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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacion probleméatica

En el mundo el cancer es considerado como una de las principales causas de
muerte, siendo cada vez mas frecuente su diagndstico, por lo que se preveé que el
namero de casos de cancer al afio incrementaran de 14 millones en 2012 a 22 en
las proximas dos décadas.! Debido al aumento de la esperanza de vida la poblacién
de personas mayores de 60 afios esta incrementandose rapidamente mas que
cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises, por lo que con una poblacién
cada vez mas envejecida, el nimero de pacientes ancianos que presentan la
enfermedad crecera, como se ha dado en EEUU donde el nUmero de casos nuevos
de cancer en este grupo de edad es once veces mayor que en los jovenes y mas
de la mitad de todas las muertes por cancer ocurren en pacientes mayores de 65

afios.?

El cancer colorrectal es uno de los cinco tipos de cancer mas frecuentes que
causan un mayor numero de muertes al afio, cabe destacar que cerca del 60% de
los pacientes son mayores de 75 afios al momento del diagnéstico.? Este grupo de
edad representa de dos tercios a tres cuartos de los individuos con céancer

colorrectal y al menos tres cuartas partes de las muertes por cancer colorrectal. 2

En Europa la mayoria de casos de cancer colorrectal fue diagnosticado en personas
en edades entre 65 — 79 afios.* En el afio 2016 se estimé que en Estados Unidos
se diagnosticaria a 134,490 adultos de cancer colorrectal.® Segin GLOBOCAN
2012, en el Peru el cancer colorrectal tuvo una incidencia estimada en ambos sexos
del 7.1% y mortalidad del 6.9% representando el quinto tipo de cancer mas
frecuente. En cuanto a Lima Metropolitana, segun datos del INEN, durante el
periodo 2010 — 2012, se registraron 64.243 casos nuevos, siendo el cancer
colorrectal el quinto en frecuencia en ambos sexos encontrandose el 51% de casos
nuevos en pacientes adultos mayores. De los 64.243 casos nuevos el 27.5% fueron
registrados en hospitales del Seguro Social de Salud (EsSalud), segun los datos

ofrecidos por el INEN mencionados anteriormente.®

Cuando un individuo envejece se origina un deterioro gradual de la reserva

funcional de multiples sistemas por lo que la tolerancia al estrés se reduce.



Considerando la presencia de cancer en un individuo ya envejecido hace mas
problematica la toma de decisiones para determinar que conducta terapéutica
tomar, ya que aparentemente, los beneficios de las terapéuticas se reducen y los
riesgos aumentan en la persona mayor. Por lo tanto, se necesitan herramientas
para identificar a aquellos pacientes que puedan beneficiarse con la cirugia,
radioterapia y quimioterapia, y para quienes los riesgos terapéuticos son mayores
que los beneficios y asi plantear intervenciones profilacticas hacia aquellos con

mayor riesgo.

En nuestro medio contamos con una herramienta de evaluacion de rutina del adulto
mayor con cancer, llamada valoracion geriatrica integral (VGI), que aborda de forma
multidimensional al envejecimiento e identifica problemas, facilitando el
planteamiento de soluciones que produzcan efectos positivos sobre la salud, el
estado funcional y la mortalidad. A demas otorga una idea preliminar de la

respuesta del paciente al tratamiento de la neoplasia.

En el Hospital Guillermo Almenara lrigoyen el servicio de Geriatria realiza la
valoracion geriatrica integral de pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal
provenientes de multiples servicios, entre ellos el servicio de cirugia de colon, como
evaluacion pre quirlrgica, sin embargo no se han realizado estudios locales que
comprueben la utilidad de realizar la valoracion geriatrica integral en el paciente
oncolégico, dado que algunos estudios observacionales sugieren que la valoracion
dan un valor pronéstico en el tratamiento quirirgico.® Por lo que la valoracion
geriatrica integral podria ser utilizada como una evaluacién prondstica prequirargica

de la cirugia colorrectal en los pacientes geriatricos.

1.2 Formulacion del problema
¢Las esferas de la valoracidn geriatrica integral son utiles para el prondstico de
mortalidad en la cirugia del cancer colorrectal de pacientes evaluados por el servicio

de Geriatria del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen?



1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general
Determinar la utilidad de las esferas de la valoracion geriatrica integral para el

prondstico de mortalidad en la cirugia del cancer colorrectal.

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar las caracteristicas demogréficas, sexo y edad, de los pacientes

evaluados con cancer colorrectal.

Determinar la esfera clinica de la valoracion geriatrica integral: comorbilidad y
estado nutricional de los pacientes con cancer colorrectal evaluados.

Establecer los sindromes geriatricos mas usuales en los pacientes con cancer

colorrectal valorados por el servicio de Geriatria.

Sefialar la esfera funcional de la valoracion geriatrica integral: grado de
dependencia a las actividades de la vida diaria y riesgo de caida de los

pacientes con cancer colorrectal evaluados.

Determinar la esfera mental de la valoracién geriatrica integral: estado cognitivo
y afectivo (sintomas depresivos) de los pacientes evaluados con cancer

colorrectal.

Precisar la esfera socio-familiar de la valoracién geriatrica integral de los

pacientes con cancer colorrectal.

Cuantificar el tiempo de hospitalizacion de los pacientes que fueron sometidos

a cirugia por cancer colorrectal.

Establecer la tasa de mortalidad por cirugia del cancer colorrectal de los

pacientes evaluados por el servicio de Geriatria.



1.4 Justificacién

15

1.4.1 Importancia

El gradual envejecimiento de la poblacién trae consigo el incremento de la
incidencia de enfermedades neoplasicas, siendo necesario adaptar el abordaje
terapéutico a las particularidades de los pacientes adultos mayores, por lo que
la valoracion geriatrica integral es una herramienta que aporta informacion para
la planificacion terapéutica, siendo util para tomar decisiones, ya que recientes
estudios indican que la valoracion geriatrica integral tiene la capacidad para
predecir los resultados de la conducta quirdrgica o médica en los ancianos con

cancer.

Demostrar que existe una relacion entre los resultados de la valoracion
geriatrica integral y la mortalidad postoperatoria de pacientes con cancer
colorrectal seria de gran relevancia para la toma de medidas preventivas,
favoreciendo el manejo pre y post operatorio del paciente geriatrico oncoldgico,
permitiendo subsanar las deficiencias encontradas durante la valoracién, que
mejorarian los resultados de la intervencion quirdrgica y ademas reduciria las
complicaciones postoperatorias, trayendo beneficios en la calidad de vida del

paciente, en el impacto familiar y en la reduccién de costos en salud.

1.4.2 Viabilidad

El estudio es viable dado que se cuenta con las historias clinicas de los
pacientes, de los que se puede obtener el numero adecuado de sujetos
elegibles. No se realizara experimentacion en humanos por lo que es poco

probable la generacion de problemas éticos.

Limitaciones
Las principales limitaciones de este proyecto son la escasa disponibilidad de
tiempo para el desarrollo de la investigacién, ademas no se cuenta con recursos

econdémico adicionales al del investigador.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Las particularidades de la poblacion geriatrica producidas por el deterioro fisiologico
de 6rganos y sistemas, intensifica su vulnerabilidad ante la presencia de factores
estresantes, tales como cirugias o interacciones de medicamentos. Ante esto existe
una gran incertidumbre al momento de decidir una conducta terapéutica de las
patologias oncologicas, es por esto que se estan realizando investigaciones para
obtener una herramienta que ofrezca informacidén prondstica de los resultados del
tratamiento realizado, siendo la valoracién geriatrica integral la opcion que aborde
desde multiples dimensiones al paciente con estas condiciones.

En el afio 2005 por Fukuse T, et al. realizé un estudio retrospectivo a 120 personas
mayores de 60 afios sometidos a cirugia toracica con una evaluacion geriatrica
integral en la que se considero la esfera funcional, comorbilidad, nutricion y funcién
cognitiva. Se determiné que los individuos con dependencia para las actividades de
la vida diaria y demencia tenian mas probabilidades de desarrollar complicaciones
postoperatorias (p=0.041 y p= 0.0065 respectivamente), todos los pacientes que
cursaron con delirio tuvieron puntuaciones bajas en el MMSE previas a la cirugia (p
<0,0003). Concluyendo que la dependencia y las alteraciones cognitivas son
importantes predictores de complicaciones postoperatorias.’

