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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

El cancer es un problema salud mundial. Para el 2013, hubo una incidencia de
cancer de 14.9 millones y 8.2 millones de muertes en el mundo(1). La incidencia
de esta patologia aumenta con los afios, y se considera que a edad mas
avanzada el riesgo de céncer incrementa, es decir, es una enfermedad

directamente relacionada a la edad (2).

Segun epidemiologia mundial, casi la mitad de casos nuevos en cuanto a
neoplasia maligna de estbmago, se observan en paises del primer mundo, y se
consideran a algunas regiones como Asia oriental (China y Japon), Europa
oriental, América Central y América del Sur como regiones con el riesgo mas
alto. Alrededor del 60% de las personas que reciben el diagndstico tienen mas
de 64 afos. Al realizarse el diagndéstico su edad promedio fue 68 afios(3). En
Perl, hasta el 2016, se registraron 9805 casos de cancer. Las estadisticas nos
muestran que este se presenta con mayor frecuencia en el adulto mayor. Se
encontré en estadisticas que el sexo masculino presentd entre los 60 y 79 afios
de edad (49.2%) mas cantidad de casos; mientras que, en mujeres, se encontrd
entre los 45 y 69 afios de edad (50.2%) la mayor frecuencia de casos. El cancer
de estbmago se encuentra tercero entre las causas mas frecuentes de cancer

(11.4%) y es el tipo mas frecuente en hombres (19.2%)(1) .

A nivel mundial, la prevalencia de fragilidad en adultos mayores de la comunidad
varia entre un 0.4% a un 59.1%. La prevalencia promedio global fue de 13.6%
utilizando fenotipo de Fried, y es mayor en mujeres y en los mas mayores. Este
alto rango de variabilidad entre los estudios se debe a la diferencia de

instrumentos que se utilizaron para medirla (4).

En América Latina, estudios sobre prevalencia encontraron 15.7% de fragilidad
en México(5) y 9.1% en Brasil(6). En Perq, la prevalencia de fragilidad es del

28%(7) y en Lima Metropolitana es del 7.7%, y la prevalencia de pre fragilidad



del 64.6%(8). La prevalencia de fragilidad en consulta externa de un Hospital de
Essalud de Lambayeque fue del 17.5% y la de pre fragilidad de 40.9% (9). En el
Hospital Guillermo Almenara no se cuenta con data publicada sobre prevalencia

de fragilidad en el adulto mayor.

En el Hospital de Dia Geriatrico se realiza Valoracion Geriatrica Integral (VGI) en
pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos; la evaluacion de fragilidad se realiza
por medio de la escala Share Fi a pacientes no oncologicos. En el Hospital
Guillermo Almenara no conocemos si la fragilidad medida por esta herramienta,
puede predecir o no mortalidad en pacientes sometidos a gastrectomia por
cancer gastrico. Al persistir este vacio en la informacion, no se toman las
decisiones con una vision mas amplia en cuanto al manejo de un anciano fragil
ala hora de plantear el tratamiento oncolégico quirurgico, lo cual puede repercutir

negativamente en su prondstico y en su morbimortalidad.

La VGI es el Gold estandar para el diagndstico de problemas clinicos, mentales,
funcionales y sociales de adultos mayores, y es la herramienta que hasta el
momento mas se aproxima a la identificacion de un adulto mayor fragil, sin
embargo, la realizacién de ella demanda tiempo y requiere de personal calificado
para aplicarlo, debido a esto, se sigue en la busqueda de una herramienta de
screening que se aproxime al diagnostico de fragilidad y que ésta resulte
practica, que se pueda realizar en menos tiempo y que pueda predecir

complicaciones, estancia hospitalaria y morbimortalidad (10).

La poblacion adulta mayor con cancer, al ser un tipo especial de poblacién, debe
manejarse con un enfoque integral en el cual se evalue fragilidad, debido a que
la evidencia creciente muestra que estéa relacionada con el riesgo de resultados
postoperatorios adversos, tales como morbilidad, institucionalizacion, estancia

hospitalaria prolongada y mortalidad (11).

Aln son pocos los estudios con respecto a cancer gastrico y herramientas de
fragilidad como predictores de mortalidad en gastrectomia que se encuentran en
la literatura mundial, tampoco hay un consenso establecido sobre una
herramienta Gold estandar que deba utilizarse para medir fragilidad en pacientes

oncoldgicos.



1.2 Formulacion del problema

¢,Como la fragilidad predice mortalidad en pacientes sometidos a gastrectomia
subtotal por cancer gastrico en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
en 20197

1.3. Objetivos

Objetivo general

Determinar si la fragilidad predice mortalidad a un afio en adultos mayores
sometidos a gastrectomia subtotal por cancer gastrico en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen 2019.

Objetivos especificos

Comprobar la frecuencia de gastrectomizados subtotales segun sexo.

