidad de | Dependiente leve 61-
hacer por uno | 99 puntos.
mismo las | Dependiente moderado
actividades 41-60 puntos.
basicas, Dependiente grave: 21-
instrumentas y | 40 puntos
avanzadas de | Dependiente total: O-
la vida diaria. |20 puntos
Alteracion del 1. Diabetes
Informacién obtenida .
estado Mellitus.
Enfermedades o al momento de hacer la |Cualitativa, ' '
. ‘ fisiologico en . . ‘ 2. Hipertension
diagnosticadas. entrevista o la revision jnominal

unas o varias

partes del

del expediente clinico.

arterial.

3. Enfermedad
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cuerpo, renal crdnica.
manifestada 4. Enfermedad
por signos y cardiovascular.
sintomas 5. Neumopatia
caracteristicos. cronica.
6. Accidente
cerebrovascular.
7. Otros.
Se realiza de acuerdo
con la clasificacion de
TNM, se obtiene con
evaluacion clinica y de
gabinete. Rasgo T
TO: el tumor primario
no se detecta
Tis: cancer pre
invasivo (in
Estadio de situ), cancer ductal 1. Estadio L.
cancer de (ductal carcinoma in |Cualitativa, 2. Estadio II.
mama situ, DCIS), Tis |ordinal. 3. Estadio III.
(independiente) [DCIS]), enfermedad 4. Estadio IV.
Etapa en la|de Paget sin

que se
encuentra la
proliferacion
anormal

maligna  de
células de la
glandula

mamaria.

coexistencia de un foco
de cancer infiltrante
o in situ en la glandula
mamaria (Tis [Paget])

T1:tumor <2 cm
(T1mi <1 mm, Tla >1
mm y <5 mm, Tlb >5

mm y <10 mm, Tlc
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>10 mm y <20 mm)
T2: tumor >2 cm y <5
cm

T3: tumor >5 cm

T4: tumor de cualquier
tamafo que infiltra la
pared torécica o la piel.
NO:no se detectan
metastasis en  los
ganglios linfaticos (tras
resecar >10 ganglios
linfaticos)

N1: presencia de
metastasis en  los
ganglios linfaticos
axilares (niveles [ y II)
ipsilaterales al tumor,
ganglios moviles
(N1mi: micro
metastasis  [didmetro
0,2-2 mm)])

N2: presencia de
metastasis en  los
ganglios linfaticos
axilares (niveles I y II)
ipsilaterales al tumor;
ganglios fijos entre si o
respecto a las
estructuras adyacentes

(N2a) o en los ganglios
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linfaticos mamarios
internos  ipsilaterales
(si los ganglios axilares
no estdn afectados)
(N2b)

N3: presencia de
metastasis en  los
ganglios axilares del
nivel 11
(infraclaviculares)
(N3a) o en los ganglios
mamarios internos
ipsilaterales al tumor
(si los ganglios axilares
de los niveles II y III
estan afectados) (N3b)
o en los ganglios
supraclaviculares
ipsilaterales (N3c¢)

MO0: no se detectan
metastasis a distancia
en las pruebas de
imagen ni en la
exploracion fisica;
cMO(i+): presencia de
células tumorales o
depositos de células
tumorales inferiores a
0,2 mm confirmados

en el examen
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microscopico 0
mediante métodos
moleculares, p. ej. en
la sangre circulante o
en la médula d6sea con
ausencia de metastasis
clinicas y radiologicas

M1: se detectan

metastasis a distancia.

Fragilidad
(dependiente)

Sindrome
médico de
causas
multiples
caracterizado

por pérdida de
la fuerza vy
resistencia, y
disminucion
de la funcion
fisiologica,
que aumenta
la
vulnerabilidad
individual
para
desarrollar
dependencia o

fallecer.

Se evaluara de acuerdo
con la escala G8.
(Anexo 3).

>14 puntos Sin riesgo
de fragilidad.

<14 en Riesgo de

fragilidad

Cualitativa,

nominal.

Sin Riesgo de
fragilidad.
Riesgo de
fragilidad.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO.

e Universo de desarrollo de la investigacion:
La recoleccion de datos se llevd a cabo en las instalaciones del HGR 1 Morelia del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el consultorio de oncologia clinica (Para la
exploracion fisica, aplicacion de escala G8 en los adultos mayores con cancer de mama
y revision de expediente clinico fisico y electronico).

e Tiempo de estudio:
El periodo de captacion comprendido de junio-agosto del 2025 para la recoleccidon de
muestra calculada y la identificaciéon de sujetos que cumplieron los criterios de
inclusion.