Audisio R, et al. realizé un estudio prospectivo internacional en 460 pacientes
ancianos con cancer quienes fueron evaluado con la valoracion geriatrica antes de
la cirugia electiva. Se concluy6 discapacidad, la fatiga y el estado del rendimiento
fisico se asociaron con un incremento del 50% en el riesgo relativo de
complicaciones postoperatorias, por lo que la valoracién geriatrica preoperatoria
representd una herramienta muy util para la toma de decisiones para la intervencion

quirdrgica, recomendandose su uso rutinario en la practica quirtrgica.®

Para comprobar la utilidad de la valoracion geriatrica se vienen realizando
investigaciones como el estudio de cohortes observacional de Kristjansson et al.
realizado el aflo 2010 en Noruega con 159 participantes, encontrando que el 43%
de los participantes eran fragiles, de los cuales presentaron el mayor porcentaje de

complicaciones graves (62%), llegando a la conclusion de que la valoracion
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geriatrica integral puede identificar a los pacientes fragiles, los que presentan un
riesgo significativo de complicaciones graves producto del tratamiento quirdrgico

electivo para el cancer colorrectal.3

En este mismo afo en Estados Unidos, Koroukian S, et al. relacioné la presencia
de comorbilidades, limitacién funcional y la presencia de sindromes geriatricos con
los patrones de tratamiento y la supervivencia del cancer colorrectal invasivo en
1009 pacientes, determinando que la presencia comorbilidad se asocié a una mayor
probabilidad de recibir solamente tratamiento quirdrgico, la presencia de limitacion
funcional y sindromes geriatricos se asociaron con menor probabilidad de recibir
solamente tratamiento quirdrgico o cirugia con quimioterapia. Ademas dos o mas
sindromes geriatricos se asociaron con mortalidad especifica de la enfermedad
(AHR 2,71; IC del 95%: 1,80-4,07) y mortalidad general (AHR: 2,34; IC del 95%:
1,74-3,15); la comorbilidad no se asocié con la mortalidad general.®

Stauder R, et al. buscé evaluar la cobertura del conjunto de instrumentos la
valoracion geriatrica y determinar dominios independientes mas eficientes, en 78
pacientes con cancer de 72.9 afios de edad media, el andlisis de factores encontro
seis que explicaban el 77,1% de la varianza total, estos seis dominios fueron:
funcionamiento en la vida cotidiana, calidad de vida relacionada con la salud,
comorbilidades, apoyo social, cognicién y el estado nutricional. Concluyendo que
estos seis dominios son la base para la aplicacion eficiente de la valoracion

geriatrica integral.°

Existen también un gran numero estudios que buscan determinar la utilidad
prondstica de la valoracion geriatrica integral, Aaldriks A et al. 2011, recluté 202
pacientes con cancer con indicacion de quimioterapia sometidos a una valoracion
geriatrica integral al inicio de la quimioterapia teniendo en cuenta las esferas clinica:
estado nutricional, esfera mental y fragilidad y 6 meses después, encontrando que
la tasa de mortalidad después del inicio de la quimioterapia aumentd para los
pacientes con alteracion en el estado nutricional y fragilidad con cocientes de 2,19
(95%ClI: 1,42-3,39, p <0,001) y 1,80 (95% CI. 1,17-2,78 p = 0,007),

respectivamente. Concluyendo que tanto la valoracion de la esfera clinica: estado



de nutricion y esfera mental incrementaron la posibilidad de no completar la
quimioterapia.*!

Kanesvaran R, et al. mediante un analisis retrospectivo busco determinar el impacto
de cada esfera de evaluacion geriatrica integral en la supervivencia global en
pacientes ancianos con cancer, contando con 249 personas de 70 afios a mas,
dentro de los resultados la edad (HR, 1.04; IC del 95%: 1.01 - 1.07), el alto riesgo
de malnutricion (HR, 1,84; IC del 95%: 1,15 - 2,72) % IC, 1,17 a 2,87), escala
geriatrica de depresion alterada (HR, 1.81; 95% ClI, 1.29 - 2.56) fueron predictores
independientes de supervivencia. Concluyendo en la importancia de la valoracion
en la evaluacion de pacientes con cancer ayudando a predecir la supervivencia

global para una mayor intervencion.?

Aparicio T, et al. 2011. Estudi6 en 21 personas mayores de 75 afios con diferentes
clases de neoplasia digestivo la viabilidad de una minivaloracion geriatrica integral
para adaptar los tratamientos antineoplasicos, resultando en la modificacién del
tratamiento en el 47% y mejor atencion en apoyo en el 12%, llegando a la
conclusién de que la minivaloracion geriatrica integral podria ayudar a los

especialistas en gastroenterologia para adaptar el tratamiento antineoplasico.*?

En Corea, Kim Y, et al. realiz6é un estudio prospectivo de 65 pacientes ancianos con
cancer que tuvieron indicacion de quimioterapia, que contaron con una valoracion
geriatrica integral, se encontré que el 25% de los pacientes tenian un indice de
comorbilidad de Charlson de 2 o0 mas, el 23% eran dependientes de actividades
basicas de la vida diaria y el 14% eran dependientes en actividades instrumentales
de la vida diaria, el 51% de los pacientes tenian deterioro cognitivo leve. El 40% de
los pacientes presentaban depresion, 19% presentaban desnutricién y 23% tenian
indice de masa corporal inferior a 19,4 kg / m2.Concluyéndose que el uso de la
valoracion fue factible y util para detectar problemas de salud insospechados en los

pacientes que reciben quimioterapia.l

Winkelmann N, et al. en el afio 2011 busco establecer una relacion entre los
resultados de la valoracion geriatrica integral y el tiempo de supervivencia en
pacientes con linfoma maligno, para lo que reclut6é 143 individuos con una mediana

de edad de 63 afios, con una mediana de seguimiento de 62 meses, encontrandose



gue la edad avanzada, la dependencia en actividades de la vida diaria y la presencia
de comorbilidad grave se asociaron significativamente a un tiempo de supervivencia
mas corto. En un analisis de regresion de Cox, actividades instrumentadas de la
vida diaria (HR 2,1; IC del 95%: 1,1-3,9) y comorbilidad (HR 1,9; IC del 95%: 0,9-
3,9) fueron independientes y mas fuertes asociados con el tiempo de supervivencia,
por lo que se concluyé que las actividades instrumentadas de la vida diaria y
comorbilidades son variables pronosticas para la supervivencia de pacientes con

linfoma maligno.*®

El mismo afio en Francia, Chaibi P, et al. realizé un estudio a 162 pacientes entre
hombre y mujeres con una mediana de 82.4 afios con el objetivo de informar el
impacto de la valoracion geriatrica integral realizadas en consulta sobre las
decisiones de tratamiento oncoldgico, encontrandose graves comorbilidades en 75
pacientes, grados de dependencia en 52 pacientes, deterioro cognitivo en 42
pacientes, desnutricion en 105 y depresion en 39 pacientes. ModificAndose el
tratamiento el 49% de pacientes, estas modificaciones fueron terapia tardia,
tratamiento menos intensivo y terapia mas intensiva. Aquellos con retraso en la
decision final o sometidos a tratamiento menos intensivo tuvieron comorbilidades
severas significativamente mas frecuentes (23/34, p <0.01) y dependencia para al
menos una ADL (19/34, p <0.01). Concluyéndose que la evaluacién geriatrica
integral influyé significativamente en las decisiones de terapéutica en el 82% de

pacientes.16

Kothari B. et al, realizé un estudio prospectivo en pacientes mayores de 70 afios
con neoplasias toracicas en los que se aplicaron examenes validados de deteccién
precoz de sindromes geriatricos antes de la cirugia toracica que forman parte de la
valoracion geriatrica integral, entre ellos la escala de depresion geriatrica (GDS), la
lista de verificacion nutricional (NSI NHC), mini mental status exam (MMSE),
inventario de fatiga abreviado (BFI), evaluacion de las actividades instrumentales
de la vida diaria, encontrdndose que aquellas personas con dependencia en al
menos una actividad instrumentada dela vida diaria eran mas susceptibles de tener
complicaciones mayores y ser institucionalizados en residencias al alta que
aguellos sin dependencia (P = 0.011, 0.003) y presencia de depresion encontrada

mediante la escala de depresién geriatrica se correlacion6 con la incidencia de



complicaciones mayores (r = 0.270 P = 0.037). Concluyendo que es posible realizar
una evaluacion pre quirargica rapida y abreviada para estimar el riesgo operatorio

con neoplasia maligna de térax utilizando escalas de deteccién validadas.’

Caillet P. et al. incluy6 en estudio prospectivo 375 pacientes con cancer con una
media de edad 79,6 afios, evaluados por geriatras utilizando la valoracion geriatrica
integral con el objetivo de evaluar la conducta terapéuitca, en el que se identificaron
los factores asociados con los cambios en el tratamiento del cancer, cambios tales
como intensificacion, disminucion o retraso mayor de dos semanas. Por un analisis
univariante, la variacién en el tratamiento se asociaron con la dependencia para
una o mas actividades de (P <0,001), desnutricién (81,8% vs. 51,2%, P <0,001),
deterioro cognitivo (38,5% vs. 24,9%, p = 0,023), depresiéon (52,6% (p <0,001) y
mayor numero de patologias (media, 4,8 [SD, 2,9] v 4,0 [SD, 2,6], P = 0,02) .Por
andlisis multivariado los factores independientemente asociados con la
modificacién del tratamiento fueron: menor puntuacion actividades de la vida diaria
(OR, 1,25 por disminucion de 0,5 puntos, IC, 1,04 a 1,49, P = 0,016) y desnutricion
(OR, 2,99 CI, 1,36 a 6,58, P =. 007). Llegando a la conclusion que el estado
funcional y la desnutricion se asociaron independientemente con los cambios en el

tratamiento del cancer.18

En Canada, Puts M et al. realizaron una revision sisteméatica en el afio 2012 que
comprendi6 73 estudios, de los cuales dos hallaron un impacto entre el 40% y 50%
de la valoracion geriatrica integral en las decisiones de tratamiento, concluyendo
gue algunos dominios de la valoracion estan relacionados con resultados adversos
y la necesidad de seguir investigando la efectividad de la evaluacién geriatrica en
las conductas y resultados del tratamiento oncolégico (19). También se ha
investigado su utilidad en cirugias electivas no oncologicas, en el estudio de Kim k
et al, en el afio 2012, en el que se reclutaron 141 pacientes, en el que se concluyé
qgue la valoracion geriatrica integral puede identificar a los ancianos con mayor
riesgo de mortalidad, institucionalizacion, eventos hospitalarios adversos y estancia

hospitalaria prolongada.?®

En Estados Unidos en el afio 2012, Clough-Gorr, et al. con el propdsito de examinar

la supervivencia a los cinco y diez afios en mujeres con neoplasia de mama en



estadio temprano basandose en la valoracion geriatrica especifica del cancer (C-
SGA), evalué a 660 mujeres mayores de 65 afios diagnosticadas de cancer de
mama primario, durante diez afios de seguimiento utilizando cuatro dominios:
Socio-demografica (recursos econdmicos), Clinica (comorbilidad, obesidad),
funcion (limitaciones de la funcién fisica) y psicosocial (salud mental y apoyo social.
Se encontré6 que en las mujeres con tres 0 mas dominios deficitarios que
sobrevivieron a los 10 afos fue estadisticamente significativo menor (todas las
causas 26% frente a 46% y cancer de mama 76% versus 89%, p<0,04) siendo su
mortalidad a los cinco y diez afios por todas las causas y cancer de mama dos
veces mayor, concluyendo que la valoracion geriatrica especifica del cancer puede
ofrecer una estrategia eficaz para la toma de decisiones de tratamiento e identificar
los factores de riesgo para la intervencion, independientemente de la edad y la

etapa de la neoplasia.?!

