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RESUMEN 

La valoración geriátrica en el ámbito hospitalario puede identificar muchos 

problemas de salud que de otro modo no serían conocidas por el médico 

oncólogo. 

El objetivo fue estudiar los dominios de la valoración geriátrica integral (VGI) 

oncológica predictores de mortalidad después de un año de seguimiento en 

los pacientes con cáncer gástrico.  

Se incluyeron 47 pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico evaluados en 

el servicio de geriatría durante los meses de marzo del 2014 a octubre del 

2015 en el Hospital Nacional Guillermo almenara Irigoyen. El estudio fue de 

tipo descriptivo, longitudinal, prospectivo con diseño analítico predictivo, se 

realizó el seguimiento por un año para determinar la mortalidad.  

De los resultados, 33 (70,2%) fueron de sexo masculino, la media de edad fue 

75,52 (DE +/- 6,88) años para los varones y 77 (DE +/- 7,66) para las mujeres, 

la mortalidad al año fue de 57,44 %. En el análisis de regresión de Cox, se 

encontró que la evaluación nutricional mediante el MNA-SF (HR 0,84; IC 95% 

0,70–0.98; p < 0,05) y la evaluación de actividades instrumentales de la vida 

diaria (HR 0,83; IC 95% 0,70–0,99; p < 0,05) estuvieron relacionadas a mayor 

sobrevivencia. El diagnóstico de depresión estuvo asociado a mayor 

mortalidad (HR 3,46; IC 95% 1,31–9,11; p < 0,05).  

En conclusión, la evaluación del estado funcional, nutricional y emocional son 

los dominios de la VGI oncológica con capacidad predictora de mortalidad 

luego de un año de seguimiento en pacientes con cáncer gástrico. 

Palabras claves: valoración geriátrica integral, cáncer gástrico, mortalidad. 

 

 

 



ABSTRACT 

Geriatric assessment at the hospital setting can identify many health problems that 

otherwise would not be recognized by the oncologist. 

The aim was to study the domains of oncological comprehensive geriatric 

assessment (CGA) predictors of mortality after one year of follow-up in patients with 

gastric cancer. 

There were included 47 patients with diagnosis of gastric cancer evaluated in 

geriatrics service during the months of March 2014 to October 2015 at the National 

Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. The study was descriptive, longitudinal, 

prospective design with predictive analytics; monitoring was conducted for a year to 

determine mortality. 

Results: 33 (70.2%) were male, the mean age was 75.52 (SD +/- 6.88) years for 

males and 77 (SD +/- 7.66) for women, mortality at one year was 57.44%. In the Cox 

regression analysis, it was found that the nutritional assessment by MNA-SF (HR 

0.84, 95% CI from 0.70 to 0.98; p <0.05) and evaluation of instrumental activities of 

daily living (HR 0.83, 95% CI 0.70 to 0.99; p <0.05) were related to greater survival. 

The diagnosis of depression was associated with increased mortality (HR 3.46, 95% 

CI 1.31 to 9.11; p <0.05). 

In conclusion, the evaluation of functional, nutritional and emotional state are the 

domains of CGA cancer mortality with predictive capacity after a year of follow-up in 

patients with gastric cancer. 

Keywords: comprehensive geriatric assessment, gastric cancer, mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El incremento de la población mayor de 60 años en el Perú, ha llevado a un 

mayor número de diagnósticos de cáncer, los cuales están acompañados 

de múltiples enfermedades asociadas como: problemas funcionales, 

mentales, nutricionales y sociales que limitan las intervenciones 

diagnósticas y terapéuticas en los servicios de oncología y medicina 

interna. 

 

El uso de una valoración geriátrica en el ámbito hospitalario puede 

identificar muchos problemas de salud que de otro modo no serían 

conocidas por el oncólogo tratante. Además, varios dominios de evaluación 

geriátrica están asociados con resultados oncológicos adversos, como la 

toxicidad del tratamiento o la mortalidad. 

 

La complejidad de las patologías en los adultos mayores con diagnóstico de 

cáncer, evaluados en el Hospital Nacional Guillermo Almenara, ha 

generado la necesidad de la evaluación multidimensional a cargo del 

médico geriatra. 

 

Factores como el tiempo necesario para la evaluación, falta de un equipo 

multidisciplinario y heterogeneidad en el uso de las herramientas para cada 

dominio, generaron que no todos los hospitales del Perú se encuentren en 

la capacidad de evaluar en forma integral y uniforme al anciano con cáncer. 

 

No todos los hospitales de la seguridad social realizan este tipo de 

evaluación de la misma manera, algunos por problemas estructurales, 

materiales o por falta del especialista en geriatría que puedan realizar esta 

actividad médica. 
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El servicio de geriatría del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen – 

ESSALUD, viene realizando la valoración geriátrica integral a los pacientes 

con patología oncológica desde hace 10 años, brindando de esta manera el 

enfoque global del paciente. 