e Disefio Operativo:
Para la parte practica del presente trabajo de investigacion se siguieron las siguientes
fases:
Fase I. Se solicitd evaluacion y aprobacion por parte del Comité Local de
Investigacion y Etica en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD
Michoacén, donde se desarrolld el protocolo de investigacion, asi como, carta de no
inconveniente avalada por las autoridades de la institucion en marzo del 2025. (Anexo
5)
Fase I1: Se buscaron y seleccionaron las personas de la consulta externa de oncologia.
En junio, julio, agosto de 2025 se inici6 la busqueda de casos diagnosticados con
cancer de mama y que, ademas, cumplieron con los criterios de inclusion, que fueron
captados por el médico oncdlogo encargado, asi como los residentes rotantes en dicho
servicio, completando la informacion a través del expediente clinico fisico y
electronico en la hoja de recoleccion de datos; esta actividad fue realizada y
supervisada por el investigador principal.
Fase III: Captura de informacion de datos y llenado de base de datos en programa
SPSS. Se realizara en marzo y abril del 2025. Cada variable fue codificada en
caracteres numéricos de acuerdo con los indicadores
Fase IV: Estudio estadistico y andlisis de resultados obtenidos. Se llevd a cabo en

agosto del 2025, se realizd la explicacidon descriptiva de los resultados a través de
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graficos, tablas y andlisis estadistico con pruebas estadisticas correspondientes al tipo
de cada variable.

Fase V: Presentaciéon y publicaciéon de resultados obtenidos: En el periodo de
septiembre-diciembre del 2025, se presentara ante autoridades correspondientes y se

buscara revista cientifica para publicacion de resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Analisis de resultados.

La recoleccion de informacion se recabd en una hoja de recoleccion de datos fisica
donde se integraron todas las variables antes mencionadas y se realiz6 una base de
datos en el programa SPSS Statistic version 28 (IBM Corp., Amonk, NY, EEUU).
Analisis descriptivo:

Las variables cualitativas se presentaron en frecuencia y porcentajes. Se utilizaron
medidas de tendencia central en variables cuantitativas (media, mediana y moda,

La prevalencia de fragilidad se calculo mediante con la féormula de prevalencia=
(numero de casos positivo con el cuestionario G8/ Muestra total) *100.

Anadlisis multivariado.

En la estadistica inferencial de las variables cualitativas se realizaron tablas de
contingencia para obtener Chi cuadrada de Pearson o Fisher; las variables cuantitativas
se compararon con prueba U de Mann Whitney y las de distribucién normal se
calculara con la prueba T de Student.

Se consideré un nivel de “p” de significancia estadistica del 5% (p= 0.05), de tal
forma, que valores con p< 0.05 indicaron una correlacion estadisticamente

significativa.
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9. ASPECTOS ETICOS.

Este estudio fue evaluado por el Comité Local de Etica e Investigacion del HGR 1. Se
solicitd la aprobacion del director de la unidad médica para su ejecucion.

La Ley General de Salud en Materia de investigacion para la salud, desde su Titulo I,
Articulo 3°, apartado II, vigente desde 1984, promueve acciones que fomenten las
actividades investigativas en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud. En el Articulo 7°, apartado VII, se establece que es necesario contribuir a que la
formacion y distribucion de los recursos humanos destinados a la investigacion estén
alineadas con las prioridades del Sistema Nacional de Salud. Por lo tanto, se considera
que la investigacion en poblaciones de adultos mayores debe desarrollarse conforme a
las necesidades demograficas. Asimismo, se busc6é cumplir con lo estipulado en el
Titulo II, Articulo 13 de la misma ley: “En cualquier investigacion donde un ser
humano sea sujeto de estudio, debe prevalecer el respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar”. Se acataron las modificaciones establecidas en la
Declaracion de Helsinki y los lineamientos de la Asociaciéon Médica Mundial respecto
a los parrafos 6, 7y 23.

El Informe Belmont establece los principios éticos considerados en este proyecto:
Respeto: Se realizaron entrevistas teniendo en cuenta la integridad y confidencialidad
de cada participante.

Beneficencia: Los resultados obtenidos buscan beneficiar a los adultos mayores
vulnerables mediante acciones integrales destinadas a prevenir su deterioro y mejorar
su calidad de vida.

No maleficencia: La participacion no implicé riesgos para los individuos ni
comprometio su integridad fisica o moral.

Justicia: Todos los participantes fueron tratados con equidad y respeto sin distincion
por edad, origen o nivel educativo; todos los adultos mayores atendidos en consulta
oncologica en el HGR 1 tuvieron las mismas oportunidades para participar en el
protocolo.

De acuerdo con lo establecido por la Ley General de Salud sobre investigacion, este

estudio se clasifica como de riesgo minimo para el paciente. Se trata de un estudio

descriptivo que incluye un tamizaje de fragilidad utilizando la herramienta G8 y una

33



revision del expediente clinico para confirmar diagndsticos relacionados con
comorbilidades. Se obtuvo el consentimiento informado del paciente para su inclusioén
en el estudio. Los datos recabados del expediente clinico seran manejados garantizando
la confidencialidad mediante un nimero identificador asignado al participante.

