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2. RESUMEN. 

Título: Prevalencia de fragilidad por escala G8 en adultos mayores con cáncer de mama y 

su relación con el estadio clínico, del Hospital General Regional No.1 de Morelia. 

Investigadores: Dr. Christian Rodrigo Rosales Hernández, Dra. América López 

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

Antecedentes: La edad es uno de los principales factores de riesgo para padecer cáncer. 

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

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

Considerando el aumento de la esperanza de vida y de la prevalencia del cáncer, se estima 

que este grupo de enfermedades neoplásicas malignas impacten aun de forma mayor en el 

adulto mayor, con alto índice de morbilidad y mortalidad asociada. Por lo tanto, hay 

incremento de aparición de síndromes geriátricos como la fragilidad por lo que es 

importante realizar el tamizaje para después realizar una valoración geriátrica integral. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de fragilidad con la escala G8 y su relación con el 

estadio clínico, en adultos mayores de 65 años con diagnóstico cáncer de mama del HGR1, 

Morelia 

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

descriptivo se determinó la prevalencia de fragilidad de adultos mayores de 65 años, a 

través de un muestreo no probabilístico a conveniencia, aplicando la herramienta clínica 

para detección de fragilidad G8 al momento de la atención médica, en personas con 

diagnóstico de cáncer de mama. Se excluyeron personas que no comprendieron el 

cuestionario y que no permitieron realizar el cuestionario por patología aguda. Se esperó 

encontrar una prevalencia de fragilidad en el 9% de los adultos mayores.   

Resultados: En este estudio se encontró una prevalencia del 32.8% de fragilidad en 

mujeres mayores con cáncer de mama. 

Conclusiones: La prevalencia de fragilidad en mujeres mayores con diagnóstico de cáncer 

de mama en el HGR1 son consistentes con la literatura internacional situándose en un punto 

intermedio. 

Palabras clave: fragilidad; escala G8; adultos mayores; cáncer de mama; estadio clínico; 

índice de Barthel. 
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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 Hernández, Dr. América López 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 

HGR1 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. 

CÁNCER EN EL ADULTO MAYOR. 

En las próximas décadas, la población mundial de adultos mayores crecerá 

significativamente, debido a la prolongación de la esperanza de vida. Al mismo tiempo, 

habrá un aumento en los casos de cáncer diagnosticados esto a causa de que la edad 

avanzada es uno de los factores de riesgo más importantes para esta enfermedad. 

Existe una relación epidemiológica compleja y significativa entre el cáncer y las personas 

mayores. Se ha observado que la aparición de cualquier tipo de cáncer que surge de tejidos 

epiteliales es a una edad promedio entre 40 y 70 años, incluso en cánceres epiteliales.1 La 

incidencia de cáncer aumenta directamente proporcional con la edad, alcanzando su pico en 

el grupo de 85-89 años.2 

Ju y colaboradores realizaron un metaanálisis utilizando información del Global Burden of 

Disease Study 2019, se evidenció un aumento de casos cáncer del 128.9%. Además, se 

observó que el envejecimiento de la población contribuyó al aumento en la ocurrencia de 

todos los tipos de cáncer en un 56.5% y un 63.3% para las muertes.3 

La aceleración de la edad epigenética se ha asociado con un incremento en la aparición del 

riesgo de cáncer del 4%-9% por cada cinco años de aceleración de la edad.4 

Las comorbilidades tienen una alta prevalencia en personas mayores con cáncer, de 

aproximadamente el 92% con un promedio de 2.7 enfermedades concomitantes.5 

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMA. 

A nivel global, el cáncer de mama es una de las principales causas de muerte por cáncer en 

mujeres.6 La Organización Mundial de la Salud estima que el 69% de las muertes por 

cáncer de mama ocurren en países en vías de desarrollo.7 

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 cáncer de mama superó al cáncer cervicouterino como causa 

principal de muerte en mujeres.8La mediana de edad al diagnóstico es de 51 años.9 

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

retrospectivo, donde se observaron a 5488 mujeres con diagnóstico de cáncer de mama, se 
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encontró que el 15.5% de los casos se presentaron en mujeres mayores de 65 años o más y, 

además, el 45% de estas se presentaron con enfermedad en estadios III-IV, indicando un 

diagnóstico en etapas avanzadas.10 

Se estima que para el 2030, el 60% de los casos nuevos de cáncer de mama, sea en adultos 

mayores de 65 años.11 

FACTORES DE RIESGO. 

El cáncer de mama es una patología compleja influenciada por múltiples factores, cuyos 

riesgos están establecidos. Los factores genéticos, como las alteraciones en los genes 

BRCA1 y BRCA2, son algunos de los más relevantes y contribuyen a una parte 

significativa de los casos hereditarios de esta enfermedad. Además, se observa que las 

mujeres de origen judío Ashkenazi presentan una mayor tasa de estas mutaciones. 12 

Además de los elementos genéticos, existen múltiples factores ambientales y relacionados 

con el estilo de vida que incrementan el riesgo. La alta densidad mamaria, evaluada a través 

de mamografías, representa un factor de riesgo considerable para el cáncer de mama.13 

Asimismo, tener antecedentes familiares de esta enfermedad, particularmente en parientes 

directos, eleva notablemente el riesgo.14 

Otros aspectos de riesgo son la obesidad, especialmente en mujeres después de la 

menopausia, debido al aumento en los niveles circulantes de estrógenos originados del 

tejido adiposo.15 El consumo de alcohol y el tabaquismo son hábitos modificables que se 

han relacionado con un mayor riesgo de desarrollar cáncer de mama.16 

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. Además, el uso de terapia hormonal durante la menopausia constituye otro 

factor importante a considerar.17 

Por último, la exposición a radiación en la zona torácica durante la infancia, como ocurre 

en tratamientos para el linfoma de Hodgkin, se asocia con un incremento notable en las 

probabilidades de desarrollar cáncer de mama18. 