Horgan A, et al. buscando determinar la factibilidad y el impacto de la valoracion
geriatrica integral sobre las decisiones de tratamiento en pacientes con cancer
gastrointestinal o de pulmoén con 70 a mas afos, reclutd a 168 pacientes de un
servicio consultivo de oncologia geriatrica, cuyos planes de tratamiento final fue
realizado por el oncologo después de recoger los resultados y recomendaciones de
la valoracion, el impacto en la decision final fue del 83% y se identificaron patologias
no conocida previamente en el 70% de los pacientes. Se concluy6 que el impacto

de la valoracion en la toma de decisiones de tratamiento fue modesto.??

Badgwell B. et al. en el afio 2013, publicé un estudio de cohortes en el que se
incluyeron 111 pacientes de 65 afios sometidos a cirugia oncoldgica intraabdominal
sometidos a una valoracion geriatrica integral preoperatoria, se encontré que las
variables asociadas independientemente a hospitalizacion prolongada fueron
pérdida de peso = 10% (OR 4,03 [1,13-14,43], P = 0,03), polifarmacia (OR 2,45
[1,09-5,48], P = 0,03). Se concluyd en que esta evaluaciéon puede ayudar a predecir
la necesidad de ingreso del paciente en un centro geriatrico al alta o el aumento de

la estancia hospitalaria.?

En el afio 2014, Dale W. et al. realizé un estudio de cohortes del tipo prospectivo

que buscoé determinar el valor de la evaluacion geriatrica para la prediccion de los
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resultados quirdrgicos en 76 pacientes ancianos con tumores pancreéaticos
sometidos a pancreatioduodenectomia, en el que se concluyé que aquellos
pacientes en los que la valoracién ofrecid peores puntuaciones se produjeron
resultados adversos importantes, siendo la valoracion geriatrica de ayuda para

identificar pacientes con alto riesgo de complicaciones.?

En el afio 2015, Grodzicki B. et al. realizd una revision retrospectiva para evaluar
las asociaciones entre la valoracion geriatrica integral preoperatoria y los resultados
posteriores a la cirugia de 416 pacientes sometidos a cirugia mayor por cancer,
concluyéndose la factibilidad de la valoracion geriatrica como evaluacion

preoperatoria de los riesgos peroperatorios en el paciente geriatrico.?®

2.2 Bases teodricas

2.2.1 Valoracion geriatrica integral
El envejecimiento y la forma de presentacion de las enfermedades en el paciente
geriatrico, hacen necesario el uso de un sistema especial de evaluacién, como la
valoracion geriatrica integral, definida como aquel proceso diagnéstico dinamico y
estructurado que permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y
capacidades del anciano en las esferas clinica, funcional, mental y social (26), con
la finalidad de trazar un plan preventivo, terapéutico y rehabilitador individualizado,
con la meta de conseguir mantener el mayor nivel de independencia y calidad de

vida del anciano.?’

2.2.1.1 Esfera clinica:

Para la realizacién de este proceso diagndstico se emplean la historia clinica
como la exploracion fisica ademas de instrumentos especificos llamados
escalas de valoracion que aseguran la objetividad y la reproductividad.

Para abordar la esfera clinica se confecciona la historia clinica con la
correspondiente exploracion fisica y complementaria. Durante la entrevista
clinica se indaga acerca de las enfermedades ya diagndsticas, el uso de
farmacos, los antecedentes familiares, historia nutricional, ademas se debe

realizar un interrogatorio directo que busque identificar la presencia sindromes
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geriatricos?®, ya que los sindromes geriatricos parecen ser mas eficaces en

predecir mortalidad que la presencia o el niUmero de patologias especificas.!

a) Sindromes geriatricos: son aquellas condiciones de salud presentes en la
poblacion geriatrica que no encajan en distintas categorias de enfermedades
basadas en drganos que a menudo tienen causas multifactoriales y que

generalmente se presentan con una alteraciéon de fondo no evidenciada.?®2°

Incontinencia: Se define asi a la pérdida inconsciente y objetivable de orina,
lo bastante importante como para provocar consecuencias sanitarias y
sociales. La presencia de dos o mas episodios de incontinencia en el ultimo
mes, 0 al menos 3 episodios en el ultimo afio definen la incontinencia

urinaria.

Caidas: Es aquel suceso representado por pérdida de estabilidad postural,
con traslado no premeditado del centro de gravedad a un nivel inferior, sin
pérdida de la conciencia o del tono postural. La caida pude ser el inicio
nuevas caidas, y puede ser la primera expresion de enfermedad. Las caidas

son mas frecuentes en los ancianos con cancer que los que no lo tienen.3°

Inmovilidad: Es la mengua de la capacidad para realizar actividades de la
vida diaria por decremento de las funciones motoras. También es llamado
desacondicionamiento, es un problema geriatrico particularizado por una
disminucién manifiesta de la tolerancia al ejercicio, debilidad muscular y en
algunos a veces pérdida de automatismo y reflejos posturales que dificultan

la deambulacion.

Sindrome confusional: También llamado delirium es un estado de
aparicion brusca y fluctuante, que se identifica por cambios en la cognicion,
atencion y desorganizacion del pensamiento que puede presentarse

agitacion o apatia.

Polifarmacia: Este término cuenta con diversas definiciones pero en general

se entiende como polifarmacia a: uso de tres o cinco medicamentos en forma
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concurrente, la prescripcion de medicamentos innecesarios y la necesidad

de indicar un fArmaco para suplir los efectos secundarios de otro.3!

b) Comorbilidad: Un detalle importante de la esfera clinica es la
determinacién de la comorbilidad, definida como la presencia simultdnea
de 2 o més patologias diagnosticadas medicamente en una persona que a
Su vez no estan asociadas con la patologia primaria, ya que influye en la
duracion de la estancia, complicaciones, discapacidad, resultados
quirdrgicos, mortalidad, entre otros. Para realizar la cuantificacion de la
comorbilidad se puede enumerar las enfermedades o contar el nimero de
medicamentos, esta simple sumatoria nos ofrecera cierta relacion con el
prondstico, calidad de vida y costes. Otra manera de cuantificarla es
utilizando el indice de Charlson3?, que relaciona la mortalidad a largo plazo
con la comorbilidad, comprende 19 patologias ponderadas de 1 — 6 con
resultados totales que van de 0 a 37. Se considera ausencia de
comorbilidad: 0 — 1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.33
Anexo 1.

La valoracién de la comorbilidad en el paciente oncoldgico en particular,
debido a que su presencia puede afectar las decisiones de tratamiento de

las siguientes maneras: (30)

1. La comorbilidad puede alterar el comportamiento de la neoplasia.

2. El tratamiento oncolégico puede interactuar con la comorbilidad para
afectar la funcionalidad o empeorar la comorbilidad.

3. Dependiendo del tipo y gravedad de la comorbilidad el tratamiento
oncoldgico puede ser demasiado riesgoso.

4. La comorbilidad puede influir en la esperanza de vida independiente de
la neoplasia.

5. La comorbilidad puede afectar el resultado del tratamiento.

c) Estado nutricional

El adecuado estado nutricional es importante para el correcto funcionamiento
de oOrganos y sistemas corporales que conlleva a un estado de salud

satisfactorio, en el paciente geriatrico contribuye de manera importante al
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mantenimiento de la autonomia y la curacién de enfermedades, por lo tanto
es de vital importancia evaluar la presencia de malnutricién, determinar sus
causas Y factores de riesgo en todos los adultos mayores. La evaluacion del
estado nutricional puede hacerse mediante test especificas, variables

antropomeétricas o marcadores bioquimicos.

El instrumento de cribado nutricional mas usado y validado para personas
mayores y considerado en este trabajo es el Mini Nutritional Assessment
(MNA), cuenta con 06 preguntas, valora la alteracion de la ingesta y peso,
movilidad, patologia reciente y/o problemas neuropsicolégicos, por ultimo el
indice de masa corporal. Una ventaja de esta escala es que se puede
reemplazar el indice de masa corporal cuando no es posible su obtencion en
pacientes encamados por la circunferencia de la pantorrilla. Al ser realizada
esta escala permite establecer una clasificacién nutricional que comprende:

paciente normal (12-14 puntos), en riesgo de malnutricién (8-11 puntos) o en

malnutricién (0-7 puntos).3* Anexo 2.

2.2.1.2 Esfera funcional

La diferencia de la valoracion geriatrica integral con respecto a las valoraciones
clinicas tipicas, es la busqueda de informacion que nos permita conocer el
grado de dependencia y autonomia del anciano para realizar sus actividades
habituales, este proceso corresponde a la valoracion funcional, la evaluacion

de las actividades de la vida diaria ademas de la marcha y el equilibrio.