Cada vez que se identificé a un paciente fragil, se le notificé personalmente y se
recomendd un manejo integral a través del servicio de Geriatria por consulta externa

para asegurar un tratamiento adecuado y oportuno.
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10. RECURSOS DE FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

El proyecto de investigacion que se presenta requirio de los siguientes recursos:
Humanos:

e Investigador principal: Dr. Christian Rodrigo Rosales Hernandez, Médico Residente
de la especialidad de geriatria. Responsable de la realizacion y desarrollo del
protocolo.

e Asesor teorico: Dra. América Lopez Maldonado, Especialista en geriatria, Asesora
de Tesis. Apoyo en desarrollo, metodologia y publicacion de resultados obtenidos.
Responsable de informes de seguimiento y revisor del manuscrito para la
publicacion.

e Asesor metodolégico: Dr. José Francisco Méndez Delgado, Especialista en
Epidemiologia y Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud.
Apoy6 en la parte metodoldgica y estadistica del protocolo.

e Dra. Andrea Cruz Cortés. Especialista en oncologia clinica encargada de la
consulta de oncologia en el turno matutino. Responsable de atencion medica de la
consulta externa de los adultos mayores que ingresen al protocolo. Apoyd con la
parte tedrica y practica del protocolo.

Fisicos:

e Instalaciones del Hospital General de Regional No. 1. Consultorio de Oncologia
clinica.

e Expedientes fisicos y electronicos del Hospital General Regional No.1.

Materiales:

e Hojas de captura de datos, impresiones

e Lapices, goma, lapiceros.

e Equipo de coémputo con software del programa de andlisis estadistico (SPSS) y
Microsoft Excel.

Financiero:

Todo el material fue autofinanciado por el investigador principal, Dr. Christian Rodrigo
Rosales Hernandez, ya que este proyecto no ameritd financiamiento externo, debido a que
la exploracion fisica, seguimiento a través de consulta externa se realizaran en el Hospital

General Regional 1.
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Factibilidad:

Fue un estudio factible de realizar dado que el Hospital Regional No.1. cuenta con consulta
externa de oncologia y personas en seguimiento, asi como servicio de geriatria para darle
tratamiento a los adultos con fragilidad, ademas, se cont6 con la poblacién adecuada para

realizar el estudio.
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11. RESULTADOS.

Se analiz6 la informacion obtenida de expedientes clinicos, y al mismo tiempo se utiliz6 la
herramienta G8 para correlacionar la fragilidad con personas con cancer de mama a 116
pacientes que acudieron a la consulta externa de oncologia en los meses de junio, julio y

agosto del 2025.

Analisis sociodemografico:

Se encontr6 que la media de edad fue de 73.27 afios, y la moda fue de 65 afios (n=12)
representando el 10.3% de la muestra total (grafico 1). El1 100% de la muestra fue del sexo
femenino (n=116) (grafico 2). La mayoria de la poblacion estudiada se encuentra casada en
el 73.3% de los casos (n=85), y el 26.7% es soltera (n=31) (grafico 3). La funcionalidad de
las pacientes se present6 un puntaje de 90 puntos de la escala de Barthel en el 46.6% con un
porcentaje acumulado de 97.4% de los pacientes con dependencia leve (n=113), el 1.7%
son independientes(n=2) y 0.9% son dependientes moderado (n=1) para sus actividades

basicas para la vida diaria.

Grafico 1: Edad

121

101

Frecuencia
o

90

Edad
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Grafico 2: Distribucion acorde al sexo Grafico 3: Estado civil

R Femenino: 100% % o
Estado civil

R Casadas: 73.3%
. BN Solteras: 26.7%

Comorbilidades:

La frecuencia de comorbilidades que acompafiaban al cancer de mama fue del 82.8%
(n=96), donde la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial con el 61.2%,
seguido de la diabetes mellitus con el 35.3% (n=41), otros 28.4% (n=33), enfermedad
cardiovascular 8.6% (n=10), enfermedad renal créonica 0.9% y accidente cerebrovascular

0.9% (n=1) (Tabla 1).

Tabla 1: Comorbilidades

Presente (%) | Ausente (%)
Comorbilidades 96 (82.8) 20 (17.2)
Diabetes Mellitus 41 (35.3) 75 (64.7)
‘Hipertension arterial sistémica 71 (61.2) 45(38.8) l
Enfermedad renal crénica 11(.9) 115 (99) '
'Enfermedad cardiovascular 10 (8.6) 106 (91.4) |
Accidente cerebrovascular 1(.9) 115 (99) :
Neumopatia 6(5.2) 110 (94.8) |
Otro 33(28.4) 83 (71.6)
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Estadificacion de cancer:

El estadio clinico de la enfermedad que se presentd con mayor frecuencia fue el estadio II
en un 49% (n=57), estadio III 25% (n=29), estadio I 16% (n=18) y por tltimo estadio IV en
el 10% de los casos (n=12) (grafico 4).

Grafico 4: Estadio clinico

Estadios

Estadio I: 16%
R Estadio [l: 49%
mmm Estadio lll: 25%
Estadio IV: 10%

Fragilidad.
Se encontrd que la prevalencia de riesgo de fragilidad es del 32.8% de las pacientes con

cancer de mama (n=38) y el 67.2% se encuentra sin riesgo para fragilidad (n=78) (Grafico

5).
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i Grafico 5: Riesgo de fragilidad por escala G8
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ANALISIS BIVARIADO.