ESTADIFICACIÓN. 

La estadificación del cáncer 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 tamaño del tumor primario, en el estatus de los nódulos linfáticos, y la presencia 

de metástasis distal.19 

Factores biológicos: Grado del tumor, Estado de receptores hormonales (estrógeno y 

progesterona), estado HER2, perfil genético.20 

Evaluación patológica. A través de la biopsia del tumor primario y de ganglio centinela.21 

Estadios: Se clasifican del 0-IV. Integrando la información biológica y anatómica.22 

DEFINICIÓN DE FRAGILIDAD. 

La primera definición de fragilidad fue en 1997 por Campbell y Buchner, que la 

describieron como un “síndrome biológico, disminución de la reserva funcional y de la 

resistencia a los estresores, debido al declive acumulado de múltiples sistemas fisiológicos 

que originan pérdida de la capacidad homeostática y vulnerabilidad a eventos adversos”. 

23 sin embargo, el término "fragilidad" comenzó a utilizarse de manera más regular y 

coherente tras la introducción de su definición operativa. Se señala que el concepto de 

fragilidad se estableció en 2001, gracias al fenotipo desarrollado por la doctora Linda Fried 

y su equipo.24 

Este término de fragilidad se puede describir como un estado clínico caracterizado por una 

mayor susceptibilidad del individuo a experimentar consecuencias adversas para la salud, 

tales como discapacidad, hospitalizaciones, institucionalización y fallecimiento, cuando se 

enfrenta a factores estresantes tanto internos como externo.25 

EPIDEMIOLOGÍA 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 

África puede llegar a ser hasta el 20.1%.26 

En México, existen tres estudios epidemiológicos principales sobre la fragilidad, en los 

cuales se aplicaron los criterios del fenotipo de fragilidad en dos de ellos. En estos estudios, 

se reportó una prevalencia del 15.7% entre 1,933 adultos mayores en la Ciudad de 

México27, mientras que el tercer estudio mostró 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).28 En otro estudio que también consideró datos de 
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la ENASEM, se incluyó a 4,774 adultos mayores y se utilizó el Índice de Fragilidad de 

Ensrud, encontrando una prevalencia del 33% .29 

ESCALAS DE VALIDACIÓN.  

Hasta la fecha, más de 40 definiciones operativas de fragilidad han sido propuestas en la 

literatura médica y este número sigue creciendo. El fenotipo de fragilidad es probablemente 

el modelo más reconocido para evaluar esta condición, demostrando su efectividad para 

predecir caídas, hospitalizaciones, discapacidades y mortalidad. Este enfoque se 

fundamenta en cinco criterios específicos: pérdida involuntaria de peso, agotamiento, 

debilidad muscular, velocidad lenta al caminar y un estilo de vida sedentario. Dependiendo 

del número de criterios cumplidos por un individuo (tres o más indica fragilidad; uno o dos 

indican pre-fragilidad; y cero indica robustez) se clasifica adecuadamente.23,30 

Sin embargo, aunque estos criterios son ampliamente utilizados globalmente para detectar 

la fragilidad, en México su aplicación presenta limitaciones debido a la ausencia de puntos 

de corte para fuerza de prensión (medida por dinamometría), velocidad al caminar y 

herramientas validadas para evaluar actividad física según las guías clínicas nacionales.31 

La valoración 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 más comunes 

son el Fenotipo de Fragilidad propuesto por Fried, el Índice de Acumulación de Déficit, la 

Escala de Fragilidad de Edmonton, la Escala FRAIL, la Escala de Fragilidad Clínica y la 

Prueba Breve de Rendimiento Físico (SPPB).32,33. 

ESCALA G8 

La escala G8, conocida también como Geriatric 8, es una herramienta de evaluación que 

tiene como objetivo identificar a personas de edad avanzada que podrían beneficiarse de 

una valoración geriátrica integral (VGI).34 Este instrumento abarca el estado nutricional y 

ha sido ampliamente utilizado en el campo de la oncología geriátrica para seleccionar 

personas que necesitan una valoración más profunda.35 La herramienta G8 utiliza preguntas 

relacionadas con el estado nutricional, la movilidad, aspectos neuropsicológicos y la 

polifarmacia, entre otros factores.36 Un puntaje menor de 14, en esta escala sugiere una 

mayor probabilidad de fragilidad y señala la necesidad de una evaluación geriátrica más 

completa.35,36 
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La escala G8 fue creada como una herramienta práctica y accesible, con el objetivo de 

optimizar los recursos en el cuidado geriátrico, particularmente en el ámbito de la 

oncología. Su diseño surgió de la necesidad de contar con un instrumento que pudiera 

implementarse de manera rápida en entornos clínicos para detectar personas potencialmente 

vulnerables a resultados adversos debido a la fragilidad.37 

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%. 38 Ha 

sido validad en diversos tipos de cáncer y en diferentes países.39 

Se ha encontrado utilidad clínica ya que ayuda a la toma de decisiones terapéuticas, a 

predecir complicaciones postoperatorias, mortalidad y se ha asociado con calidad de vida y 

supervivencia.40,41  

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

más estudios para corroborar su validez predictiva respecto a resultados específicos como la 

mortalidad y el uso de recursos. 
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6. JUSTIFICACIÓN. 