Un individuo funcional es aquel capaz de realizar por si mismo una actividad o

proceso.

a) Actividades de la vida diaria
Las actividades de la vida diaria (AVD) son consideradas como el mas
significativo indicador para evaluar funcionalidad. Comprenden las
actividades basicas (ABVD), instrumentales (AIVD), y avanzadas (AAVD).

Actividades béasicas de la vida diaria (ABVD): Son aquellas
indispensables para subsistir y proveen un indicio de autonomia. Incluye la

capacidad para comer, moverse, continencia de esfinteres, aseo personal

14



y el uso del inodoro. La alteracion de al menos dos de ellas disminuye en
la mitad la expectativa de vida a comparacion de un individuo de la misma
edad que las mantenga.3®

Las escalas mas utilizadas para estas actividades basicas de la vida diaria
son: el indice de KATZ, el indice de Barthel y la escala de incapacidad fisica
de la Cruz Roja. El indice de Barthel evalia diez actividades y sus
resultados se han dividido en cinco categorias: Dependencia total (<20 pts),
dependencia severa (21-60 pts), dependencia moderada (61 - 90 pts),
dependencia leve (91 - 99 pts), independencia (100 pts) Anexo 3

Actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD): La realizacion de
este tipo de actividades denotan niveles de funcionamiento mas superiores
y complejos. Detectan los grados de deterioro inicial de una persona.
Evalla la capacidad para ejecutar actividades que aseguren la adaptacion
en su medio y mantener su independencia, como las tareas domésticas:
cocinar, usar el teléfono, ir de compras, manejo de dinero, uso de los
medios de transporte, administracion de medicamentos. Todas estas
actividades son la suma de la interaccion de factores anatomicos,
cognoscitivos y emocionales. El instrumento mas empleado es el indice de
Lawton y Brody.3® evalua 8 items, la puntuacion resultante es la sumatoria
del valor de las respuestas y varia desde 0 (maxima dependencia) y 8
(independencia total) en mujeres y 0 (maxima dependencia) y 5

(independencia total) en varones. Anexo 4

b) Marchay equilibrio

La marcha tiene dos elementos: el equilibrio y la locomocion, para la
mantencion del equilibrio y locomocion requiere la integridad del sistema
nervioso y los érganos efectores, resultando esencial para mantener la
independencia del individuo con el medio, por lo que la valoracién funcional
es trascendental. Las alteraciones en la marcha en los ancianos pueden
provocar complicaciones como caidas, predice deterioro funcional e
incrementa la morbilidad. En este trabajo se realizara la evaluacion de la
marcha a través del Test de Tinetti.36 Este test permite una evaluacién mas

objetiva del equilibrio y de la marcha con la finalidad de detectar riesgo de
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caidas. El puntaje superior es 28 puntos y el punto de corte de riesgo de
caida es 20 puntos.3” Anexo 5

2.2.1.3 Esfera mental
La esfera mental, aborda la valoracion de las funciones cognitiva y la valoracion

afectiva del adulto mayor.

a) Valoracién cognitiva

La finalidad de la valoracion cognitiva es la identificar algun deterioro de las
actividades mentales superiores como el pensamiento, memoria, lenguaje,
percepcién, comprension e inteligencia que ponga en riesgo su autonomia
y establecer medidas de intervencidn que anticipen el establecimiento de una
demencia. Las escalas utilizadas mas frecuentemente son el cuestionario de

Pfeiffer, el test de reloj y el test de Folstein.?® Anexo 6

b) Valoracién afectiva

Las condiciones afectivas, son muy importantes para el mantenimiento de la
salud y la calidad de vida, por lo que valoracién afectiva busca determinar
trastornos afectivos, como la ansiedad y la depresién, que comprometan la
autosuficiencia del adulto mayor. Una escala representativa para esta
valoracion es la escala de depresion de Yesavage. El cuarto pilar de la
valoracion geriatrica integral es la valoracion social, que considera en
entorno familiar, redes sociales de apoyo y recursos externos del paciente,
gue serd ampliada por los encargados de asistencia social. Este abordaje
influira en el diagnoéstico y toma de decisiones. Anexo 7

2.2.1.2 Esfera Social - familiar

Esta esfera busca conocer el tipo de apoyo social, la existencia de aislamiento
social ya que aumenta el riesgo de mortalidad, por lo que es importante su
abordaje en los adultos mayores con cancer para de tal manera mejorar el
funcionamiento y bienestar. Uno instrumento de valoracion mas usados es la
Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon, cuya finalidad es buscar casos de

riesgo y problemas sociales para posteriormente realizar intervenciones
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sociales. Consta de cinco areas de riesgo social: entorno familiar, vivienda,
contactos sociales, soporte de la red social y realidad economica. La

puntuacion varia entre 0 y 20, a mayor puntaje peor situacion social.?®6 Anexo 8

2.2.2 Valoracion geriatrica integral en el paciente con cancer
Dada la eficacia demostrada de la valoracion geriatrica integral en la atencion de
las personas mayores, ofreciendo informacion para la planificacion terapéutica, en
la actualidad se busca introducir su uso en el abordaje del paciente mayor con
cancer, haciendo falta evidencia concreta que sustente este uso.38
Esta evaluacion multidimensional ayudaria identificar al individuo mayor fragil que
probablemente se beneficiaria y toleraria los tratamientos oncologicos, asi como
al adulto mayor aparentemente apto pero que podria presentar efectos
secundarios que requerira modificaciones en el tratamiento. Ademas ofrece
informacion sobre temas particulares del paciente valorado que puede guiar
intervenciones que mejorarian la capacidad para someterse a un tratamiento
oncoldgico.* Los posibles beneficios de usar la valoracién geriatrico del paciente
mayor con cancer tenemos: la prediccién de complicaciones y efectos secundarios
del tratamiento, 404! estimacién de la supervivencia, 424344 ayuda a tomar
decisiones del tratamiento, 4° deteccién y tratamiento de problemas no
encontrados en la evaluacion rutinaria, mejorar la salud mental, el bienestar y
mejor control del dolor. 43
La valoracién geriatrica en el paciente oncolégico debe considerar3®

1. Presencia de deterioro cognitivo: Presencia de demencia, delirio, evaluar la
capacidad de decision, la esperanza de vida, tutelaje
2. Incapacidad funcional o fisica, dismovilidad o discapacidad: Caidas y

asesoramiento para su prevencion

Comorbilidades y deficiencias sensoriales

Evaluacion de la polifarmacia

Presencia de sindromes geriatricos

o 0 bk~ w

Pérdida de peso y anorexia
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2.2.3 Céncer colorrectal
El cancer colorrectal (CCR) es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo,
puede ubicarse desde la valvula ileocecal al recto. El riesgo de padecer este tipo
de neoplasia es alrededor de 1 en 20, siendo menor en las mujeres, la edad es
un factor de riesgo ademéas de la obesidad, sedentarismo, antecedentes
patologicos. La edad de presentacion de este tipo de cancer varia entre los 60 y

65 afios ubicandose mas frecuentemente en el colon izquierdo.*®

Manifestaciones clinicas: En general, el cancer colorrectal crece lentamente
por lo que la sospecha clinica debe basarse en la observacién de la siguiente
clinica: en personas mayores de 40 afios puede presentar alteracion del ritmo
intestinal, estrefiimiento, diarrea, tenesmo y/o dolor abdominal colico. La
rectorragia asociada a la disposicion o no podria orientarnos a un tumor en recto
sigmoides, a su vez que la melena o hematoquecia pueden asociarse a tumores
de colon derecho, incluso solo la existencia de una anemia microcitica
hipocromica en hombres o mujeres.*’

En cuanto a la ubicacion, Machicado E, et al. realizé en un estudio trasversal a
114 pacientes con una edad promedio de 60.5 en el Hospital Arzobispo Loayza
en el cual determind de que dentro de las siguientes localizaciones: colon
derecho, colon izquierdo, colon transverso y colon sigmoides, la ubicacion mas

frecuente era el colon derecho (61.9%).4¢

Diagnostico y estadificacion: ElI método de eleccion para diagnosticar del
tumor es la colonoscopia total que ademas nos facilita la toma de muestras para
biopsia que confirmen el diagndstico y el descarte de lesiones sincrénicas como
adenomas o carcinomas, que pueden hallarse hasta en la mitad de pacientes,
modificando en un 10% el plan quirargico. El diagndstico anatomopatolégico, la
estirpe celular mas frecuente son los adenomas, sarcomas, melanomas y
carcinoma de células pequefas. Para la estatificacion suelen realizarse estudios
tomograficos, pero para conocer el grado de invasion de la pared y la existencia
o no de adenopatias, que son vitales para la decision terapéutica, por ejemplo
en el carcinoma rectal, se utilizan la ultrasonografia endorrectal y la resonancia

magnética con antena intrarrectal.*’
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2.2.4 Cirugia del cancer colorrectal
La base para el tratamiento exitoso del carcinoma colorrectal es la cirugia, cuyo
objetivo es la extirpacion de la neoplasia primaria y de cualquier extension
locorregional existente. Para describir el tratamiento quirdrgico se debe
diferenciar entre carcinoma de colon y de recto ya que existen diferencias segun

su patrén de diseminacion.*’

Céancer de colon: Las caracteristicas predominantes del colon son su
localizacion intraperitoneal en su mayoria, movilidad, lo que hace posible su
reseccion con margenes amplios, disminuyéndose la posibilidad de recurrencia
local. Para evitar la recidiva local en la actualidad se admite un margen de tejido
sano de 5 cm proximal y 2 cm distal a la neoplasia en la pared del colon.