Se dividid la poblacion de estudio tomando en cuenta la presencia de riesgo de fragilidad en
2 grupos y se realizaron tablas de contingencia para comparar las variables entre ambos
para determinar las diferencias. El analisis descriptivo de variables cualitativas se utilizo la
prueba Chi cuadrada y el andlisis de variables cuantitativas se realiz6 la prueba U de Mann

Whitney entre los grupos con presencia o ausencia de riesgo para fragilidad (grafico 3).
Riesgo de fragilidad y estadio clinico del cancer de mama.

Las mujeres con riesgo de fragilidad con mayor frecuencia en el estadio II con el 47.3%
(n=18), seguido del estadio III con el 26.3% (n=10), el estadio IV el 21% (n=8) y solamente
el 5.2% en el estadio I, con una p=0.17 (tabla 2).

Tabla 2: Fragilidad y estadio del cancer

p=0.17 Riesgo de fragilidad  Sin riesgo de fragilidad
(%) (%)

Estadio | 2(5.2) 16 (20.5)

Estadio Il | 18(47.3) 39 (50)

Estadiolll  10(26.3) 19(24.3)

EstadiolV | 8(21) 4(5.12)
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Funcionalidad y fragilidad.

El mayor porcentaje de personas se encontré en un puntaje de Barthel de 90 puntos,
abarcando el 97.4% de los pacientes en dependencia leve por lo que no se relaciona con el

estadio de la enfermedad ni con la fragilidad. (Gréfica 6).

Grafica 6. Funcionalidad acorde a Barthel
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Comorbilidades.

Se encontré que el 50.9% de los pacientes con riesgo de fragilidad si presentaban
comorbilidades asociadas, el 16.4% no presentaba comorbilidad, por el otro lado el 0.9%

no presentaba riesgo de fragilidad ni comorbilidades con una p= 0.004

Tabla 3. Relacion entre fragilidad y comorbilidad

Sinriesgo | Conriesgo p=

Comorbilidades | (%) 0.004
Si 37(31.9) 59(50.9%)
No 1(0.9%) 19(16.4%)
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12. DISCUSION DE RESULTADOS

El cancer de mama constituye la neoplasia mas frecuente en la mujer a nivel mundial y
representa un problema de salud publica particularmente relevante en el grupo de adultos
mayores. En este sector poblacional, la presencia de comorbilidades, la fragilidad y el
abatimiento funcional influyen de manera determinante en el prondstico y en la toma de

decisiones terapéuticas.

En la poblacion geridtrica, la identificacion de fragilidad mediante escalas de tamizaje
como el G8, asi como la valoracion de la funcionalidad con instrumentos como el indice de
Barthel, permiten caracterizar de forma mas precisa el estado de salud global del paciente,

mas alla del estadio clinico del tumor.

Bajo esta perspectiva, los objetivos de este estudio se centraron en analizar la prevalencia
de fragilidad en mujeres adultas mayores con cancer de mama, y explorar su relacion con el
estadio clinico de la enfermedad, la funcionalidad y la carga de comorbilidades. Dichos
aspectos resultan fundamentales para comprender la heterogeneidad de esta poblaciéon y

orientar la necesidad de estrategias terapéuticas individualizadas.

En China, se ha reportado una prevalencia de fragilidad de 8.8% en pacientes con cancer de
mama mientras que de manera global acorde a Wang se ha descrito una prevalencia
combinada cercana al 43%. En nuestro estudio, la prevalencia de fragilidad en mujeres
mayores con cancer de mama fue del 32.8% lo que sugiere que nuestros hallazgos son
consistentes con la literatura internacional situdndose en un punto intermedio, aunque con
variaciones atribuibles a las caracteristicas poblacionales, las comorbilidades y las

herramientas de medicion utilizadas.

En conjunto, estas cifras confirman que la fragilidad es un hallazgo frecuente y
clinicamente relevante en mujeres mayores con cancer de mama, aunque con variaciones
regionales, y respaldan la necesidad de implementar sistemdticamente herramientas de

tamizaje geridtrico como la escala G8 para su deteccion temprana.

En cuanto a la relacion entre fragilidad con el estadio clinico nuestro estudio, la fragilidad

(32.8%) no mostré una asociacion significativa con el estadio clinico del cancer de mama
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(p=0.17), observandose distribucion en todos los estadios, aunque con predominio en
estadio II. Este hallazgo concuerda con lo descrito por Scheepers et al. (2021), quienes
evaluaron la utilidad de la escala G8 en pacientes mayores con cancer de mama y
demostraron que la fragilidad detectada por G8 es independiente de la extension tumoral.
Segun este autor, la herramienta G8 permite identificar vulnerabilidad geriatrica que no es
explicada por la estadificacion oncoldgica tradicional, siendo mas 1til para guiar decisiones

terapéuticas.

Por otra parte, nuestro estudio mostro que el estadio clinico no se relacion6 con el
abatimiento funcional, ya que la mayoria de las pacientes presentaban dependencia leve sin
diferencias entre estadios y al analizar la relacion entre fragilidad y funcionalidad, tampoco
se observd una asociacion significativa ya que el puntaje obtenido mediante la escala de
Barthel se mantuvo alta incluso en pacientes fragiles. Estos hallazgos son consistentes con
lo reportado por Low et al. (2025), quienes demostraron que la fragilidad identificada
mediante la escala G8 no siempre se refleja en la funcionalidad medida por escalas clasicas,
y que las intervenciones dirigidas a pacientes fragiles logran mejorar la calidad de vida

independientemente del estadio tumoral o del nivel funcional basico.