Obijetivar la frecuencia de gastrectomizados subtotales segun grupo etario.
Establecer la frecuencia de fragilidad segun sexo.

Especificar la frecuencia de fragilidad segun edad.

Determinar la frecuencia de la mortalidad en ancianos fragiles y no fragiles a

quienes se realiz6 gastrectomia subtotal.

Determinar la frecuencia de mortalidad en pacientes a quienes se realizd

gastrectomia subtotal.
Determinar la frecuencia de mortalidad segun estadio de cancer gastrico.

Establecer la frecuencia de mortalidad en adultos mayores gastrectomizados

subtotales segun comorbilidades.



1.4 Justificacién

Estudios a nivel mundial concernientes a la fragilidad en pacientes oncoldgicos,
demuestran que esta predice mortalidad y es una herramienta necesaria que
debe ser considerada al plantear el manejo oncoldgico en los adultos mayores.

Mediante este estudio, los adultos mayores con cancer gastrico se veran
beneficiados, debido a que el identificar al anciano oncologico fragil sera un dato
importante para la decision terapéutica del oncélogo. Asimismo, nos permitira
tener conocimiento para mejorar cuidados y disminuir riesgos peri operatorios y

planificar mejores estrategias de manejo.

En el futuro, se deberia seguir realizando estudios que abarquen también otros
tipos de cancer, sobre todo los mas prevalentes en el adulto mayor, y que todo
paciente adulto mayor que sera sometido a una cirugia oncologica deba tener
una evaluacion geriatrica integral y evaluaciéon de fragilidad como parte de su
evaluacion preoperatoria de rutina. Con esto no solo se beneficia el paciente,

sino también se pueden reducir gastos en salud.

1.5Viabilidad y factibilidad

Este proyecto es viable porque se contara con el permiso del Hospital Guillermo
Almenara y de la Universidad de San Martin de Porres, ademas se tiene

conocimiento sobre el disefio y la tecnologia que se utilizara para su realizacion.

El proyecto es factible porque se cuenta con el tiempo suficiente y personal
calificado para realizar la investigacion. Se dispone de los recursos materiales e
instrumentos necesarios para realizar la investigacion y se cuenta con acceso a
datos y seguimiento de historias clinicas en el sistema de gestién del hospital.

No existen inconvenientes éticos para realizar el proyecto.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Makary M et al., en 2010, realizaron un estudio prospectivo en 594 adultos
mayores de 65 afios programados a cirugia electiva cuyo objetivo fue analizar
si la fragilidad estaba asociada a complicaciones posoperatorias. Como
resultados obtuvieron que la fragilidad estaba asociada a un aumento del riesgo
de complicaciones postoperatorias a 30 dias, tiempo de estancia hospitalaria, y
alta a una residencia (habiendo vivido previamente en casa). Los investigadores
concluyeron que la fragilidad predice de manera independiente complicaciones
durante el posoperatorio, la duracidén de la permanencia en el hospital y el alta

a un centro geriatrico (12).

Puts M et al., en 2010, realizaron un estudio piloto prospectivo observacional de
cohorte en 112 pacientes mayores de 65 afios con diagndéstico de cancer. En su
estudio se plantearon como objetivos reconocer la asociacion que habia entre
fragilidad, funcionalidad y toxicidad al tratamiento con quimioterapia a los 3
meses y mortalidad a los 6 meses. Como resultados obtuvieron que el 88% tenia
un marcador de fragilidad =1. Del total de pacientes, 31 pacientes tuvieron
toxicidad y 15 murieron. La baja fuerza de prension logré predecir toxicidad (OR
8.47, IC 95%: 1.3-53.6), el ECOG y discapacidad para actividades de vida diaria
lograron predecir mortalidad. Con esto concluyeron que la baja fuerza de
prension predecia toxicidad, pero ninguna de las medidas funcionales lo hizo
(13).

Hamaker M et al., en 2012, realizaron una revisién sistematica con el objetivo de
evaluar cuél de las herramientas disponibles para medir fragilidad tiene mejor
sensibilidad y especificidad para detectar mejor deficiencias en la VGI en
pacientes ancianos con cancer. Como resultados obtuvieron que la fragilidad
medida por los criterios de Fried tuvo 31% de sensibilidad y 91% de
especificidad. El cuestionario de 8 preguntas (G8) y TRST 1+ (Triage Risk

Screening Tool) tuvo la mayor sensibilidad, pero ambos tuvieron una



especificidad y valor predictivo negativo deficiente, con lo cual concluyeron en
que no se dispone todavia con una herramienta de fragilidad que pueda detectar
deficiencias en la VGI (14).