En los carcinomas ubicados en el colon derecho se indicara una
hemicolectomia derecha que incluye 10 a 15 cm de ileon terminal, restaurando
la continuidad mediante una ileon — transversostomia término-lateral, latero —
lateral o término — terminal. Para la presencia de tumor en el colon izquierdo se

realizard hemicolectomia izquierda con anastomosis término — terminal.4’

Cancer de recto: Las caracteristicas del recto y recto — sigma son su
localizacion extraperitoneal en el arco éseo pélvico, lo que plantea mayor
dificultad para la reseccién del tumor con margenes amplios, lo que aumenta la
posibilidad de recidiva local en la pelvis menor. Para evitar la recidiva local el
margen distal debe incluir minimamente 2cm de tejido sano macroscépicamente,
si esto no es posible es necesario realizar la escision del recto en su totalidad.

Las neoplasias localizadas en el tercio superior se extirparan utilizando una
reseccion anterior baja, manteniendo el transito con una anastomosis
colorrectal, las de localizacion tercio medio se intervendran en su mayoria de la
RAB y si no es posible mantener los 2 cm de margen entre el tejido sano distal
al tumor y el esfinter anal se realizara la amputacion abdomino — perineal, por
altimo si el cancer se localiza en el tercio inferior se realizara una amputacion

abdomino- perineal.*’

Las intervenciones quirdrgicas mencionadas previamente corresponde a la

cirugia estandar radical del cancer colorrectal que conllevan a una disminucion
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de la calidad de vida, pero existen pacientes en los que la cirugia radical es
desaconsejada como la edad y/o la comorbilidad siendo candidatos de una

escision local de aquellas neoplasias confinadas a la pared rectal

2.2.5. Cirugia del cancer colorrectal en el anciano

El cancer colorrectal uno de las cinco tipos de cancer mas frecuente tanto en
varones como en mujeres. El 8% de las muertes por cancer son causadas por el
cancer de colon, siendo la cuarta causa de muerte por cancer.*® Para el afio
2030, la incidencia crecera un 45%, siendo cerca del 67% de este aumento en
los ancianos.*

La Sociedad de Oncologia Geriatrica (SIOG) sugiere que los pacientes de 65
afios o0 mas con cancer colorrectal e indicacion de cirugia deben ser evaluados
previamente desde un punto de vista integral, y en aquellos que se determine

deterioro implicar a un geriatra en su manejo.*°

Céancer de colon: Segun el estadiaje de la neoplasia colbnica los estadios | y
Il tienen indicacion de cirugia curativa, aquellos pacientes con estadios Il el
tratamiento estandar es cirugia y quimioterapia adyuvante, en el caso de cancer
metastasico se indica quimioterapia sola o combinada con tratamiento

bioldgico.

Existen algunas recomendaciones perioperatorias que pueden disminuir el
riesgo de complicaciones en el paciente geriatrico como: evitar al cirugia de
ausencia, uso de métodos poco invasivos (stent y laparoscopia), programas de
prehabilitacion y rehabilitacion multidisciplinar, intervencion geriatrica

especializada.>*

Céancer de recto: La indicacion de cirugia sola para el tratamiento curativo esta
indicado en el cancer de recto estadios I. Los objetivos en el paciente adulto
mayor ademas de evitar la recurrencia local encontramos el mantenimiento de
la funcionalidad y salud. Los factores de los que depende la indicacién y el tipo

de cirugia son: la fragilidad y la funcién preoperatoria del esfinter.>!
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2.3 Definicién de términos béasicos

¢ Adulto mayor: Se define como adulto mayor o anciano toda persona mayor de 60
afios.5?

e Valoracion Geriatrica Integral: Proceso diagnostico dinamico y estructurado que
permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del
anciano.

e Esferas de la valoracion geriatrica integral: Como proceso diagnostico
multidimensional la valoracion geriatrica integral comprende las esferas clinica,
funcional, mental que comprende a su vez: la valoracién cognitiva y afectiva y
finalmente la valoracién sociofamiliar.26

e Sindrome Geriatrico: Término que se refiere a aquellas condiciones de salud
presentes en la poblacion geriatrica tales como deterioro cognitivo, delirio,
incontinencia, caidas, trastornos de la marcha, Ulceras por presion, trastornos del
suefo, deterioro sensorial, entre otros que no encajan en distintas categorias de
enfermedades basadas en d6rganos que a menudo tienen causas
multifactoriales.?®

e Comorbilidad: Presencia al mismo tiempo 2 o méas patologias diagnosticadas
médicamente en un sujeto que no se relacionan causalmente con el diagnostico
primario.5®

eTiempo de hospitalizacion: Periodo de tiempo que un individuo enfermo es
institucionalizado en un hospital o clinica hasta su alta medica o muerte.

e Cancer colorrectal: El cancer colorrectal es el que se origina en el colon o el recto,
a menudo se agrupan porque tienen muchas caracteristicas comunes.®

e Mortalidad: Proporcion de personas que fallecen durante la hospitalizacion

posterior a la cirugia de cancer colorrectal del total de personas operadas.

21



CAPITULO lII: HIPOTESISY VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Este proyecto de investigacion no plantea hipétesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion conceptual Tipo Escal Indicador Dimensiones/ Valor Medio
a Categorias final de
verifica
cion
EDAD Afios cumplidos del spj€oantita | Contin | Afios Historia
desde el nacimiento hastp tieh ua clinica
momento de la medicién
SEXO Tipo de rasgos genotipicos | Cualitati | Nomin | Condicién Masculino 0 Historia
con los que nace una | va al biol6gica Femenino 1 clinica
persona, expresados en
caracteristicas
observables
COMOR | Concurrencia de dos o | Cualitati | ordinal | indice de | Ausencia de | 1 Historia
BILIDA | méas enfermedades en el | va comorbilidad | comorbilidad: 0— clinica
D mismo sujeto (53) en el de Charlson | 1
momento de la medicion 2
Comorbilidad
baja: 2
3
Comorbilidad
alta: >3
EVALU | Evaluacion de la condicién | Cuantita | ordinal | puntos Normal: 12-14 | 1 Mini
ACION | delindividuo producto dela | tiva Nutritio
NUTRIC | relacién entre las Riesgo de 2 nal
IONAL | necesidades nutritivasy la desnutricion: 8- Assess
utilizacion bioldgica de los 11 ment
nutrientes. 3 (MNA)
Malnutricion: 0 -
7
SINDRO | Condiciones de salud que | Cualitati | Nomin | Condicién Historia
MES no encajan en distintas | va al de salud clinica
GERIAT | categorias de
RICO enfermedades con causas
multifactoriales
ESFER | Evaluacion de la | Cuantita | ordinal | ABVD Independientes 1 Escala
A capacidad para | tiva de
FUNCIO | desenvolverse y mantener Dependencia Barthel
NAL la  independencia  del leve: 91-99. 2
individuo con el medio
Dependencia
moderada: 61- | 3
90.
Dependencia 4
severa: 21-60.
Dependencia 5
AIVD total:0-20
Mujeres
Normal: >8 1 Escala
Anormal: <8 2 de
Lawton
Hombres
Normal:>5 1
Anormal: <5 2
Riesgo de
caida Normal: 26-28 1 Escala
de
Moderado:  20- | 2 Tlnetti
25
3
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Severo: <19

ESTAD Evaluacion de la funciéon | Cuantita | Ordina | puntos Sin  deterioro
(0] cognitiva. tiva | cognitivo
COGNIT >23 Escolaridad
IVA normal
>20 baja Mini-
escolaridad Mental
State
Deterioro Examin
cognitivo ation de
< 23 escolaridad Folstein
normal.
< 20 baja
escolaridad o]
analfabetismo.

ESTAD | Evaluacion de trastornos | Cuantita | ordinal | puntos Normal : <5 Escala
(0] del éanimo que busca | tiva de
AFECTI | identificar sintomas de Sintomas Yessav
VA depresion depresivos: >5 age
ESFER | Evaluaciéon del apoyo | Cuantita | ordinal | puntos Normal : <10 Valoraci
A social y del entorno familiar | tiva 6n socio
SOCIAL | del individuo Riesgo  social familiar
- bajo: 10 - 16 de Gijén

FAMILA
IR Problema social:
>17
LOCALI | Region anatémica donde | Cualitati | nomin | Regién Colon derecho Historia
ZACION | se localiza la neoplasia va al anatémica clinica
DE Colon izquierdo
NEOPL
ASIA Colon transverso
COLOR
RECTA Colon sigmoide
L
Rector
superior/medio
Rector Inferior
TIPO Abordaje quirargico | Cualitati | nomin | Tipo de | Hemicolectomia Historia
DE indicado para la neoplasia | va al cirugia derecha clinica
CIRUGI | colorrectal segin lo que
A consta en la historia clinica Hemicolectomia
izquierda
Reseccion
segmentaria
Sigmoidectomia
Reseccion
anterior baja
Amputacién
abdomino-
perineal
TIEMPO | Nimero de dias de | cuantitat | contin | dias Historia
DE hospitalizacién desde su | iva ua clinica
HOSPIT | ingreso al hospital
ALIZAC
ION
MORTA | Todas las muertes | Cualitati | Nomin | Destino del | Fallecié Epicrisi
LIDAD ocurridas en la | va al paciente Alta S

hospitalizacién posterior a
la cirugia
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

4.1.1 Tipo de estudio

Cuantitativo, observacional

4.1.2 Disefio del estudio

Descriptivo, transversal, retrospectivo

4.2 Disefio muestral

4.2.1 Poblacion universo

Todos los pacientes de 60 afios 0 mas con diagnostico de cancer colorrectal.