Finalmente en nuestro estudio, las pacientes fragiles se caracterizaron por tener una alta
carga de comorbilidades (82.8%) y una asociacién estadisticamente significativa entre
fragilidad y comorbilidades (p=0.004), coincidiendo con lo descrito por Williams et al.
(2018), quienes reportaron que en adultos mayores con cancer, la comorbilidad es muy
frecuente (=92%), con un promedio de 2.7 enfermedades concomitantes, y que esta carga
clinica impacta de forma mas determinante en la supervivencia y la calidad de vida que el

estadio tumoral.

La concordancia entre nuestros resultados y los de Williams refuerza la idea de que la
fragilidad en cancer de mama estd estrechamente ligada a la comorbilidad, y que la
evaluacion geriatrica debe enfocarse no solo en el estadio tumoral, sino también en el perfil

clinico integral de la paciente para optimizar las decisiones terapéuticas
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13. CONCLUSIONES

En conclusion, en este estudio se encontrd que la prevalencia de fragilidad fue del 32.8%,
lo que significa que aproximadamente 1 de cada 3 pacientes adultos mayores con cancer de
mama es fragil y que demuestra que se trata de un fendmeno comun y clinicamente

relevante en esta poblacion, consistente con lo descrito en la literatura internacional.

En cuanto a la relacion entre fragilidad y estadio clinico, no se encontrd una asociacion
significativa, lo que indica que la fragilidad no depende de la extension del tumor, sino de
otros factores intrinsecos del estado de salud del paciente. Del mismo modo, el abatimiento
funcional medido por el indice de Barthel no mostré relacion con el estadio ni con la
fragilidad, confirmando que esta herramienta cldsica puede no ser lo suficientemente
sensible para detectar vulnerabilidad en etapas tempranas. Estos hallazgos refuerzan la
necesidad de integrar de forma rutinaria el tamizaje con la escala G8 y la valoracion

geriatrica integral en la practica oncologica

Finalmente, se observd una asociacion significativa entre fragilidad y comorbilidades, lo
que confirma que la carga de enfermedades cronicas es un determinante clave en la

aparicion de fragilidad y condiciona el prondstico de las pacientes.
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14. RECOMENDACIONES

A partir de los hallazgos de este estudio, se recomienda incorporar de manera rutinaria la
escala G8 en la valoracion inicial de pacientes adultos mayores con cancer de mama, ya que
constituye una herramienta sencilla y sensible para la deteccion temprana de fragilidad. En
aquellas pacientes identificadas como fragiles o en riesgo, debe llevarse a cabo una
valoracion geriatrica integral, con el objetivo de caracterizar de forma mas completa la

situacion clinica, funcional y social de la paciente.

Las decisiones terapéuticas deben individualizarse, ajustando el tratamiento no solo en
funcién del estadio clinico, sino también considerando el perfil de fragilidad y el nivel de
funcionalidad. Esta perspectiva permite optimizar los resultados oncologicos, reducir
complicaciones y mejorar la calidad de vida. Para lograrlo, resulta fundamental favorecer la
participacion de un equipo multidisciplinario, en el que se integren oncologia, geriatria,
nutricion, trabajo social y rehabilitacion, con el fin de garantizar una atencion centrada en la

paciente y adaptada a sus necesidades.

En el primer nivel de atencidén, se recomienda implementar el tamizaje rutinario de
fragilidad en mujeres adultas mayores mediante herramientas validadas en poblacion
mexicana como la escala de FRAIL la cual es de aplicacion sencilla y factible. La
identificacion temprana de pacientes en riesgo de fragilidad permitiria optimizar la
referencia oportuna a segundo nivel y, en caso de sospecha o diagnostico de cancer de
mama, complementar la evaluacion con la escala G8 y posteriormente con una valoracion
geriatrica integral. De esta forma, se fortaleceria la prevencion secundaria, favoreciendo
diagnosticos mas tempranos y una mejor preparacion integral de las pacientes antes de

iniciar tratamiento oncoldgico.

Finalmente, es necesario desarrollar nuevos estudios en poblacion mexicana que evaluen el
impacto de la fragilidad en la supervivencia global, la toxicidad asociada a los tratamientos
y la calidad de vida. Estos esfuerzos contribuirdn a generar guias de manejo adaptadas al
contexto nacional, fortaleciendo la practica de la oncogeriatria y mejorando la atencion de

mujeres adultas mayores con cancer de mama.
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16. ANEXOS.

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre completo:

NSS: Folio:
Edad
Sexo: Masculino Femenino
. Soltero Casado

Estado civil .

Viudo

‘ ‘ Independiente Dependiente Leve Dependiente
Funcionalidad. (Barthel) _ _
moderado  Dependiente grave  dependiente total.