La fragilidad se asocia a factores de riesgo como la edad avanzada, el sexo femenino, 

limitaciones físicas.42 De forma global se ha encontrado que la prevalencia combinada 

de fragilidad en adultos mayores con cáncer de mama es del 43%.43 En China, se ha 

observado una prevalencia de fragilidad en cáncer de mama del 8.8%44 En México 

según un análisis secundario al Estudio de Salud y Envejecimiento (MHAS), la 

prevalencia de fragilidad es del 24.9%. 

La población que se benefició es la de adultos mayores con diagnóstico de cáncer de mama 

que tienen seguimiento por parte del servicio de oncología, que se detectó fragilidad, ya que 

el tamizaje con la escala G8 en esta población, ha demostrado una optimización en la toma 

de decisiones terapéuticas, en la predicción de complicaciones postoperatorias y mortalidad 

y así como se ha asociado con mejoras de la calidad de vida y supervivencia, por lo tanto, 

de sus cuidadores.40,41.  

En el HGR 1 Charo, la fragilidad sigue siendo un problema subdiagnosticado, además de 

que la población oncológica frecuentemente se asocia a abatimiento funcional, fragilidad 

cognitiva y del estado de ánimo, 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 cáncer de 

mama en nuestro país, es necesario indagar dicha prevalencia en cualquier estadio de la 

enfermedad y una vez diagnosticándola se puede dar tratamiento oportuno (Farmacológico 

y no farmacológico).  

Fue un estudio factible de realizar dado que el Hospital Regional No.1. cuenta con consulta 

externa de oncología y médicos oncólogos en ambos turnos, así como, personas en 

seguimiento por cáncer de mama, además de, servicio de geriatría para darle tratamiento a 

los individuos con fragilidad, además, se cuenta con la población adecuada para realizar el 

estudio. Debido a que es un estudio de prevalencia se invirtió 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 más significativos para el desarrollo de cáncer es la 

edad. Existe una relación directa que indica que, a mayor edad, mayor es el riesgo de 

contraer enfermedades neoplásicas.2Actualmente, el cáncer se considera la principal 

causa de muerte en Estados Unidos para personas entre los 60 y 79 años, y la tercera 

causa en México para aquellos mayores de 65 años. Dentro de esta estadística, el 

cáncer de mama representa la neoplasia con mayor tasa de mortalidad en mujeres, y 

el cáncer de próstata lo es en hombres .6 

Se prevé un notable aumento tanto en la incidencia como en la prevalencia del 

cáncer entre los adultos mayores; se estima que para el año 2030, alrededor del 60% 

de las neoplasias afectarán a esta población geriátrica.11 Los adultos mayores 

diagnosticados con cáncer suelen presentar una alta prevalencia de síndromes 

geriátricos, siendo la fragilidad uno de ellos, reportándose una prevalencia del 42% 

entre las personas mayores con cáncer ya sea hematológico o relacionado con 

tumores sólidos. Además, 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 específico del cáncer.  

Por lo tanto, identificar la fragilidad en adultos mayores con cáncer de mama y 

analizar su correlación con el estadio clínico del cáncer permite entender mejor estas 

variables que influyen independientemente en el pronóstico. Esto beneficia tanto al 

médico tratante como al paciente adulto mayor con cáncer mamario al facilitar un 

tratamiento más individualizado y evitar tanto el infra tratamiento como la 

sobreexposición a tratamientos inadecuados por su estado frágil.  

A partir de esta investigación, se busca sensibilizar al personal médico involucrado, 

especialmente a oncólogos, sobre cómo afecta la fragilidad al adulto mayor con 

cáncer, ya que la geriatría promueve la atención individualizada. Se espera también 

modificar las guías clínicas para tener en cuenta este síndrome dado su impacto 

significativo en el pronóstico del adulto mayor diagnosticado con cáncer de mama.  

Con base en la información anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la Prevalencia de fragilidad por escala G8 en adultos mayores con cáncer de 

mama y su relación con el estadio clínico, 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 relación con el estadio 

clínico, en adultos mayores de 65 años con diagnóstico cáncer de mama del HGR1, Morelia 

 

Específicos 

 

1.- Comparar la relación entre estadio del cáncer de mama con el abatimiento funcional. 

2.- Comparar la relación entre la fragilidad y el abatimiento funcional en adultos mayores. 

3. Determinar las características clínicas de personas con fragilidad y cáncer de mama en 

adultos mayores. 
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9. HIPOTESIS. 

 

Hipótesis de objetivo general. 

H1: La prevalencia de fragilidad con la escala G8 en adultos mayores de 65 años de la 

consulta externa de oncología es de alrededor del 9% y está relacionada con el estadio 

clínico de la enfermedad. 

 

H0: La prevalencia de fragilidad con la escala G8 en adultos mayores de 65 años de la 

consulta externa de oncología es de menor del 9% y no existe una correlación con el estadio 

clínico de la enfermedad. 
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10. MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio: 

- Fuente de datos: Primaria 

- Tipo de estudio: 

▪ De acuerdo con el número de mediciones: Transversal, debido a que 

se realizó una sola valoración en los individuos de estudio. 

▪ Recolección de datos: Prolectivo porque se obtuvo nueva 

información a partir de la valoración realizada. 

▪ Por control de maniobra experimental por el investigador: 

Observacional debido a que no se sometió a ninguna intervención al 

grupo de estudio. 

▪ Método de observación y presencia de grupo control: Descriptivo ya 

que no hay grupo control. 

▪ Cronología de la recolección de datos: Prospectivo, se recabó la 

información en 3 meses. 

 

Población de estudio: 

Masculinos y femeninos mayores de 65 años con cáncer de mama que acudieron a la 

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

 

Técnica de muestreo. 

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

probabilística 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 años que acudieron a la consulta externa de oncología con 

diagnóstico de cáncer de mama, que desearon participar en el estudio y mediante su 

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

inclusión. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de inclusión: 

• Femeninos y masculinos de 65 años o más con diagnóstico de cáncer de mama 

que cuentan con estadificación de acuerdo con TNM. 