Kristjansson S et al., en 2012, realizaron un estudio longitudinal prospectivo con
176 pacientes de 70 a 94 afios operados de cancer colorrectal de manera
electiva en tres hospitales noruegos, con el objetivo de comparar dos
herramientas para detectar fragilidad y su asociacidon con complicaciones
postoperatorias y supervivencia. Como resultados obtuvieron que la fragilidad
medida con dominios de VGI se encontré en 75(43%) pacientes, y la Fragilidad
medida por los criterios de Fried se identificé en 22(13%) pacientes. Sdlo la
fragilidad medida por VGI predijo complicaciones postoperatorias [P = 0,001]
pero ambas medidas predijeron supervivencia(15). Concluyeron asi, que una
medida de fragilidad de varios dominios basada en la VGI fue mas util que la
fragilidad identificada a partir de una versién modificada de los criterios de
fragilidad del fenotipo fisico para predecir complicaciones posoperatorias. Sin

embargo, las dos medidas de fragilidad lograron predecir supervivencia general.

Tan K et al., en 2012, realizaron un estudio prospectivo en Singapure y Japén,
en ancianos de 75 afios a mas sometidos a reseccion colorrectal, con el objetivo
de evaluar fragilidad en pacientes con comorbilidades estables previos a la
cirugia y la presencia de complicaciones postquirirgicas. Como resultados
obtuvieron que los pacientes fragiles tenian mayor probabilidad de presentar
complicaciones postoperatorias, con un odds ratio de 4.083 (intervalo de
confianza del 95%, 1.433-11.638). Con este estudio concluyeron que la fragilidad
es una potente herramienta complementaria para predecir morbilidad
posoperatoria y que esta puede ser utilizada para identificar a los pacientes

ancianos que necesitan una evaluacion integral antes de una cirugia mayor (16).

Revenig L et al., en 2013, realizaron un estudio prospectivo en EE.UU., con el
objetivo de evaluar la fragilidad en 189 pacientes que serian sometidos a
procedimientos de cirugia general, oncoldgica y urolégica y conocer si esta
podia predecir complicaciones postoperatorias. En su investigacion encontraron

como resultados que los ancianos fragiles eran mas vulnerables de presentar
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complicaciones durante el postoperatorio (odds ratio [OR] 2,07, IC del 95%: 1,05
a 4,08, p = 0,036). Como conclusiones obtuvieron que la puntuacion total de los
pacientes "pre fragiles o fragiles" realizada con la puntuacion de fragilidad de
Hopkins, predijo que los pacientes tuvieran una complicacion posoperatoria y
que esta herramienta puede favorecer al adulto mayor al evaluar riesgos y
beneficios de la cirugia, pues permite orientar la toma de decisiones quirdrgicas
(17).

Handforth C et al., en 2014, realizaron una revision sistematica, con el objetivo
de evaluar la prevalencia de fragilidad en adultos mayores con cancer. Como
resultados obtuvieron una mediana de prevalencia de fragilidad y prefragilidad
de 42% y 43% respectivamente. Ademas observaron un mayor riesgo de
mortalidad posoperatoria en pacientes fragiles (HR ajustado a 30 dias 2,67; IC
del 95%: 1,08-6,62) como en pacientes prefragiles (HR ajustado 2,33; IC del
95%: 1,20-4,5), en el posoperatorio las complicaciones fueron mas frecuentes
en los adultos mayores fragiles, asi como la intolerancia a quimioterapia (odds
ratio ajustado 4,86; IC del 95%: 2,19 a 10,78). Ellos llegan a la conclusién en su
estudio que mas de la mitad de los ancianos con cancer tienen prefragilidad o
fragilidad y ademas tienen un mayor riesgo de no tolerar la quimioterapia,

complicaciones durante el posoperatorio y mortalidad (18).

Tegels J et al., en 2014, realizaron un estudio retrospectivo en 180 pacientes
gue serian sometidos a gastrectomia, cuyo objetivo era evaluar si la fragilidad
y el estado nutricional, predecian mortalidad postoperatoria en pacientes
gastrectomizados utilizando el Groningen Frailty Indicator (GFI) para medir
fragilidad. Como resultados obtuvieron que los pacientes con un IFG = 3 (n =
30.24%) tuvieron una tasa de mortalidad del 23.3% frente al 5.2% en el grupo
con IFG mas bajo (OR 4.0, IC del 95%: 1.1-14.1, P = 0.03). En su estudio
concluyen que existe una relacion significativa entre la mortalidad posoperatoria

por cancer gastrico y la fragilidad. (19).

Augustin T et al.,, en 2016, realizaron un estudio retrospectivo, a partir del
National Surgical Quality Improvement Project from 2005-2010 en 13 020
pacientes con la finalidad de evaluar si la fragilidad medida con el indice de
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fragilidad modificado (mFI) era predictora de mortalidad posterior a una
pancreatectomia parcial. En los resultados de su estudio observaron que
después de la cirugia, un aumento de 1 punto en el indice de fragilidad
modificado estuvo asociado con un riesgo mucho mayor de complicaciones de
grado 4 (~2- 6 veces) y mortalidad (~2-10 veces). Con esto concluyen que el
indice de fragilidad modificado puede predecir complicaciones graves y muerte
después de una cirugia de reseccion pancreatica((20).