Diabetes Mellitus Hipertension Arterial ~ ERC

Morbilidad: Enf. Cardiovascular Neumopatia ACV
Otros.
Estadio de cancer de
I 11 m 1v
mama
Fragilidad de acuerdo _ . o i
Con Riesgo de Fragilidad Sin Riesgo de Fragilidad
escala G8
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ANEXO 2. INDICE DE BARTHEL.
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Bafio/Ducha
Independiente, Se bafia completo en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado.
Dependiente. Necesita ayuda o supervision.

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quilarse la ropa, amarrarse los zapalos, abotonarse y colocarse otros
complementos sin necasitar ayuda.

Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un liempo razonable sin ayuda.
Dependiente, Mecesila ayuda para la mayoria de las tareas

Aseo personal

Independiante. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluya lavarse la cara y las manos,
peinarse, lavarse los dientes, maquillarse y afeitarse.

Dependiente. Necesita alguna ayuda para alguna de estas actividades,

Uso del retrete (taza de baiio)

Independiente. Usa el retrete o taza de bafio. Se sienta, se levanta, se limpia y se pone |a ropa solo.
Ayuda. Necesita ayuda para mantener el equilibric sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa.
Dependiente. Mecesita ayuda completa para el uso dal retrete o taza de bafio.

Uso de escaleras

Independiente. Sube o baja escaleras sin suparvision, puade utilizar el barandal o baston =i lo necesita.
Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.

Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa,

Translado cama-sillén

Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se translada a la cama independientemente.

Minima ayuda. Incluye supervision o una pequefia ayuda para el traslado.

Gran ayuda. Requiere de una gran ayuda para el traslado (de una persona fuerte o entrenada), es capaz de
permanecer sentado sin ayuda,

Dependiente. Requiere de 2 personas o una gria de transporte, es incapaz de permanecer sentado.

Desplazamiento

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni superviscion, Puede ulilizar
cualguier ayuda mecanica, exceplo un andador. Si utiliza protesis ponérsela y guitdrsela solo.

Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesila ayuda o supervicion por otras persona (fisica o verbal),
o ulilizar andador,

Independiente en silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros sin ayuda ni supervision,
Dependiente. Mo camina solo o no propulsa su silla solo,

Control de orina

Continente. No presenta episodios de incontinencia, Si necesita sonda o colector, es capaz de atender solo su
cuidado.

Incontinencia ocasional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el
cuidado de la sonda o el colector.

Incontinente, Episodios de incontinencia con frecuencia mas de una vez en 24 horas. Incapaz de manejar

s0lo con la sonda o colector.

Control de Heces

Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se los administra solo.
Incontinencia ocaslonal. Episodios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas o
suposilonos.

Incontinente. Mas de un eplsodio por semana.,

Alimentacion

Independients. Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser
caocinada o senvida por otra persona.

Ayuda. Necesita ayuda para cortar la cama, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo.
Dependiente. Dependa de ofra parsona para comer.
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ANEXO 3 ESCALA G8.

Cuestionario B

eemns

Score

1. ¢Ha comida menos en los
dGltimos 3 meses debido a
pérdida de apetirs,
digestivos, de deghucidn o
masticacion?

2_yPérdida de peso en los
dlcimas 3 meses?

3. Movilidad

4_Problemas nenropsicoldgicos

5. Indice de masa corporal en
kg pesofm?

fi. Administracién de mds de 3
medicaciones al diz

7. En comparacién con otras
personas de 1a misma edad,
Jotma considera el paciente
su propio estado de salud?

B_Edad

0. Reduccin severa de l2 ingesta
1. Reduccitn moderada

2. Ingesta normal

0. Pérdida de peso >3 kg

1. Desconocido

2. Pérdida de peso entte 1 y 3 kg
3. No pérdida de peso

0. Cama o silla de ruedas

1. Capaz de levantarse de 1a ramaysilla
pero no deambula

Z.Camina

0. Demencia o depresitn severa
1. Demencia o depresion leve

2. No preoblemas newropsicologicos
0 IMC<1%

1.18<IMC<21

2.21<IMC<23

3. IMC > 23

051

1. No

0. Feor

0.5. Desconocido

1. lgual

2_Mejor

0. »85 aiios

1. BO-BS afios

Z. =80 afios
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘_‘) DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN
IMSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Michoacan, a de del 2025.

Usted/Su familiar ha sido invitado a participar en el estudio de investigacién titulado:
“Prevalencia de fragilidad por escala G8 en adultos mayores con cancer de mama y su
relacion con el estadio clinico, del Hospital General Regional No.1 de Morelia.” Registrado
ante el Comité de Investigaciéon y ante el Comité de Etica en Investigacion 'y

del Instituto Mexicano del Seguro Social con el numero

El siguiente documento le proporciona informacion detallada. Por favor |éalo atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO.

La condicion medica llamada “fragilidad”, es una forma de vulnerabilidad en el cuerpo de
los adultos mayores, donde se les dificulta realizar actividades basicas como lo es ir al
bafno, bafarse, vestirse, comer, caminar solo, ademas, tiene muchas causas, el cancer
puede ser una de ellas. El objetivo de este estudio es contar el numero de personas

mayores de 65 afios que tienen dificultades para realizar estas tareas cotidianas.