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

oncología del HGR1. 

• Personas que aceptaron contestar los datos necesarios de la hoja de recolección. 

Criterios de exclusión: 

• Personas sin expediente clínico disponible en el HGR1. 

• Personas que no firmaron el consentimiento informado. 

• Personas que no lograron comprender las preguntas de la hoja de recolección de 

datos. 

• Personas que no lograron contestar el cuestionario por presentar patología de 

base aguda que impidió contestar el cuestionario. 

Criterios de eliminación: 

• 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 recolección de datos.  
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DEFINICIÓN DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO: 

• Variable dependiente: Fragilidad por escala G8 

• Variable independiente: Estadio clínico 

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

Barthel, enfermedades diagnosticadas. 

 

Variable 
Definición 

conceptual 
Definición operacional 

Tipo de 

variable 
Unidad medida  

Edad 

 
 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento de 

la persona 

hasta la fecha 

actual. 

Número de años 

cumplidos, según la 

fecha de nacimiento 

que se obtiene a partir 

del registro de este. 

Cuantitativa, 

continua.  

Edad en años 

(Numérica) 

Sexo. 

Características 

fenotípicas y 

genotípicas de 

un individuo. 

Aquel que determinan 

la pertenencia al sexo. 

Cualitativa 

nominal. 

1. Masculino 

2.Femenino 

Estado Civil. 

 

Situación en la 

que se ubica el 

ser humano 

dentro de la 

sociedad, 

respecto de los 

derechos y 

obligaciones 

Situación civil de la 

persona al momento de 

la consulta 

Cualitativa, 

Nominal. 

1. Soltero 

2. Casado 

3. Viudo 



25 
 

que le 

corresponden. 

Funcionalidad 

 

Posibilidad de 

hacer por uno 

mismo las 

actividades 

básicas, 

instrumentas y 

avanzadas de 

la vida diaria. 

Se realizará el índice 

de Barthel que valora 

la capacidad de 

bañarse, vestirse, aseo 

personal, uso de 

retrete, uso de 

escaleras, traslado 

cama-sillón, 

desplazamiento, 

control de esfínteres. 

Los puntajes se 

clasifican:  

Independiente: 100 

puntos. 

Dependiente leve 61-

99 puntos. 

Dependiente moderado 

41-60 puntos. 

Dependiente grave: 21-

40 puntos 

Dependiente total: 0-

20 puntos  

Cualitativa, 

Ordinal. 

1. Independiente. 

2. Dependiente leve. 

3. Dependiente 

moderado. 

4. Dependiente 

grave. 

5. Dependiente total. 

Enfermedades 

diagnosticadas. 

Alteración del 

estado 

fisiológico en 

unas o varias 

partes del 

Información obtenida 

al momento de hacer la 

entrevista o la revisión 

del expediente clínico. 

Cualitativa, 

nominal 

1. Diabetes 

Mellitus. 

2. Hipertensión 

arterial. 

3. Enfermedad 
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cuerpo, 

manifestada 

por signos y 

síntomas 

característicos. 

renal crónica. 

4. Enfermedad 

cardiovascular. 

5. Neumopatía 

crónica. 

6. Accidente 

cerebrovascular. 

7. Otros. 

Estadio de 

cáncer de 

mama 

(independiente) 

Etapa en la 

que se 

encuentra la 

proliferación 

anormal 

maligna de 

células de la 

glándula 

mamaria. 

Se realiza de acuerdo 

con la clasificación de 

TNM, se obtiene con 

evaluación clínica y de 

gabinete. Rasgo T 

T0: el tumor primario 

no se detecta 

Tis: cáncer pre 

invasivo (in 

situ); cáncer ductal 

(ductal carcinoma in 

situ, DCIS), Tis 

[DCIS]), enfermedad 

de Paget sin 

coexistencia de un foco 

de cáncer infiltrante 

o in situ en la glándula 

mamaria (Tis [Paget]) 

T1: tumor ≤2 cm 

(T1mi ≤1 mm, T1a >1 

mm y ≤5 mm, T1b >5 

mm y ≤10 mm, T1c 

Cualitativa, 

ordinal. 

1. Estadio I. 

2. Estadio II. 

3. Estadio III. 

4. Estadio IV. 
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>10 mm y ≤20 mm) 

T2: tumor >2 cm y ≤5 

cm 

T3: tumor >5 cm 

T4: tumor de cualquier 

tamaño que infiltra la 

pared torácica o la piel. 

N0: no se detectan 

metástasis en los 

ganglios linfáticos (tras 

resecar ≥10 ganglios 

linfáticos) 

N1: presencia de 

metástasis en los 

ganglios linfáticos 

axilares (niveles I y II) 

ipsilaterales al tumor, 

ganglios móviles 

(N1mi: micro 

metástasis [diámetro 

0,2-2 mm]) 

N2: presencia de 

metástasis en los 

ganglios linfáticos 

axilares (niveles I y II) 

ipsilaterales al tumor; 

ganglios fijos entre sí o 

respecto a las 

estructuras adyacentes 

(N2a) o en los ganglios 
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linfáticos mamarios 

internos ipsilaterales 

(si los ganglios axilares 

no están afectados) 

(N2b) 

N3: presencia de 

metástasis en los 

ganglios axilares del 

nivel III 

(infraclaviculares) 

(N3a) o en los ganglios 

mamarios internos 

ipsilaterales al tumor 

(si los ganglios axilares 

de los niveles II y III 

están afectados) (N3b) 

o en los ganglios 

supraclaviculares 

ipsilaterales (N3c) 

M0: no se detectan 

metástasis a distancia 

en las pruebas de 

imagen ni en la 

exploración física; 

cM0(i+): presencia de 

células tumorales o 

depósitos de células 

tumorales inferiores a 

0,2 mm confirmados 

en el examen 
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microscópico o 

mediante métodos 

moleculares, p. ej. en 

la sangre circulante o 

en la médula ósea con 

ausencia de metástasis 

clínicas y radiológicas 

M1: se detectan 

metástasis a distancia. 