Choe Y et al., en 2016, realizaron un estudio retrospectivo en 223 pacientes
sometidos a gastrectomia, con el objetivo de determinar si el realizar una
evaluacion preoperatoria de fragilidad, con el indice de fragilidad Study of
Osteorporotics  fractures (SOF) podia predecir resultados adversos
postoperatorios en pacientes con cancer gastrico, como resultados obtuvieron
un total de 26 (11,7%) pacientes readmitidos dentro de 1 afio después de la
gastrectomia. La tasa de readmision del grupo “fit” y el grupo "prefragil y fragil"
fue del 4,4% vy 19,1% respectivamente. Como conclusiones los investigadores
plantean que la evaluacion de riesgo preoperatorio y de fragilidad, pueden
pronosticar el reingreso a un afio después del alta después de la gastrectomia
(21).

Kumar A et al., en 2017, realizaron un estudio retrospectivo en 535 mujeres con
cancer de ovario con el objetivo de evaluar el impacto de la fragilidad medido por
un indice de déficit de fragilidad (FI) después de una cirugia de ovario. Como
resultados obtuvieron que 131 pacientes (24,5%) eran fragiles con Fl 20,15 y
eran mas propensos a tener una complicacion de Acordeon grado 3+) y tenian
mas probabilidades de morir dentro de los 90 dias de la cirugia. Con su estudio
concluyeron que la fragilidad esta asociada independientemente a peores
resultados adversos post quirdrgicos y se deben incoroporar evaluaciones de
rutina de fragilidad (22).

Vermillion S et al.,, en 2017, realizaron un estudio retrospectivo en 41 455
pacientes que fueron sometidos a reseccion de tumor gastrointestinal, con el
objetivo de evaluar si el indice de fragilidad modificado (mFl) puede predecir

eventos adversos posterior a reseccion quirtrgica de tumor gastrointestinal. En
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sus resultados encontraron que el 2.8% eran fragiles , ademas encontraron que
eran significativamente mas proclives a tener una mayor estancia hospitalaria,
complicaciones mas graves y mortalidad a los 30 dias. En su estudio concluyen
que el mFl incidencia de complicaciones en el posoperatorio y mortalidad en

cirugia gastrica(23).

Runzer F et al., en 2017, realizaron un estudio longitudinal de cohorte en Perd,
con el objetivo de evaluar la asociacion entre vulnerabilidad vy fragilidad
(mediante la escala de Fried), y la aparicion de toxicidad a radioterapia en
adultos mayores en un hospital de Lima. Como resultados encontraron que de
un total de 181 pacientes, 33(18.2%) presentaron algun tipo de toxicidad y esta
fue mas alta en pacientes fragiles en comparacion con aquellos sin fragilidad
(10.9% versus 41,9%). En su estudio concluyen que hay una asociacion entre
fragilidad y el desarrollo de radiotoxicidad en el adulto mayor con cancer(24).

Shen Y et al.,, en 2017, realizaron una revision sistematica para evaluar si la
fragilidad podia predecir mortalidad hospitalaria posterior a gastrectomia por
cancer géastrico. Como resultado obtuvieron que la fragilidad tuvo significancia
estadistica para predecir mortalidad hospitalaria ((OR 3.96; 95% CI: 1.12-14.09,
P = 0.03). En su estudio concluyeron que la fragilidad tiene impacto para producir

efectos adversos posteriores a cirugia por cancer gastrico (25).

Boakye D et al., en 2018, realizaron una revision sistematica de estudios
observacionales con el objetivo de conocer si la fragilidad y la comorbilidad eran
factores prondsticos de supervivencia en pacientes con cancer colorectal. Como
resultados obtuvieron que los pacientes fragiles con cancer colorectal mostraron
una mortalidad general mas alta que los pacientes no fragiles (HRrange: 2.60-
3.39) con esto, concluyen que la fragilidad y la comorbilidad son factores

pronésticos de supervivencia (26) .