PROCEDIMIENTO Y DURACION:

Si usted acepta participar, durante su consulta del servicio de “oncologia” en el Hospital
General Regional No. 1, se le pedira contestar 10 preguntas con duraciéon de 4 a 6
minutos para buscar si usted o su paciente tiene esta vulnerabilidad. EI médico que lo

entreviste leera su expediente y revisara su condicion fisica y de animo.

RIESGOS Y MOLESTIAS.
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Dentro de la realizacion de este estudio es sin riesgo debido a que se realizaran 8
preguntas las cuales podrian causar incomodidad de parte de usted o su familiar. Se

revisara su expediente clinico para comprobar los cambios ocurridos de su cuerpo.
BENEFICIOS

Los beneficios que obtendra al participar en el estudio son: recibir informacién sobre qué
es la “fragilidad” y, en caso de no presentarlo, se informara detalladamente sobre cémo
prevenirlo. En caso de que tenga “fragilidad” se le solicitara una valoracién por parte del
servicio de geriatria (especialidad de los adultos mayores) por consulta externa para darle

un tratamiento adecuado y completo, de acuerdo con su enfermedad principal.

INFORMACION DE LOS RESULTADOS:

El investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que pudiera tener acerca de lo que se le va a hacer. Asi como darle
informacién sobre algun medicamento o algun otro tratamiento, que pudiera ser favorable

para su estado de salud en caso de requerirlo.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted
no desea participar en el estudio, su decisién, no afectara su relacion con el IMSS ni su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio
desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio
en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara
de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente. Para los fines
de esta investigacion, solo utilizaremos la informacién que usted nos brindé desde el
momento que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no

desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacion que proporcione y que pudiera ser Util para identificarlo (como su nombre,
teléfono, y direccién) sera guardada de manera privada y por separado. Se les asignara

un numero de participante para que sus respuestas sean privadas, asi como los
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resultados seran confidenciales. Nadie tendrd acceso a la informacion que usted nos

proporcione durante el estudio.

LLENADO DE ENCUESTA DE HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

() No autorizo que se me tome en cuenta para la realizacion de las preguntas.

() Autorizo se me tome en cuenta para realizar las preguntas.

DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO

En caso de detectar la “fragilidad” al estar en la consulta, el personal médico cuenta con
conocimiento suficiente para darle tratamiento, por lo que se recibira de forma rapida al
momento de detectarla. Se tendra seguimiento por parte del servicio de geriatra que es

especialista en dar tratamiento sin medicamentos a esta condicion.

BENEFICIOS AL TERMINO DE ESTUDIO

Se le otorgara consulta en la especialidad de Geriatria y si es necesario en la consulta de

alguna otra especialidad, dependiendo de sus enfermedades.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

En caso de dudas sobre el protocolo de investigacion podra dirigirse con: Dra. América
Lopez Maldonado médico especialista en Geriatria, investigador responsable, adscrita a la
Unidad Hospital General Regional no. 1, Charo, Michoacan. Tel: 4431619997. O con el
colaborador: Dr. Christian Rodrigo Rosales Hernandez, médico residente de Geriatria, del
Hospital General Regional no. 1, Charo, Michoacan. Tel: 3511284698.

En caso de aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

e Comisién de Etica de Investigacion de la comisiéon Nacional de Investigacion
Cientifica del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4° Piso bloque “B” de la Unidad de
Congresos. Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Tel. (55) 56276900 Ext 21216
de 9 a 1600 h.,, si asi lo prefiere al correo electrénico
comite.eticainv@imss.gob.mx o Dra. Marisol Cornejo Pérez, presidenta del Comité
de Etica en investigaciéon en salud #16028 del HGR No. 1 Charo al teléfono

4433222600 ext. 11, o al correo: comitedeeticahgr1@gmail.com, con sede en el
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Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, la
Goleta, Michoacan, C.P. 61301

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfaccion
y se me ha dado una copia de este formato, al firmar este documento estoy de acuerdo en

participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion firma Nombre, direccion, relacién firma
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ANEXO 5. CARTA DE NO INCONVENIENTE.

.. Gobierno de S socw
. México | Q o et L SECUROSORI®E 12

B Of N Carta de no inconveniente.
Morella Michoacén a 25°de abril de 2025

'...-..—--. p.—- .-

Dra. América Lépez Maldonado. raaboas s s
Investigadora clinica. Ppn

..,‘..','.,.- S ik
Presente. oy =thspr. 8

Por medio del presente, en respuesta a su peticion por oficio Ie'h'ago de ‘'su conocimiento
que la Dra. América Lopez Maldonado investigadora clinica y el Dr. Christian Rodrigo
Rosales Hernandez, médico residente de geriatria quién estd participando en el trabajo de
tesis titulado " Prevalencia de fragilidad por escala G8 en adultos mayores con céancer de
mama y su relacion con el estadio clinico, del Hospital General Regional No.1 de Morelia".
Tiene autorizacién para llevar a cabo dicho estudio de mvesngaenén en esta Unidad
Médica.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de lo&dalos del pacmme

TAMENTE.
Dra. Maria Itzel Olmedo Calderén, ... R,
Directora del HGR1. 43

Nombre de Calle No. 000, Col. CP. 00000, Nombre Municiplo Alcaldia, Nombre del Estado  Tel: (55) 0000 0000 www.lmss.gob.mx

i
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ANEXO 6: DICTAMEN DE APROBACION