4.2.2 Poblacion de estudio
Pacientes de 60 afilos 0 mas sometidos a cirugia por cancer colorrectal a
quienes se les realiz6 una valoracion geriatrica integral preoperatoria por el

servicio de Geriatria del Hospital Guillermo Almenara.

4.2.3 Disefio muestral

Se realizara un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple, la unidad de
muestreo seran las historias clinicas de los pacientes adultos mayores con
diagnéstico de cancer colorrectal a los que el servicio de geriatria evalué antes

de la cirugia colorrectal a través de la valoracion geriatrica integral.

4.2.4 Marco muestral

La muestra estara constituida por 150 pacientes de 60 afios 0 mas sometidos
a cirugia por cancer colorrectal a quienes se les realiz6 una valoracién geriatrica
integral preoperatoria por el servicio de Geriatria del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen.

4.2.5 Tamafio de muestra
Para calcular el tamafio de la muestra se utilizara la formula de proporciones

poblacionales, donde:
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Nn= Tamano de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado

z"2(p"q) pP= Proporcion de la pobiacion con [a caracteristica
n= e"2+(z2*2(p*q)) deseada (exito)
N q=Proporcion de ka poblacion sin [a caracteristica

deseada (fracaso)
€= Nivel de error dispuesio a cometer
N= Tamaiio de la poblacion

Siendo N (tamafio de la poblacién): 150, Z (nivel de confiabilidad) de 95%, p
(proporcion de la poblacién con la caracteristica deseada): 0.5, q (proporcion
de la poblacién sin la caracteristica deseada: 1-p: 0.5, e (nivel de error dispuesto
a cometer: 5%, n: tamafio de la muestra.=109

4.2.6 Criterios de elegibilidad
- Criterios de inclusion
o Pacientes adultos mayores (edad >60 afos)
o Pacientes con diagnostico de cancer colorrectal a los que se realizo
la Valoracion geriatrica integral preoperatoria
o Pacientes operados por cancer colorrectal
- Criterios de exclusion:
o Cancer colorrectal multiple
o Pacientes con diagnostico colorrectal a los que se realizo la valoracion

geriatrica integral pero no fueron operados

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

En la presente investigacion se elaboro una ficha de recoleccion de datos (ANEXO).
Se recolectaran las siguientes variables de las historias clinicas, como
caracteristicas generales (edad y sexo); Esferas de la valoracion geriatrica integral
(Esfera Clinica: comorbilidad, estado nutricional y sindromes geriatricos; Esfera
mental: estado cognitivo y estados afectivos; Esfera funcional: Dependencia para
las actividades de la vida diaria, marcha y equilibrio para determinar riesgo de
caidas; Esfera socio — familiar); localizacion anatomica de la neoplasia colorrectal;
tipo de cirugia utilizado; tiempo de hospitalizacion y la mortalidad causa por la

cirugia.
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4.4 Procesamiento y analisis de datos
Se asignaron codigos a los datos contenidos en la herramienta recolectora,
obtenidos de la revision de historias clinicas, para luego ser agrupados y tabulados,

los datos recopilados seran mostrados en tablas de frecuencias, graficas de barras.

Para el analisis univariado de las variables independientes se realizara distribucion

de frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Para el andlisis bivariado de las variables independientes cualitativas: (sexo,
comorbilidad, presencia de sindromes geriatricos, localizacion de la neoplasia
colorrectal, el tipo de cirugia realizado) y la variable dependiente mortalidad se
empleara la prueba de significacion estadistica Chi-cuadrado de Pearson. Para el
andlisis de las variables independientes cuantitativas (edad, estado nutricional,
actividades basicas de la vida diaria, actividades instrumentadas de la vida diaria,
riesgo de caidas, estado cognitivo, estado afectivo, esfera social — familiar y tiempo
de hospitalizacion) y la variable dependiente cualitativa de mortalidad se empleara

la prueba de significacion estadistica T de Student.

Para el procesamiento y analisis de datos se empleara el paquete estadistico SPSS
de IBM.

4.5 Aspectos éticos
Al ser una investigacion descriptiva y prospectiva, solo se realizara la revision de

historias clinicas, respetando en anonimato de los pacientes.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2017

2018

INICIO

Planteamiento del problema

Redaccion del titulo

Formulacion de objetivos, justificacion y limitacion

DESARROLLO

Revision bibliografica

Elaboraciéon del marco teérico

Identificacién de variables

Elaboracién de aspectos metodol6gicos

Confeccion de dicha de recoleccion de datos

Presentacién proyecto investigacion

Solicitud de historias clinicas

Recoleccién de informacién en historias

Registro de datos en ficha

Andlisis de datos

Revision de resultados

CIERRE

Redaccion de borrador de informe final

Revision y correccion del borrador del informe final

Elaboracién del informe final

Presentacion de Trabajo de investigacion

Actividades cumplidas - Actividades por cumplir .
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Recursos

Humanos

Econdmicos

Fisicos

e Investigador

e Asesor de la
investigacién

e Metodédlogo

e Estadistico

e Revisor del informe
final

e Peculio personal

e Archivo de historias
clinicas

Escritorio
Computadora
Internet

Impresora

Utileria

Software SPSS

Presupuesto
o | Especiicace | Dpsepeon | | coso | Tom
gasto Servicio Unitario (81.)
1 Asesoria Metodélogo 1 500 500
2 Estadistico 1 500 500
3 Utileria Papel 100 u 20 40
4 Tinta 02 u 25 50
5 Lapiceros 5 2 10
6 L4pices 5 1 5
7 Folder 5 5 25
8 Corrector 5 4 20
9 Borrador 2 1 2
10 Servicios Internet 150
11 Imprenta 200
12 Empaste 200
13 | Mantenimiento Impresora 50
14 PC 100
TOTAL 1852
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

TITULO PREGUNTA DE OBJETIVOS TIPO Y DISENO POBLACION DE VARIABLES INSTRUMENTO
INVESTIGACION ESTUDIO

Utilidad ¢Las esferas de | Objetivo general Tipo de | Pacientes de | 1.Edad Se utilizara
pronostica la valoracion | Determinar la utilidad de las esferas de la valoracion geriatrica | estudio 60 afios o mas | 2.Sexo un ficha
de geriatrica integral | integral para el pronéstico de mortalidad en la cirugia del cancer sometidos a | 3.Comorbilidad recolectora
mortalidad son utiles para el | colorrectal de pacientes evaluados por el servicio de Geriatria. | Cuantitativ | cirugia por | 4.Evaluacién de datos.
de las | prondstico de | Objetivos especificos o, cancer nutricional Ver en
esferas de | mortalidad en la | 1.ldentificar las caracteristicas demograficas, sexo y edad, | observacio | colorrectal a | 5.Sindromes anexos
valoracion cirugia del obtenida de la valoracion geritrica integral de los pacientes | nal quienes se les Geriatricos
geriatrica cancer con cancer colorrectal evaluados por el servicio de Geriatria realizé una | 6.Esfera
integral en la | colorrectal de | 2.Determinar la esfera clinica de la valoracion geriatrica valoracion funcional
cirugia del | pacientes integral: comorbilidad y estado nutricional de los pacientes geriatrica ABVD
cancer evaluados por el con cancer colorrectal evaluados por el servicio de geriatria. integral AIVD
colorrectal servicio de | 3.Establecer los sindromes geriatricos mas frecuentes en los preoperatoria Riesgo de
en el | Geriatria del pacientes con céncer colorrectal valorados por el servicio de por el servicio caidas
Hospital Hospital Geriatria. Disefio del | de Geriatria | 7.Estado
Guillermo Guillermo 4.Determinar la esfera funcional de la valoracidon geriatrica | estudio del  Hospital cognitiva
Almenara Almenara integral: grado de dependencia a las actividades de la vida | Descriptivo | Guillermo Deterioro
Irigoyen Irigoyen? diaria y riesgo de caida de los pacientes con cancer | ,transversa | Almenara. cognitivo

colorrectal evaluados por el servicio de Geriatria | 8.Estado

5.Determinar la esfera mental de la valoracion geriatrica afectiva
integral: estado cognitivo y afectivo de los pacientes Depresion
evaluados con cancer colorrectal por el servicio de Geriatria 9.Esfera social-
6.Determinar la esfera socio-familiar de la valoracién geriatrica familiar

integral de los pacientes con cancer colorrectal evaluados por
el servicio de Geriatria
7.Cuantificar el tiempo de hospitalizacion de los pacientes que
fueron sometidos a cirugia por cancer colorrectal.
8.Determinar la mortalidad por cirugia del cancer colorrectal de
los pacientes evaluados por el servicio de Geriatria.

10. Localizacion
de neoplasia
colorrectal

11. Tipo de
cirugia

12. Tiempo de
hospitalizacié
n

13. Mortalidad
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2.

Instrumentos de recoleccién de datos

Instrucciones para el llenado

Para el uso de la ficha tomar en cuenta los siguientes puntos:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

AUTOGENERADO: Se escribe el autogenerado correspondiente al paciente de
quien se utilice la historica clinica

FECHA DE INGRESO: Se registra la fecha de ingreso del paciente al hospital
FECHA DE CIRUGIA: Se registra la fecha de realizacion de la cirugia

FECHA DE ALTA O DEFUNCION: Se registra la fecha de alta o defuncién que
aparezca en la historia clinica

ESTANCIA HOSPITALARIA: Se consideran los dias de hospitalizacion desde el
ingreso del paciente al hospital hasta la fecha de alta o defuncién.

ESFERA CLINICA: COMORBILIDAD. Se registraran las patologias que
consideradas en el indice de Charlson, se realizara la sumatoria de puntajes y se
tipificara segun parametros del indice.