2.2 Bases tedricas

Envejecimiento humano

Es un fendmeno natural que compromete una gran variedad de cambios
estructurales y funcionales que aparecen con el paso del tiempo. El
envejecimiento se produce por un desequilibrio entre los mecanismos
regenerativos de los tejidos del cuerpo, esto ocurre desde un nivel celular,
molecular y a nivel de organismo; ademas el envejecimiento produce una
disminucioén de la reserva fisiolégica, lo que nos vuelve vulnerables a los agentes

estresores (27).
Fragilidad

No hay una definicién estandarizada mundialmente de fragilidad, y es un término
relativamente nuevo introducido a la geriatria durante las ultimas tres décadas.
Una de las definiciones mas reconocidas se dio en 2001 por Fried quien
desarroll6 un fenotipo de fragilidad, definiéndola como un sindrome clinico
conformado por 5 criterios: pérdida de peso involuntaria (10 libras en el Ultimo
afo), autopercepcién de agotamiento, debilidad (medida por la fuerza de
prensién), velocidad de la marcha lenta y baja actividad fisica. Se llamaria adulto
mayor fragil si tenia presente tres o mas de ellos, pre fragil si presenta uno o dos
criterios y robusto en ausencia de los criterios. Fried encontrd, ademas, que la
fragilidad podia predecir de manera independiente resultados adversos, tales
como mortalidad, empeoramiento de la movilidad, caidas, hospitalizaciones e

incapacidad para realizar actividades de vida diaria (28) .

Rotwood en 1994, plante6 el concepto de fragilidad como un modelo dindmico,
compuesto por una suma de déficits médicos y sociales (29) ; y en 2007, valida
un indice para medirla, el cual incluia 70 items, capaces de predecir la muerte y

la institucionalizacion en el adulto mayor (30).

Con los afos, la fragilidad ha ido evolucionando hacia conceptos donde se
integran no soélo el aspecto bioldgico y fisiolégico, sino se fueron agregando
conceptos multidimensionales como el aspecto mental y social. Ademas, se
empezd a hacer mas investigacion con el fin de profundizar conocimientos sobre

la etiologia de este sindrome.
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La Sociedad Americana de Geriatria y el Instituto Nacional sobre el
Envejecimiento, en el 2006, durante la Conferencia de Investigacion sobre
Fragilidad en Adultos Mayores, plantean también aspectos sociales y
psicosociales como parte del sindrome de fragilidad; ademas se discute la
importancia de realizar estudios de investigacién en relacién a los aspectos
fisiolégicos sobre cambios inflamatorios, factores hormonales, alteraciones

musculo esqueléticas, alteraciones neurologicas y alteraciones moleculares (31).

Debido a la gran variedad de nuevos conceptos y definiciones operacionales que
fueron surgiendo de fragilidad, durante la ultima década emergieron nuevos
instrumentos con mudltiples formas de medicion, entre ellos se encuentran
indices, cuestionarios y test funcionales, con la finalidad de encontrar una escala
practica para su medicién, que pueda detectar al anciano fragil y al anciano fragil
con céncer; sin embargo, no todos se encuentran validados, o no cumplen con
las dimensiones de fragilidad ni tienen sensibilidad y especificidad para medir

cambios a través del tiempo (32) .

Fragilidad en oncologia

La valoracién geriatrica se ha desarrollado como una manera de realizar una
evaluacion integral y detallada del estado de salud del adulto mayor. Balducci
plantea algunas interrogantes en torno al problema del cancer en el adulto
mayor. ¢El paciente adulto mayor morird con cancer? O ¢morira por cancer?
¢ Tolerara el tratamiento? O ¢ este le hara mas dafio que beneficio? (33) . Para
ayudar en la toma de decisiones concernientes a estos problemas, se han
incorporado dos conceptos de la geriatria a la oncologia geriatrica, los cuales
son la Valoracién geriatrica Integral y la fragilidad. A pesar de que la Sociedad
Internacional de Oncologia Geriatrica recomienda el realizar una evaluacion
geriatrica integral a pacientes adultos mayores oncologicos (34), esta es
considerada como una evaluacion que consume tiempo y aln no es realizada de

manera rutinaria.

En la busqueda por encontrar una herramienta que sea practica, que no
demande mucho tiempo, se han desarrollado herramientas elaboradas para

pacientes oncolégicos, buscando eventos adversos posoperatorios Yy
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postquimioterapia, entre ellas se encuentran la fragilidad mediante dominios de
la VGI, segun criterios de Fried, test Time up and go, indice de fragilidad
modificado (mfi), Share Fi, Eastern Cooperative Oncology Group Performance
Status (ECOG PS), Geriatric G8, Vulnerable Elders Survey-13.(VES 13),
Groningen Frailty Indicator( GMI), the Tilburg Frailty Indicator, Share Fi, Study of

Osteoporotic Fractures Index, (SOF) entre otros (35).