Fragilidad 

(dependiente) 

Síndrome 

médico de 

causas 

múltiples 

caracterizado 

por pérdida de 

la fuerza y 

resistencia, y 

disminución 

de la función 

fisiológica, 

que aumenta 

la 

vulnerabilidad 

individual 

para 

desarrollar 

dependencia o 

fallecer. 

 

Se evaluará de acuerdo 

con la escala G8. 

(Anexo 3). 

>14 puntos Sin riesgo 

de fragilidad. 

≤14 en Riesgo de 

fragilidad 

Cualitativa, 

nominal. 

1. Sin Riesgo de 

fragilidad. 

2. Riesgo de 

fragilidad. 
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO. 

 

• Universo de desarrollo de la investigación: 

La recolección de datos se llevó a cabo en las instalaciones del HGR 1 Morelia del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en el consultorio de oncología clínica (Para la 

exploración física, aplicación de escala G8 en los adultos mayores con cáncer de mama 

y revisión de expediente clínico físico y electrónico). 

• Tiempo de estudio: 

El periodo de captación comprendido de junio-agosto del 2025 para la recolección de 

muestra calculada y la identificación de sujetos que cumplieron los criterios de 

inclusión. 

• Diseño Operativo: 

Para la parte práctica del presente trabajo de investigación se siguieron las siguientes 

fases: 

Fase I: Se solicitó evaluación y aprobación por parte del Comité Local de 

Investigación y Ética en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD 

Michoacán, donde se desarrolló el protocolo de investigación, así como, carta de no 

inconveniente avalada por las autoridades de la institución en marzo del 2025. (Anexo 

5) 

Fase II: Se buscaron y seleccionaron las personas de la consulta externa de oncología. 

En junio, julio, agosto de 2025 se inició la búsqueda de casos diagnosticados con 

cáncer de mama y que, además, cumplieron con los criterios de inclusión, que fueron 

captados por el médico oncólogo encargado, así como los residentes rotantes en dicho 

servicio, completando la información a través del expediente clínico físico y 

electrónico en la hoja de recolección de datos; esta actividad fue realizada y 

supervisada por el investigador principal. 

Fase III: Captura de información de datos y llenado de base de datos en programa 

SPSS. Se realizará en marzo y abril del 2025. Cada variable fue codificada en 

caracteres numéricos de acuerdo con los indicadores 

Fase IV: Estudio estadístico y análisis de resultados obtenidos. Se llevó a cabo en 

agosto del 2025, se realizó la explicación descriptiva de los resultados a través de 



31 
 

gráficos, tablas y análisis estadístico con pruebas estadísticas correspondientes al tipo 

de cada variable. 

Fase V: Presentación y publicación de resultados obtenidos: En el periodo de 

septiembre-diciembre del 2025, se presentará ante autoridades correspondientes y se 

buscará revista científica para publicación de resultados.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

Análisis de resultados. 

La recolección de información se recabó en una hoja de recolección de datos física 

donde se integraron todas las variables antes mencionadas y se realizó una base de 

datos en el programa SPSS Statistic versión 28 (IBM Corp., Amonk, NY, EEUU). 

Análisis 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 calculó mediante con la fórmula de prevalencia= 

(número de casos positivo con el cuestionario G8/ Muestra total) *100. 

Análisis multivariado. 

En la estadística 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 distribución normal se 

calculará con la prueba T de Student. 

Se consideró un nivel de “p” de significancia estadística del 5% (p= 0.05), de tal 

forma, que valores con p≤ 0.05 indicaron una correlación estadísticamente 

significativa.  

 

  



33 
 

9. ASPECTOS ÉTICOS. 

Este estudio fue evaluado por el Comité Local de Ética e Investigación del HGR 1. Se 

solicitó la aprobación del director de la unidad médica para su ejecución. 

La Ley General de Salud en Materia de investigación para la salud, desde su Título I, 

Artículo 3º, apartado II, vigente desde 1984, promueve acciones que fomenten las 

actividades investigativas en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de 

Salud. En el Artículo 7º, apartado VII, se establece que es necesario contribuir a que la 

formación y distribución de los recursos humanos destinados a la investigación estén 

alineadas con las prioridades del Sistema Nacional de Salud. Por lo tanto, se considera 

que la investigación en poblaciones de adultos mayores debe desarrollarse conforme a 

las necesidades demográficas. Asimismo, se buscó cumplir con lo estipulado en el 

Título II, Artículo 13 de la misma ley: “En cualquier investigación donde un ser 

humano sea sujeto de estudio, debe prevalecer el respeto a su dignidad y la protección 

de sus derechos y bienestar”. Se acataron las modificaciones establecidas en la 

Declaración de Helsinki y los lineamientos de la Asociación Médica Mundial respecto 

a los párrafos 6, 7 y 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 participación no implicó riesgos para los individuos ni 

comprometió su integridad física o moral. 

Justicia: Todos los participantes fueron tratados con equidad y respeto sin distinción 

por edad, origen o nivel educativo; todos los adultos mayores atendidos en consulta 

oncológica 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 investigación, este 

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

descriptivo que incluye un tamizaje de fragilidad utilizando la herramienta G8 y una 
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revisión del expediente clínico para confirmar diagnósticos relacionados con 

comorbilidades. Se obtuvo el consentimiento informado del paciente para su inclusión 

en el estudio. Los datos recabados del expediente clínico serán manejados garantizando 

la confidencialidad mediante un número identificador asignado al participante.  