ESFERA CLINICA: EVALUACION NUTRICIONAL: se registrara el estado de
nutricion indicado en la historia clinica

ESFERA CLINICA: SINDROMES GERIATRICO; se registraran cada sindrome
geriatrico encontrando en la historia clinica.

ESFERA FUNCIONAL.: se registra el puntaje establecido en la valoracién de las
actividades dela vida diaria, actividades instrumentadas dela vida diaria (segun el
sexo del paciente) y riesgo de caidas segun el valor numérico asignado.

ESFERA MENTAL: ESTADO COGNITIVO: se registra el puntaje establecido en la
valoracion el estado cognitivo segun nivel de educacion.

ESFERA MENTAL: ESTADO AFECTIVO; se registra el puntaje obtenido con el
uso de la escala de depresién

LOCALIZACION DE NEOPLASIA COLORRECTAL: se registra el diagnostico de
la neoplasia colorrectal segun su localizacion.

TIPO DE CIRUGIA NEOPLASIA COLORRECTAL: se registra el tipo de cirugia
gue se efectud segun conste en la historia clinica.

MORTALIDAD: DESTINO DEL PACIENTE: se registra el destino del paciente al

término de la hospitalizacion para la cirugia
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UTILIDAD PRONOSTICA DE MORTALIDAD DE LAS ESFERAS DE VALORACION
GERIATRICA INTEGRAL EN LA CIRUGIA DEL CANCER COLORRECTAL EN EL HOSPITAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

AUTOGENERADO:
FECHA DE INGRESO: _ /[

ESTANCIA HOSPITALARIA: I:l dias

ESFERA CLINICA: COMORBILIDAD
indice de Charlson

Enfermedad vascular cerebral
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad arterial periférica
Diabetes

Enfermedad pulmonar crénica
Demencia

Céncer

Enfermedad renal crénica (dialisis)
TOTAL

NN R R R R Rk
1

ESFERA FUNCIONAL
ABVD: Escala de Barthel
Independiente: 100
Dependencia leve: 91-99.

Dependencia moderada: 61-90.
Dependencia severa: 21-60

Dependencia total:0-20
AIVD: Escala de Lawton

MUJERES

g W N| -

[EEY

Normal: >8
Anormal: <8 2

HOMBRES

Normal:>5 1
Anormal: <5 2
Riesgo de caida: Escala de TInetti
Normal: 26-28 1
Moderado: 20-25 2
Severo: <19 3

ESFERA SOCIAL - FAMILIAR

Escala de valoracién socio - familiar de Gijon

Normal : <10 1
Riesgo social bajo: 10 — 16 2
Problema social: >17 3

FECHA DE CIRUGIA:

36

SEXO:M...0 F...1

I

FICHA N°:
/__ FECHA DE ALTA/DEFUNCION _ / [

EDAD:

ESFERA CLINICA: EVALUACION

NUTRICIONAL
Mini Nutritional Assessment
(MNA)
Normal: 12 - 14 1
Riesgo de desnutricion: 8-11 2
Malnutricion: 0 — 7 3

ESFERA CLINICA: SINDROMES
GERIATRICO

ESFERA MENTAL: ESTADO COGNITIVO

Mini-Mental State Examination de Folstein

Sin deterioro cognitivo

[EnY

>23 Escolaridad normal

>20 baja escolaridad 2

Deterioro cognitivo

Ay

< 23 escolaridad normal

< 20 baja escolaridad o analfabetismo 2

ESFERA MENTAL: ESTADO AFECTIVO

Escala de depresion de Yessavage

Normal : <5 1

Depresion: >




Localizacién de neoplasia colorrectal Tipo de cirugia neoplasia colorrectal

Colon derecho Hemicolectomia derecha 1

Colon izquierdo Hemicolectomia izquierda

Colon transverso Reseccion segmentaria

Colon sigmoides Sigmoidectomia

Rector superior/medio Resecci6n anterior baja

OO W N
o0 AW N

Rector Inferior Amputacién abdomino-perineal

MORTALIDAD: Destino del paciente
Fallecio 0

Alta 1
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3. Declaracion jurada para consultar datos de las historias clinicas

Sandra Maricarmen Alas Rojas
N° de colegiatura: 70921

de del 2017

Declaro que siendo conocedora de la Ley de proteccion de datos de caracter
personal, me comprometo a guardar confidencialidad de la informacion que pueda

llegar a conocer en el desarrollo de esta actividad.

Por motivo de estar desarrollando la aplicacion del proyecto de tesis retrospectivo
para optar por el titulo de especialista en Geriatria de la Facultad de Medicina de
la Universidad San Martin de Porres, presento a la institucién la solicitud de
autorizacion para la consulta de los datos de la valoracion geriatrica integral
contenidos en las historias clinicas de los sujetos incluidos en este estudio llamado:
“Utilidad prondstica de mortalidad de las esferas de valoracidon geriatrica
integral en la cirugia del cancer colorrectal en el Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen” .

Desde ya le agradezco su comprension y disposicion.

Sandra Maricarmen Alas Rojas
CMP 70921
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indice de Comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Pts | Comorbilidad Pts

Enfermedad vascular | 1 Enfermedad pulmonar | 1

cerebral crénica

Insuficiencia cardiaca | 1 Demencia 1

congestiva

Enfermedad arterial | 1 Cancer 2

periférica

Diabetes 1 Enfermedad renal crénica | 2
(didlisis)

Ausencia de comorbilidad entre 0y 1
Comorbilidad baja: 2
Alta comorbilidad: >3 puntos.

indice Mini Nutritional Assessment (MNA)

Nombres y apellidos:
Sexo: Edad: Peso(kg) Talla (cm) Fecha

Complete el cribado rellenando los recuadros con la puntuacién adecuada. Luego, sume las
puntuaciones en cada pregunta para determinar la puntuacién del cribado.

A

¢,Ha disminuido la ingesta de alimentos en los Gltimos tres meses debido a la pérdida de
apetito, problemas digestivos o dificultades para masticar o tragar?
Puntuacién 0 = ha comido mucho menos 1 =ha comido menos 2 = ha comido igual

B

¢ Ha perdido peso de forma involuntaria en los Gltimos 3 meses?

Puntuacién 0 = pérdida de peso superior a 3 kg 1 =nolo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3kg 3 = sin pérdida de peso
C
¢ Movilidad?

Puntuacién 0 = en cama o silla de ruedas
1 = es capaz de levantarse de la cama/silla, pero no sale a la calle
2 = sale ala calle

D

¢Ha sufrido el paciente estrés psicolégico o enfermedad aguda en los Ultimos tres
meses?
Puntuacibn0=si  2=no

E

¢ Problemas neuropsicolégicos?
Puntuacién 0 = demencia o depresion graves 1 = demencia leve 2 = sin problemas
psicoldgicos

F

¢indice de masa corporal (IMC)?(peso en kg / estatura en m2 ) Puntuacion 0 = IMC
inferior a 19

1 =IMC entre 19 y menos de 21 2 = IMC entre 21 y menos de 23

3 =IMC 23 o superior

Si el IMC no esta disponible, reemplace la pregunta F con la pregunta G.

G
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Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm

Puntuacién 0 = PPa inferior a 31

1 = PPa 31 o mayor

PUNTAJE DE CRIBADO (MAX. 14 PUNTOS)

12-14 puntos: paciente normal

0-7 puntos: malnutricién

8-11 puntos: en riesgo de malnutricion

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria)

10

10

10

10

Alimentacion

Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la
comida, usar condimentos, extender la
mantequilla, etc., por si solo.

Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar,
extender la mantequilla, etc.

Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bafo)

Independiente: capaz de lavarse entero;
puede ser usando la ducha, la bafiera o
permaneciendo de pie y aplicando la
esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y
salir de la bafiera sin estar una persona
presente.

Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

Independiente: capaz de ponerse, quitarse
y fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha
los botones, etc.

Se coloca el braguero o el corsé si lo
precisa.

Necesita ayuda: pero hace al menos la
mitad de las tareas en un tiempo
razonable.

Dependiente: incapaz de manejarse sin
asistencia mayor.

Aseo

Independiente: realiza todas las tareas
personales (lavarse las manos, la cara,
peinarse, etc.). Incluye afeitarse y lavarse
los dientes. No necesita ninguna ayuda.
Incluye manejar el enchufe si la maquinilla
es eléctrica.

Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

Continente, ningun accidente: si necesita
enema o supositorios se arregla por si solo.
Accidente ocasional: raro (menos de una
vez por semana), 0 necesita ayuda para el
enema o los supositorios.

Incontinente.

Miccion
Continente, ningun accidente: seco dia 'y
noche. Capaz de usar cualquier

10

15

10

15

10

10

Retrete

Independiente: entra y sale solo. Es
capaz de quitarse y ponerse la ropa,
limpiarse, prevenir el manchado de la
ropa, vaciar y limpiar la cufia. Capaz de
sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

Necesita ayuda: necesita ayuda para
mantener el equilibrio, quitarse o
ponerse la ropa o limpiarse.
Dependiente: incapaz de manejarse sin
asistencia mayor.

Traslado sillén-cama Independiente:
no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.
Minima ayuda: incluye supervisién
verbal o pequefa ayuda fisica (p. €j., la
ofrecida por el conyuge).

Gran ayuda: capaz de estar sentado sin
ayuda, pero necesita mucha asistencia
para entrar o salir de la cama.
Dependiente: necesita gria o
alzamiento completo por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacion

Independiente: puede usar cualquier
ayuda (protesis, bastones, muletas,
etc.), excepto andador. La velocidad no
es importante. Puede caminar al menos
50 m o equivalente sin ayuda o
supervision.