Hasta el momento no se ha encontrado una herramienta que sea superior a la
otra en cuanto a identificar al anciano fragil o vulnerable y que pueda beneficiarse
de una valoracién geriatrica integral completa en el anciano con cancer; sin
embargo, hay algunas herramientas que han sido validadas por oncélogos y que
son recomendadas por la International Society of Geriatric Oncology, tal es el
caso del G8 y VES 13 (36) . El G8 es una escala de 8 items, que toma varios
parametros de la valoracién geriatrica, demora aproximadamente 5 minutos en
tomarse y considera como puntuacion anormal un score menos de 14 puntos
(37), ha demostrado tener alta sensibilidad para identificar al anciano con
deterioro funcional, para predecir toxicidad por quimioterapia y como prondstico
de supervivencia en pacientes con cancer. Aln con estas consideraciones, la
eleccion de una herramienta depende del establecimiento donde se realice, de
los objetivos para realizarla y la familiaridad que tenemos con ella. Es importante
recalcar que finalmente el identificar fragilidad en un paciente, no reemplaza la
realizacion de una valoracion geriatrica integral, pero puede ayudar a acortar

tiempos, sobre todo en centros con gran demanda de pacientes.

En cuanto a herramientas que se han identificado que predicen efectos adversos
especificamente en pacientes posoperados, una revision sistematica encontré
gue algunos dominios de la valoracién geriatrica integral tales como depresion,
fragilidad y estado cognitivo, se han asociado a peores eventos adversos
posteriores a la cirugia(38). La Sociedad Americana de Cirugia incluye estos y
otros criterios en la evaluacion preoperatoria en el adulto mayor(39). La escala
Share Fi, es una herramienta que fue validada en un poblacién de 31,115
personas a partir del Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE) y es una de las herramientas que mas se asemejan a los

criterios establecidos por Linda Fried, utiliza los siguientes criterios: fatiga,
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pérdida de apetito, fuerza de prension, actividad fisica y dificultad para la
realizacion de actividades fisicas (40).

El tratamiento estandar de oro del cancer gastrico es la reseccion quirdrgica. La
gastrectomia esta asociada a morbilidad y mortalidad posoperatoria .Se sabe
que los adultos mayores con mas comorbilidades y menos reserva funcional

tienen mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y mayor mortalidad (41).

Hay pocos estudios que relacionen la fragilidad en pacientes sometidos a
gastrectomia por cancer gastrico, los cuales han sido realizados con diferentes
herramientas de evaluacion de fragilidad, y por lo tanto podria arrojar datos
heterogéneos; sin embargo en la mayoria de estos se concluye que la fragilidad
predice complicaciones postoperatorias y mortalidad .

Comorbilidad

Charlson y Pompei, en 1987, desarrollaron un nuevo método prondstico de
comorbilidad. En su estudio proponen un indice (indice de Comorbilidad de
Charlson) que pueda predecir el riesgo de muerte a partir las condiciones clinicas
del paciente, dicho indice consta de 19 comorbilidades predefinidas a las que se
les asigna un valor y, segun el puntaje obtenido, se sitlla como ausencia, baja o
alta comorbilidad. Segun estas tres categorias se establece el riesgo de

mortalidad a un afio.(42)

2.3 Definicién de términos béasicos

Fragilidad: Se define como un sindrome que se caracteriza por disminucion de
la reserva fisiolégica, que altera varias esferas del adulto mayor tales como la
funcional, cognitiva, emocional y social, que conlleva a una mayor vulnerabilidad
a situaciones adversas, asi como riesgo de dependencia, expresada como una

mayor morbimortalidad(28).

Mortalidad: Tasa de personas que fallecen en una poblacién durante un tiempo
dado (43).

Cancer: Enfermedad que se caracteriza por proliferacion anormal de las células

e invasion a otros tejidos de manera e incontrolada (43)
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

La fragilidad medida por escala de Share Fi predice mortalidad a un afio en

pacientes post operados de gastrectomia subtotal por cancer gastrico.

3.2 Variables y operacionalizacin
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VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR ESCALA CATEGORIAS MEDIO DE
DE Y SUS VERIFICACION
MEDICION VALORES
Variable independiente
Fragil
Disminucién de Puntaje Nominal Pre fragil Historia clinica
la reserva Share Fi Politémica | No fragil
fisiolégica que
produce riesgo Cualitativo
de incapacidad,
pérdida de la
Fragilidad resistencia y
mayor
vulnerabilidad a pérdida de
eventos peso
adversos. involuntaria Nominal Sl Historia
(4.5kgenel NO clinica
ultimo afio)
Autopercep Nominal Sl
cion de NO Historia clinica
agotamiento
debilidad Sl
(que se mide NO Historia clinica
por la fuerza Nominal
de prensién),
velocidad de Sl Historia clinica
la marcha Nominal NO
lenta
baja Nominal Sl Historia clinica
actividad NO
fisica
Tiempo de vida Cuantitativa | Afos Nominal 60 a 74 afios DNI
Edad desde su dicotébmica | 75 afios a mas
nacimiento.
Sexo Género definido | Cualitativo Género en el | Nominal Masculino DNI
en su DNI DNI dicotébmica | Femenino
Presencia de
Comorbilidad | uno o méas -Ausencia de
trastornos comorbilidad
enfermedades) Cualitativa indice de -Baja Historia clinica
ademas del Charlson Ordinal Comorbilidad
trastorno - Alta
primario. comorbilidad
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Estadio de Sistema que - |
Céancer determina - Il
Géstrico Extension del Cualitativa TNM/AJCC Ordinal - I} Historia
cancer a otros - \Y, clinica
6rganos.
Variable dependiente
Ndmero que
Mortalidad Pacientes que Cualitativa busca
postcirugia fallecen un afio establecer la | Nominal Vivo
después de posterior a cantidad de Dicotomica | Muerto RENIEC
un afio cirugia muertes
posterior a
cirugia

16




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: Es observacional, ya que, no se

controlaran las variables del estudio.