Cada vez que se identificó a un paciente frágil, se le notificó personalmente y se 

recomendó un manejo integral a través del servicio de Geriatría por consulta externa 

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

El proyecto de investigación que se presenta requirió de los siguientes recursos:  

Humanos:  

• Investigador principal: Dr. Christian Rodrigo Rosales Hernández, Médico Residente 

de la especialidad de geriatría. Responsable de la realización y desarrollo del 

protocolo. 

• Asesor teórico: Dra. América López Maldonado, Especialista en geriatría, Asesora 

de Tesis. Apoyó en desarrollo, metodología y publicación de resultados obtenidos. 

Responsable de informes de seguimiento y revisor del manuscrito para la 

publicación. 

• Asesor metodológico: Dr. José Francisco Méndez Delgado, Especialista en 

Epidemiología y Coordinador Clínico de Educación e Investigación en Salud. 

Apoyó en la parte metodológica y estadística del protocolo. 

• Dra.  Andrea Cruz Cortés. Especialista en oncología clínica encargada de la 

consulta de oncología en el turno matutino. Responsable de atención medica de la 

consulta externa de los adultos mayores que ingresen al protocolo. Apoyó con la 

parte teórica y práctica del protocolo. 

Físicos: 

• Instalaciones del Hospital General de Regional No. 1. Consultorio de Oncología 

clínica. 

• Expedientes físicos y electrónicos del Hospital General Regional No.1. 

Materiales:  

• Hojas de captura de datos, impresiones 

• Lápices, goma, lapiceros. 

•  Equipo de cómputo con software del programa de análisis estadístico (SPSS) y 

Microsoft Excel.  

Financiero:  

Todo el material fue autofinanciado por el investigador principal, Dr. Christian Rodrigo 

Rosales Hernández, ya que este proyecto no ameritó financiamiento externo, debido a que 

la exploración física, 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 oncología y personas en seguimiento, así como servicio de geriatría para darle 

tratamiento a los adultos con fragilidad, además, se contó con la población adecuada para 

realizar el estudio. 
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11. RESULTADOS. 

Se analizó la información obtenida de expedientes clínicos, y al mismo tiempo se utilizó la 

herramienta G8 para correlacionar la fragilidad con personas con cáncer de mama a 116 

pacientes que acudieron a la consulta externa de oncología en los meses de junio, julio y 

agosto del 2025. 

Análisis sociodemográfico: 

Se encontró que la media de edad fue de 73.27 años, y la moda fue de 65 años (n=12) 

representando el 10.3% de la muestra total (gráfico 1). El 100% de la muestra fue del sexo 

femenino (n=116) (gráfico 2). La mayoría de la población 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 presentó 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 

básicas para la vida diaria. 
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Comorbilidades: 

La frecuencia de comorbilidades que acompañaban al cáncer de mama fue del 82.8% 

(n=96), donde la comorbilidad más frecuente fue la hipertensión 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 crónica 0.9% y accidente cerebrovascular 

0.9% (n=1) (Tabla 1). 
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Estadificación de cáncer: 

El estadio clínico de la enfermedad que se presentó con mayor frecuencia fue el estadio II 

en un 49% (n=57), estadio III 25% (n=29), estadio I 16% (n=18) y por último estadio IV en 

el 10% de los casos (n=12) (gráfico 4). 

 

Fragilidad. 

Se encontró que la prevalencia de riesgo de fragilidad es del 32.8% de las pacientes con 

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

5). 
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ANÁLISIS BIVARIADO. 

Se dividió la población 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 análisis descriptivo de variables cualitativas se utilizó la 

prueba Chi cuadrada y el análisis de variables cuantitativas se realizó la prueba U de Mann 

Whitney entre los grupos con presencia o ausencia de riesgo para fragilidad (gráfico 3). 

Riesgo de fragilidad y estadio clínico del cáncer 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). 
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Funcionalidad y fragilidad. 

El mayor porcentaje de personas se encontró 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. (Gráfica 6). 

 

Comorbilidades. 

Se encontró 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 
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12. DISCUSION DE RESULTADOS 

El cáncer de mama constituye la neoplasia más frecuente en la mujer a nivel mundial y 

representa un problema de salud pública 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 pronóstico y en la toma de 

decisiones terapéuticas. 

En la población geriátrica, la identificación de fragilidad mediante escalas de tamizaje 

como el G8, así como la valoración de la funcionalidad con instrumentos como el índice de 

Barthel, permiten caracterizar de forma más precisa el estado de salud global del paciente, 

más allá del estadio clínico del tumor. 

Bajo esta perspectiva, los objetivos de este estudio se centraron en analizar la prevalencia 

de fragilidad en mujeres adultas mayores con cáncer de mama, y explorar su relación con el 

estadio clínico de la enfermedad, la funcionalidad y la carga de comorbilidades. Dichos 

aspectos resultan fundamentales para comprender la heterogeneidad de esta población y 

orientar la necesidad de estrategias terapéuticas individualizadas.  

En China, se ha reportado una prevalencia de fragilidad de 8.8% en pacientes con cáncer 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 cáncer de mama fue del 32.8% lo que sugiere que nuestros hallazgos son 

consistentes con la literatura internacional situándose en un punto intermedio, aunque con 

variaciones atribuibles a las características poblacionales, las comorbilidades y las 

herramientas de medición utilizadas. 