Necesita ayuda: supervision fisica o
verbal, incluyendo instrumentos u otras
ayudas para permanecer de pie.
Deambula 50 m.

Independiente en silla de ruedas:
propulsa su silla de ruedas al menos 50
m. Gira esquinas solo.

Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

Independiente: capaz de subir y bajar
un piso de escaleras sin ayuda o
supervision, aunque utilice barandilla o
instrumentos de apoyo.

Necesita ayuda: supervision fisica o
verbal.
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dispositivo (catéter). Si es necesario, es Dependiente: necesita alzamiento
capaz de cambiar la bolsa. (ascensor) o no puede salvar
5 Accidente ocasional: menos de una vez escalones.
por semana. Necesita ayuda con los
instrumentos.
0 Incontinente.

Dependencia total (<20 pts), dependencia severa (21-60 pts), dependencia moderada (61 - 90 pts),
dependencia leve (91 - 99 pts), independencia (100 pts)

Escala de Lawton y Brody

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utilizar el teléfono por iniciativa propia..........c.coooiiiiiiiii 1

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares..................ccoviiiiin. 1
Es capaz de contestar al teléfono, peronode marcar................cccoooiiiiiiiiiiiiienen, 1
NoO utiliza el telefonO. ... ... 0

COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente..................oooiii 1
Realiza independientemente pequefas COMPras........cccvvieiriireiiieiieieieiaaneinans 0
Necesita ir acompafado para realizar cualquier CoOmpra............cccoeveeieieieeennnnn. 0
Totalmente iNCapaz de COMPIar.........o.viiiiii e 0

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente........................ 1
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes............ 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada................ 0
Necesita que le preparen y sirvanlacomida...............cooooiiiiiiii i 0

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)......................1
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas.................... 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza......... 1
Necesita ayuda en todas las labores de lacasa...........ccoooiiiiiiiiiii i, 1
No participa en ninguna laborde lacasa...........c.coooiiiiiiiii 0

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo t0da SU rOPa.......c.ovvieiii i 1
Lava por si solo pequefas prendas. ... .....o.veiiiiiii i 1
Todo el lavado de la ropa debe ser realizado por otro.............ccccveiiiiiiiinnnnn, 0

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.....................c.o... 1
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte......................... 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otras personas.................. 1
Utiliza el taxi o automovil sélo con ayuda de otros...........cceeeiiiiiiiiniieenne 0
NoO viaja €n absolUtO. ..o 0

RESPONSABILIDAD RESPECTOO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacioén a la hora y dosis correcta...............c.coceenennne. 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente..................ccoeeienne. 0
No es capaz de administrarse sumedicacion...............cooeiiiiiiiiiii i, 0

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdmicos POr Si SOI0.........cuiuieiiiiiiiiiiiiiiiiennen. 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
DANCO. .. e 1
Incapaz de Manejar diNEIrO..........iuiie i e 0
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Escala de Tinetti.

PARTE I: EQUILIBRIO
Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

FECHA ‘ ‘ ‘
EQUILIBRIO SENTADO
Seinclinaodeslizaenlasilla............c.cooiiiiiiiiiiiiii 0|00 ]O
Firme ¥ SEQUIO. ... ..o 1 (111
LEVANTARSE
INCapaz SiN ayuda....... ..o 0|0(|0]O
Capaz utilizando los brazos como ayuda.............c.oooiviiiiiininn 11|11
Capaz sin utilizar [0S brazos...........ccoiiiiiiiiiiiiici e 212|212
INTENTOS DE LEVANTARSE
INCAPAaz SiN aYUda. ..o 0|00 ]O
Capaz, pero necesitamasde unintento..............ccoviiiiiiiiinnnn. 111(1 (1
Capaz de levantarse conunintento.................cccceciviiiiiiii ... 212|122
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... ojojo0]o0
Estable, pero usa andador, bastén, muletas u otros objetos................ 1 (111
Estable sin usar bastén u otros soportes........cococviiiiiiiiiiiiiii e, 21222
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
INEStabIe. ... 0|00 |0
Estable con aumento del &rea de sustentacion (los talones separados més de
10 cm.) o usa bastén, andador u otro soporte....................... 11|11
Base de sustentacion estrecha sin ningun soporte...........coceveennn.... 2 12|22

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible; el examinador empuja
sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces).

TIiEeNdE @ CABISE. ... O(0|0O]|O
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo..............ccoviieiiinnnn. 1 (111
Firme. 21212 ]2
0JOS CERRADOS (en la posicién anterior)

INestable. ... 0(0|0]|O0
Estable. ..., 11 (11
GIRO DE 360°

Pasos discontinUOS..........coiniiiiiiii e 00|00
Pasos continUOS........ooiiiii 11 (11
Inestable (se agarra o tambalea)................coooiii 0|0f|0]O
EStable. ... .o 111111
SENTARSE

INSEQUIO. ... 0|0f|0]O
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave.............................. 111 (11
Seguro, MOoVIMIENTO SUAVE. ........cuie ittt ieeaiaienaennns 21212 |2

TOTAL EQUILIBRIO / 16

PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual, regresando
con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la marcha, como baston o
andador)

FECHA ‘ ‘ ‘
COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”
Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.......................... ojofo]oO
NO VaCilante. ... .o 111|112




LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de

DalaNCeO. ... .. 0|j0|0]|O0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo............coooviiiiiiiiiiiininnnn 11|11
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la fase

del balanCeo. ..o 0|00 ]O
El pie derecho se levanta completamente......................cocoi 1 (111
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del

DalaNCEO. ... e 0|00 ]O
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso...............ccc.eune.e. 1 (111
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase

de balanceo. ... ..o 0|j0|0]|O0
El pie izquierdo se levanta completamente................................. 111(1 (1
SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente

(€StiMAada)......oe e 0|00 ]O
Los pasos son iguales en longitud........ccoiiiiiiiiiiiiieienes 1]1]1]1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos...............cccoiiiiiiiiiiiie, ojojo0]o0
LOS pasos SON CONtINUOS..........oviuiiiiiii i e 1 (111

TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de diametro; se
observa la desviacién de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacion........ ..o 0|0f0]O
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda.............................. 1 (111
Derecho sin utilizar ayudas...............cccociiiiiiiiiiiii e, 212|122
TRONCO
Marcado balanceo o utiliza ayudas. ..o 0|0f|0]O
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia fuera de
[0S Drazos. ....coeeii i 111(1 (1
No balanceo no flexién, ni utiliza ayudas...........cocciiiiiiiiiiinnnnn... 21212 ]2
POSTURA EN LA MARCHA
Talones SEPAradoS.......c.ouiieii i o|joj|jo0]o0
Talones casi se tocan mientras cCamina.............coovvviiieieinininenenen. 111]1 (1
TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL /28
Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC-35)
Orientacion temporal
Dia 01
Fecha 01
Mes 01
Estacion 01
Afo 01
Orientacion espacial
Hospital o lugar 01
Planta 01
Ciudad 01
Provincia 01
Nacién 01
Fijacion
Repita 3 palabras (repetir hasta que aprenda): 01
Peseta 01
Caballo 01
Manzana 01
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Concentracién y calculo
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, ¢cuantas le van quedando? 012345
Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda)
Ahora hacia atras 0123
Memoria
¢, Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ¢,qué es esto? 01
Repetirlo con el relgj 01
Repita esta frase: «En un trigal habia 5 perros» 01
Una manzana y una pera son frutas, ¢,verdad?
¢ Qué son el rojo y el verde? 01
¢ QUué son un perro y un gato? 01
Coja este papel con la mano derecha, doblelo y péngalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice:
CIERRE LOS 0JOS 01
Escriba una frase 01
Copie este dibujo 01
Total =
Afos escolarizacion =
Deterioro cognitivo:
< 23 puntos en poblacidn geriatrica con escolaridad normal.
< 20 puntos en poblacién geriatrica con baja escolaridad o analfabetismo.
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? si NO
¢Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? Sl no
¢ Siente que su vida esta vacia? Sl no
¢, Se siente a menudo aburrido? Sl no
¢Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? Si NO
¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo? Sl no
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
¢ Se siente a menudo sin esperanza? Sl no
¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? Sl no
¢Piensa qué tiene mas problemas de memoria que la mayoria? Sl no
¢, Cree que es maravilloso estar vivo? si NO
¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? SI no
¢ Piensa que su situacion es desesperada? SI no
¢ Se siente lleno de energia? si NO
¢ Cree que la mayoria de la gente estd econémicamente SI no
mejor que usted?
Si las respuestas coinciden con alternativas en negrita anotar un punto.
Valoracion: 0-5= Normal 5-10 = Depresion Moderada  + 10 = Depresion Severa
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Escala de valoracion socio-familiar de Gijon

Situacion familiar

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con cényuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o cényuge y presenta algin grado de dependencia.
4. Vive solo y tiene hijos préximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

Situacién econdmica

1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusivamente.
3. Desde el salario minimo hasta pensién minima contributiva.

4. LISMI-FAS-Pensiéon no contributiva*.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

Vivienda

1. Adecuada a las necesidades.

2. Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, bafios).
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua caliente,
calefaccion).

4. Ausencia de ascensor, teléfono.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos).

Relaciones sociales

1. Relaciones sociales.

2. Relacién social sélo con familia y vecinos.
3. Relacién social s6lo con familia o vecinos.
4. No sale de su domicilio, recibe familia.

5. No sale, no recibe visitas.

Apoyos red social

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

Puntuacion final:

< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.

10-16 puntos: riesgo social intermedio.

> 17 puntos: riesgo social elevado (problema social).
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