Segun el alcance: Es analitico porque se establecera relaciones entre las
variables y comparaciones entre ellas, a través de pruebas estadisticas

comparara los diferentes tipos de fragilidad segun grupos de edad.

Segun el niumero de mediciones de las variables de estudio: es transversal

porque se medird la variable una sola vez.

Segun el momento de recoleccién de datos: Es prospectivo, debido a que se
recolectaran, los datos durante la ejecucién del estudio.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Todos los pacientes adultos mayores atendidos en HNGAI, en el servicio de

geriatria.

Poblacion de estudio

Adultos mayores de 60 afios que acudieron al Servicio de Geriatria y presentan
diagnostico confirmado de cancer gastrico y que fueron sometidos a gastrectomia
subtotal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el 2019.

Tamafio de muestra

Se utilizara toda la poblacién gastrectomizada con tipo de cirugia subtotal, es decir
es una muestra censal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el
20109.
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Muestreo
No se necesita seleccionar la muestra de forma aleatoria 0 no, porque se
investigara en toda la poblacion con gastrectomia subtotal en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen en el 2019.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién
- Adulto mayor de 60 afios con diagndéstico confirmado de cancer gastrico.
- Pacientes con diagnostico de cancer gastrico que seran sometidos a
gastrectomia subtotal de manera electiva.
- Pacientes que no hayan sido sometidos a tratamiento quimioterapico.
- Pacientes a los cuales no se les vaya a realizar tratamiento quimioterapico
posterior a cirugia.
- Historias clinicas que contengan datos completos de las variables a

evaluar.

Criterios de exclusién

- Pacientes sometidos a gastrectomia de emergencia.
- Pacientes con trastorno de conciencia severo que limite la evaluacion.
- Pacientes con deterioro funcional severo que limite la realizacién de la

valoracion geriatrica.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Se tomaran los datos previamente descritos en la historia clinica geriatrica del
Hospital de Dia Geriatrico que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.
Se revisaran las historias clinicas geriatricas de los pacientes, y se recolectara
los datos a través de una ficha, donde se incluirdn edad, sexo, comorbilidad
medida por indice de Charlson, (anexo 1) estadio de la enfermedad, tiempo
transcurrido hasta el fallecimiento y estado de fragilidad o no, medida por la
escala Share Fi (anexos 2) la cual es una escala que consta de 5 criterios:

fatiga, pérdida de apetito, fuerza de prensién, actividad fisica y dificultad para la
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realizacion de actividades fisicas. Ha sido validada a partir del Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (Share).

Se revisara el Sistema de Gestion del Hospital Guillermo Almenara, para verificar

a los pacientes que se sometieron a gastrectomia subtotal.

Através de la RENIEC se obtendran los datos de los pacientes gastrectomizados
subtotales por cancer gastrico que fallecieron durante el afio posterior a su

cirugia.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se efectuard un andlisis descriptivo de cada variable de estudio, las variables
cualitativas se analizaran a partir de tablas de frecuencias absolutas y relativas
y las variables cuantitativas se analizaran mediante la media y desviaciéon
estandar.

Las caracteristicas de edad, sexo, comorbilidad, fragilidad, estadio de la
enfermedad y posoperatorias entre pacientes fragiles y no fragiles, utilizaran el
Chi cuadrado para variables categoéricas; y la prueba T student para las variables
continuas.

Se ajustaran modelos de regresidon logistica univariable y multivariable. Se
evaluara la asociacion entre la fragilidad y cada uno de los resultados binarios;
las asociaciones se realizaran mediante el célculo de la razén de posibilidades
(OR) e intervalo de confianza (IC) correspondiente del 95%. Se utilizara Kaplan

Meier para estimar la mortalidad.

Para conocer las variables predictoras independientes de mortalidad al afio de
seguimiento, se construira un modelo de regresion de Cox, que se ajustara para
evaluar la asociacién entre la fragilidad y la mortalidad; se realizardn las
asociaciones calculando la relaciéon de riesgo (HR) y el 95% correspondiente CI.
Se determinaran las variables incluidas en los modelos multivariables.