En conjunto, estas cifras confirman que la fragilidad es un hallazgo frecuente y 

clínicamente relevante en mujeres mayores con cáncer de mama, aunque con variaciones 

regionales, y respaldan la necesidad de implementar sistemáticamente herramientas de 

tamizaje geriátrico como la escala G8 para su detección temprana. 

En cuanto a la relación entre fragilidad con el estadio clínico nuestro estudio, la fragilidad 

(32.8%) no mostró una asociación significativa con el estadio clínico del cáncer de mama 
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(p=0.17), observándose distribución 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 cáncer de mama y 

demostraron que la fragilidad detectada por G8 es independiente de la extensión tumoral. 

Según este autor, la herramienta G8 permite identificar vulnerabilidad geriátrica que no es 

explicada por la estadificación oncológica tradicional, siendo más útil para guiar decisiones 

terapéuticas. 

Por otra parte, nuestro estudio mostró que el estadio clínico no se relacionó con el 

abatimiento funcional, ya que la mayoría de las pacientes presentaban dependencia leve sin 

diferencias entre estadios y al analizar la relación entre fragilidad y funcionalidad, tampoco 

se observó una asociación significativa ya que el puntaje obtenido mediante la escala de 

Barthel se mantuvo alta incluso en pacientes frágiles. 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 clásicas, 

y que las intervenciones dirigidas a pacientes frágiles logran mejorar la calidad de vida 

independientemente del estadio tumoral o del nivel funcional básico. 

Finalmente en nuestro estudio, las pacientes frágiles se caracterizaron por tener una alta 

carga de comorbilidades (82.8%) y una asociación estadísticamente significativa entre 

fragilidad y comorbilidades (p=0.004), coincidiendo con lo descrito por Williams et al. 

(2018), quienes reportaron que en adultos mayores con cáncer, la comorbilidad es muy 

frecuente (≈92%), con un promedio de 2.7 enfermedades concomitantes, y que esta carga 

clínica impacta de forma más 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 cáncer de mama está estrechamente ligada a la comorbilidad, y que la 

evaluación geriátrica debe enfocarse no solo en el estadio tumoral, sino también en el perfil 

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

En conclusión, en este estudio se encontró que la prevalencia de fragilidad fue del 32.8%, 

lo que significa que aproximadamente 1 de cada 3 pacientes adultos mayores con cáncer de 

mama es frágil y que demuestra que se trata de un fenómeno común y clínicamente 

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

En cuanto a la relación entre fragilidad y estadio clínico, no se encontró una asociación 

significativa, lo que indica que la fragilidad no depende de la extensión del tumor, sino de 

otros factores intrínsecos del estado de salud del paciente. Del mismo modo, el abatimiento 

funcional medido por el índice de Barthel no mostró relación con el estadio ni con la 

fragilidad, confirmando que esta herramienta clásica 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 valoración 

geriátrica integral en la práctica oncológica 

Finalmente, se observó una asociación significativa entre fragilidad y comorbilidades, lo 

que confirma que la carga de enfermedades crónicas es un determinante clave en la 

aparición de fragilidad y condiciona el pronóstico 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 valoración inicial de pacientes adultos mayores con cáncer de mama, ya que 

constituye una herramienta sencilla y sensible para la detección temprana de fragilidad. En 

aquellas pacientes identificadas como frágiles o en riesgo, debe llevarse a cabo una 

valoración geriátrica integral, con el objetivo de caracterizar de forma más completa la 

situación clínica, funcional y social de la paciente. 

Las decisiones terapéuticas deben individualizarse, ajustando el tratamiento no solo en 

función del estadio clínico, sino también considerando el perfil de fragilidad y el nivel de 

funcionalidad. Esta perspectiva permite optimizar los resultados oncológicos, reducir 

complicaciones y mejorar la calidad de vida. Para lograrlo, resulta fundamental favorecer la 

participación de un equipo multidisciplinario, en el que se integren oncología, geriatría, 

nutrición, trabajo social y rehabilitación, con el fin de garantizar una atención centrada en la 

paciente y adaptada a sus necesidades. 

En el primer nivel de atención, se recomienda implementar el tamizaje rutinario de 

fragilidad en mujeres adultas mayores mediante herramientas validadas en población 

mexicana como la escala de FRAIL la cual es de aplicación sencilla y factible. La 

identificación temprana de pacientes en riesgo de fragilidad permitiría optimizar la 

referencia oportuna a segundo nivel y, en caso de sospecha o diagnóstico de cáncer de 

mama, complementar la evaluación con la escala G8 y posteriormente con una valoración 

geriátrica integral. De esta forma, se fortalecería la prevención secundaria, favoreciendo 

diagnósticos más tempranos y una mejor preparación integral de las pacientes antes de 

iniciar tratamiento oncológico. 

Finalmente, es necesario desarrollar nuevos estudios en población mexicana que evalúen el 

impacto de la fragilidad en la supervivencia global, la toxicidad asociada a los tratamientos 

y la calidad de vida. Estos esfuerzos contribuirán a generar guías de manejo adaptadas al 

contexto nacional, fortaleciendo la práctica de la oncogeriatría y mejorando la atención de 

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

 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Nombre completo:  

NSS: Folio: 

Edad  

Sexo: Masculino                                         Femenino 

Estado civil 
Soltero                                      Casado                                    

Viudo 

Funcionalidad. (Barthel) 
Independiente          Dependiente Leve          Dependiente 

moderado      Dependiente grave      dependiente total. 

Morbilidad: 

Diabetes Mellitus            Hipertensión Arterial       ERC           

Enf. Cardiovascular         Neumopatía          ACV             

Otros. 