[

E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Lol de Investigacidn en Salud 16032,
H GRAL REGIDRAL NUM 1

Registro COFEFRIS 17 CI 16 022 019
Regestra CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Jueves, 08 de mayo de 2025

Doctor (a) JOSE FRANCISCO MENDEZ DELGADO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, gue el protocoio de investigacion con titulo PREVALENCIA DE FRAGILIDAD POR
ESCALA GE EN ADULTOS MAYORES CON CANCER DE MAMA ¥ SU RELACION CON EL ESTADIO CLINICO,
DEL HOSPITAL GEMERAL REGIOMAL NO.1 DE MORELIA gue sometid a consideracion para evaluacion de este
Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBADO:

Momerno de Registro [nstituconal

R-2025-1602-044

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnica
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo gue en caso de ser
necesario, requerird soficitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacidn, al término de la vigencia del
mismio.

ATENTAMENTE

Doctor (a) H UARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comite Local de Investigacion en Salud No. 1602
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2025

Actividad

Revision

bibliografica.

Registro y
asignacion de folio
en SIRELCIS.

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Aprobacion del
protocolo por comité

de ética.

Aprobacion del
protocolo por comité
de investigacion en

salud.

Recoleccion de

muestra.

Realizacion de la

base de datos.

Andlisis de la base

de resultados.

Conclusiones.

Exposicion de

resultados.

Publicacion de

resultados.

ANEXO 7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

61




ANEXO 8: REPORTE DE HERRAMIENTA ANTI PLAGIO

Christian Rodrigo Rosales Hernandez

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD POR ESCALA G8 EN ADULTOS
MAYORES CON CANCER DE MAMA Y SU RELACION CON EL ES..

#  Universidad Michoacana de 5an Nicolds de Hidalgo

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trn:oid::3117:532554309 61 paginas

Fecha de entrega 10.607 palabras

24 nov 2025, 12:13 p.m. GMT-6
59.565 caracteres

Fecha de descarga

24 nov 2025, 12:18 p.m. GMT-6

Nombre del archive

PREVALENCIA DE FRAGILIDAD POR ESCALA GE EN ADULTOS MAYORES CON CANCER DE MAMA Y S....pdf

Tamaiio del archivo

1.8 MB

+ iThenticate  Pagina 2 de 70 - Descripcidn general de integridad Identificador de la entrega trold::3117:532554309

25% Similitu

El total combinado de todas las

d general

oine as, iIncluidas las fuentes superpuestas, paraca.,

Filtrado desde el informe

* Texto citado
+ Texto mencionado

* Coincidencias menores {menos de 10 palabras)

Fuentes principales

25% @ Fuentes de Internet
12% WA Publicaciones

0% = Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.” de alertas de integridad para revisidn

Los algornitmos de nuestro sisterma anallzan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirio de una entrega normal. 51
advertimos algo extrafio, lo marcamos coma una alerta para que pueda revisalo.

Mo se han detectado manipulaciones de texto s

Una marca de slerta no @5 necesariamente un indicador de problemas. 5in embargo,
recomendamos que preste atencion y la revise.
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ANEXO 9

Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinaclén General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo : ek L

A quien corresponda,
Por este medio, quien abajo firma, bajo protesta de decir verdad, declara lo siguiente:

Que presenta para revision de originalidad el manuscrito cuyos detalles se especifican abajo.
Que todas las fuentes consultadas para la elaboracion del manuscrito estan debidamente
identificadas dentro del cuerpo del texto, e incluidas en la lista de referencias.

s (Que, en caso de haber usado un sistema de inteligencia artificial, en cualguier etapa del desarrolio
de su trabajo, lo ha especificado en la tabla que se encuentra en este documento.

« (Que conoce la normativa de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, en particular
los Incisos 1X y Xl del articulo 85, y los articulos 88 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH,
ademas del transitorio tercero del Reglamento General para los Estudios de Posgrado de la
UMSNH.

Datos del manuscrito que se presenta a revision

Programa 4
educativo G"&ﬂ'm

Titulo del | Pretlencia de Fragidad por escile GB @ adefios mngores €% i OF Mamal & relasds
trabajo | © @ Shaho dwc del Raplhal Generat Regead boi gp Hleia

Nombre Correo electronico

Autories | CWthen Tadnge Toader Hemdnday

Director | Do A Lopn vioidasada

Codirector | pe Jes funoke venon Degels ]

Coordinador | pe! pegan Laps Hetdmads

del programa
Uso de Inteligencia Artificial
Rubro Uso (silna) Descripcion
Asistencia en la redaccion
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Formato de Declaracion de Originalidad

y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacién General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro Uso (siino)

Descripcion

Traduccion al espafiol

Traduccion a otra lengua

Revision y correccion de estilo

Analisis de datos

Busqueda y organizacion de
informacion

Formateo de las referencias
bibliograficas

Generacion de contenido
multimedia

Otro

Datos del solicitante

Mombre y firma

—

-

Lugar y fecha Vorelio Yudh o 19 de nowembte del 1013
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