Se utilizara el programa IBM SPSS 22, para el andlisis de los datos estadisticos.
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4.5 Aspectos éticos

Se solicitara autorizacion del Comité de Etica de la Universidad de San Martin
de Porres. No es necesaria la aplicacion del consentimiento informado. No

existen conflictos de interés.
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PRESUPUESTO

CONCEPTO MONTO ESTIMADO (SOLES)
Material de escritorio 400
Soporte especializado 500
Transcripcion 400
Impresiones 300
Logistica 400
Traslados y refrigerio 400
TOTAL 2400
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Hipétesis Tipo y disefio Poblacién de Instrumento
Investigacién de estudio estudio y de
procesamiento | recoleccién
de datos

Fragilidad com| Como la fragilida Objetivo general Hipotesis Observacional | Adultos Ficha
predictor de predice mortalidg general mayores de 60 de
mortalidad en | pacientes some{ Determinar si la fragilidad Transversal afios con recoleccion
pacientes a gastrectomia | Predice mortalidad a un ail La fragilidad diagnostico de
sometidos a | subtotal por cand 2dultos mayores sometidd medida por Prospectivo confirmado de datos
gastrectomia | gastrico en el gastrectomia subtotal por| egcala de Share cancer gastrico
subtotal por Hospital Naciong cancer gastrico en el Hosjj predice Analitico que van a ser

céancer gastricq
Hospital
Nacional
Guillermo
Almenara
Irigoyen 2019

Guillermo Almen
Irigoyen en 2019

Nacional Guillermo Almen
en 2019

Objetivos especificos

Determinar la
frecuencia de
gastrectomizados
subtotales segln sexo

Objetivar la frecuencia
de gastrectomizados
subtotales segin
grupo etario

Establecer la
frecuencia de fragilidad
segln sexo

Determinar la
frecuencia de la
mortalidad en ancianos
fragiles y no fragiles
sometidos a
gastrectomia subtotal

Determinar la
frecuencia de
mortalidad en
pacientes sometidos a
gastrectomia subtotal

Determinar la
frecuencia de
mortalidad segin
estadio de cancer
gastrico

Establecer la
frecuencia de
mortalidad en adultos
mayores
gastrectomizados
subtotales segln
comorbilidades.

mortalidad a un
afio en
pacientes
posoperados de
gastrectomia
subtotal por
cancer gastrico

sometido a
gastrectomia
subtotal




2. indice de comorbilidad de Charlson

Enfermedades Comorbidas
Cardiopatia Isquémica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad Pulmonar crénica
Enfermedad reumética

Ulcera péptica

Enfermedad hepatica leve
Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Hemiplejia o paraplejia
Enfermedad renal

Tumores malignos

Enfermedad hepética moderada o grave
Tumor sélido metastasico

SIDA

Leyenda:

Puntuacion Asignada

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
3
6
6

Ausencia de comorbilidad (puntuacién 0), comorbilidad baja (puntuacion 1 0 2) y

comorbilidad alta (puntuacion igual o mayor a 3).



3. Escala Share Fi

Sentirse exhausto: Definido como respuesta afirmativa a la pregunta: «en el
altimo mes, ¢ ha sentido que no tenia suficiente energia para hacer las cosas que

queria hacer?».

Pérdida de apetito: «Disminucion del apetito» durante el ultimo mes o, en
ausencia de una respuesta a dicha pregunta, haber estado comiendo «menos

de lo habitual».

Fuerza de prension manual: Medido en Kilos por medio del dinamémetro, de
acuerdo con el protocolo de medida publicado por Mohd Hairi et al. (Valores
segun género e indice de masa corporal —IMC). Se realizan dos medidas

sucesivas en cada mano y se selecciona la mayor de las cuatro.

Dificultades funcionales: EI criterio se considera presente si hubo una
respuesta afirmativa a la pregunta: « ¢a causa de problemas fisicos o de salud,
le resulta dificil caminar 100 metros o subir un tramo de escalera sin descansar

(excluyendo dificultades que crea que puedan durar menos de tres meses)?».

Actividad fisica, se pregunta: « ¢Con qué frecuencia lleva a cabo ejercicios
fisicos que requieran un nivel de actividad moderado, como la jardineria, limpiar
el coche o dar un paseo?». Las respuestas se catalogan de acuerdo al numero
de veces que se gjercita: 1. Mas de una vez a la semana; 2. Una vez a la semana;

3. De una atres veces al mes, y 4. Casi nunca, o nunca.



4. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. SEXO: M - F
2. EDAD: 60-74 | 75 A MAS
3. FRAGIL : Si—NO

4. COMORBILIDAD POR INDICE DE CHARLSON:

Ausencia de comorbilidad () Baja comorbilidad ()  Alta comorbilidad ()

5. ESTADIO DE LA ENFERMEDAD: | -1l =1l =1V

6. MUERTE POSTCIRUGIA DURANTE PRIMER ANO: Si— NO

7. TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA FALLECIMIENTO ( MESES)