Estadio de cáncer de 

mama 
I           II          III       IV        

Fragilidad de acuerdo 

escala G8 
Con Riesgo de Fragilidad          Sin Riesgo de Fragilidad 
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ANEXO 2. INDICE DE BARTHEL. 
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ANEXO 3 ESCALA G8. 
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN REGIONAL EN MICHOACÁN 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Morelia, Michoacán, a _______ de _______________ del 2025.  

 

Usted/Su familiar ha sido invitado a participar en el estudio de investigación titulado: 

“Prevalencia de fragilidad por escala G8 en adultos mayores con cáncer de mama y su 

relación con el estadio clínico, del Hospital General Regional No.1 de Morelia.” Registrado 

ante el Comité de Investigación y ante el Comité de Ética en Investigación _____ y 

____del Instituto Mexicano del Seguro Social con el número ___________. 

 

El siguiente documento le proporciona información detallada. Por favor léalo atentamente. 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO. 

La condición medica llamada “fragilidad”, es una forma de vulnerabilidad en el cuerpo de 

los adultos mayores, donde se les dificulta realizar actividades básicas como lo es ir al 

baño, bañarse, vestirse, comer, caminar solo, además, tiene muchas causas, el cáncer 

puede ser una de ellas. El objetivo de este estudio es contar el número de personas 

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

 

PROCEDIMIENTO Y DURACIÓN: 

 

Si usted acepta participar, durante su consulta del servicio de “oncología” en el Hospital 

General Regional No. 1, se le pedirá contestar 10 preguntas con duración de 4 a 6 

minutos para buscar si usted o su paciente tiene esta vulnerabilidad. El médico que lo 

entreviste leerá su expediente y revisará su condición física y de ánimo.  

RIESGOS Y MOLESTIAS. 
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Dentro de la realización de este estudio es sin riesgo debido a que se realizarán 8 

preguntas las cuales podrían causar incomodidad de parte de usted o su familiar. Se 

revisará su expediente clínico para comprobar los cambios ocurridos de su cuerpo. 

BENEFICIOS 

Los beneficios que obtendrá al participar en el estudio son: recibir información sobre qué 

es la “fragilidad” y, en caso de no presentarlo, se informará detalladamente sobre cómo 

prevenirlo. En caso de que tenga “fragilidad” se le solicitará una valoración por parte del 

servicio de geriatría (especialidad de los adultos mayores) por consulta externa para darle 

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

 

INFORMACIÓN 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. Así como darle 

información sobre algún medicamento o algún otro tratamiento, que pudiera ser favorable 

para su estado de salud en caso de requerirlo. 

 

PARTICIPACIÓN O RETIRO 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted 

no desea participar en el estudio, su decisión, no afectará su relación 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 opinión, usted puede abandonar el estudio 

en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificará 

de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente. Para los fines 

de esta investigación, sólo utilizaremos la información que usted nos brindó desde el 

momento que aceptó participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no 

desea participar. 

 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: 

La información que proporcione y que pudiera ser útil para identificarlo (como su nombre, 

teléfono, y dirección) será guardada de manera privada y por separado. Se les asignará 

un número de participante para que sus respuestas sean privadas, así como los 
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resultados serán confidenciales. Nadie tendrá acceso a la información que usted nos 

proporcione durante el estudio.  

 

LLENADO DE ENCUESTA DE HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

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

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

 

DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MÉDICO 

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 recibirá de forma rápida al 

momento de detectarla. Se tendrá seguimiento por parte del servicio de geriatra que es 

especialista en dar tratamiento sin medicamentos a esta condición. 

 

BENEFICIOS AL TÉRMINO DE ESTUDIO 

Se le otorgará consulta en la especialidad de Geriatría 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 investigación podrá dirigirse con: Dra. América 

López Maldonado médico especialista en Geriatría, investigador responsable, adscrita a la 

Unidad Hospital General Regional no. 1, Charo, Michoacán. Tel: 4431619997. O con el 

colaborador: Dr. Christian Rodrigo Rosales Hernández, médico residente de Geriatría, del 

Hospital General Regional no. 1, Charo, Michoacán. Tel: 3511284698. 

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

• Comisión de Ética de Investigación de la comisión Nacional de Investigación 

Científica 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 16:00 h., si así lo prefiere al correo electrónico 

comite.eticainv@imss.gob.mx o Dra. Marisol Cornejo Pérez, presidenta del Comité 

de Ética en investigación en salud #16028 del HGR No. 1 Charo al teléfono 

4433222600 ext. 11, o al correo: comitedeeticahgr1@gmail.com, con sede en el 



58 
 

Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, la 

Goleta, Michoacán, C.P. 61301 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien 

me ha leído) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la 

oportunidad de hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfacción 

y se me ha dado una copia de este formato, al firmar este documento estoy de acuerdo en 

participar en la investigación que aquí se describe. 

 

 

 

 

Nombre y firma del paciente  Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

 

 

 

Testigo 1        Testigo 2 

Nombre, dirección, relación firma   Nombre, dirección, relación firma 
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ANEXO 5. CARTA DE NO INCONVENIENTE. 
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ANEXO 6: DICTAMEN DE APROBACION  
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ANEXO 7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

 

 

 

 

 

 

  2025 

Actividad Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 

Revisión 

bibliográfica.                     

Registro y 

asignación de folio 

en SIRELCIS.                     

Aprobación del 

protocolo por comité 

de ética.                     

Aprobación del 

protocolo por comité 

de investigación en 

salud.                     

Recolección de 

muestra.                     

Realización de la 

base de datos.                     

Análisis de la base 

de resultados.                     

Conclusiones.                     

Exposición de 

resultados.                     

Publicación de 

resultados.                     



62 
 

ANEXO 8: REPORTE DE HERRAMIENTA ANTI PLAGIO  
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ANEXO 9  
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