 

En la actualidad no existen publicaciones en nuestro país que evalúen la 

sobrevida de los pacientes según los dominios de la valoración geriátrica 

integral oncológica, por lo que en este estudio se pretende identificar al tipo 

de paciente con mayor riesgo de mortalidad posterior al tratamiento, así 

como, estimar el peso ponderado de cada variable evaluada. 

 

De esta manera brindar al médico oncólogo una herramienta que le permita 

tomar la mejor decisión en cuanto al tratamiento a seguir, tomando no solo 

en cuenta a la patología tumoral, sino al anciano en los aspectos 

biopsicosocial.  

 

La búsqueda por estandarizar la valoración geriátrica integral oncológica 

dentro de la seguridad social, nos obliga a validar las herramientas usadas 

en las diferentes evaluaciones, para uniformizar la forma de evaluación del 

adulto mayor asegurado. 

 

El resultado final será construir una escala de evaluación estandarizada que 

pueda ser utilizada en los diferentes centros de salud para la adecuada 

evaluación del anciano con cáncer. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

I.1 Antecedentes de la investigación 

Si bien el envejecimiento es universal se produce a ritmos diferentes en 

diferentes individuos. La edad cronológica de una persona no refleja la 

edad fisiológica que es de interés en las decisiones médicas, la evaluación 

de esta, implica la estimación de la esperanza de vida y la tolerancia del 

tratamiento planificado.(1) 

 

La discriminación por edad, o prejuicio basado en la edad por sí sola, se da  

cuando los pacientes mayores acuden para la evaluación oncológica al 

momento de su diagnóstico o para las recomendaciones sobre el  

tratamiento a ofrecer.(2) 

  

En el estudio de Sylvie et al. los pacientes ancianos no experimentaron 

mayor toxicidad o morbilidad grave debido a la quimioterapia neoadyuvante 

posterior a la cirugía, comparada con su contraparte más joven. Sin 

embargo, reconocieron que la estrategia global en pacientes de edad 

avanzada es solo posible bajo la consideración de algunas características 

específicas tales como un régimen apropiado de quimioterapia, intensidad 

de la dosis, vigilancia intensiva de la toxicidad y la selección cuidadosa de 

los pacientes a priori.(3) 

 

La US National Comprehensive Cancer Network (NCCN), International 

Society of Geriatric Oncology (SIOG), European Society of Breast Cancer 

Specialists (EUSOMA) y la European Organization for Research and 

Treatment of Cancer (EORTC), recomiendan que la valoración geriátrica 

integral debe realizarse a todos los pacientes mayores en quienes se 

considera la quimioterapia.(4, 5) 
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La valoración geriátrica integral (VGI) se ha utilizado desde la década de 

1980.(6) El objetivo de la VGI en la población geriátrica es identificar 

problemas de salud actuales para guiar las intervenciones, reducir los 

resultados adversos y optimizar el estado funcional de los adultos 

mayores.(7)  

 

La viabilidad y eficacia de las evaluaciones geriátricas en el entorno 

oncológico radica en que la población anciana con cáncer es heterogénea 

en términos del tipo de cáncer, la etapa al momento del diagnóstico, 

evolución de la enfermedad y tipo de tratamiento.(8) 

 

La VGI se trata de una evaluación exhaustiva de diferentes dominios 

incluyendo la evaluación funcional, cognitiva, emocional, nutricional y 

soporte social.(9) Varios estudios han sugerido una amplia gama de posibles 

beneficios de su uso en los pacientes con cáncer. Estos incluyen: 

 

 Predicción de complicaciones y efectos secundarios del 

tratamiento.(10-14) 

 Estimación de la supervivencia.(13-16) 

 Ayudar a las decisiones de tratamiento del cáncer.(17-19)  

 La detección de problemas que no se encuentra por la historia y el 

examen físico de rutina en la evaluación inicial.(19-22) 

 Identificación y tratamiento de nuevos problemas en la atención de 

seguimiento.(21-23)  

 Mejora de la salud mental y el bienestar.(24)  

 Un mejor control del dolor. 

 

Las estrategias de tratamiento contra el cáncer implican múltiples 

combinaciones como la cirugía, quimioterapia, terapia hormonal y 

radioterapia. Los datos de los ensayos clínicos controlados aleatorizados 
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sugieren similar supervivencia y beneficios del tratamiento en los pacientes 

jóvenes y mayores.(25-27) 

Los pacientes de edad avanzada incluidos en estos ensayos, por lo 

general, fueron seleccionados en base a una buena salud, con pocas 

comorbilidades y buen estado funcional.(28, 29) En consecuencia, la 

aplicabilidad de los resultados es dudosa.(30) 

 

Hamaker et al. revisaron la importancia de la VGI en la predicción de la 

tolerancia del tratamiento antineoplásico y la mortalidad, encontraron poca 

consistencia entre los resultados de los diversos estudios para guiar en la 

toma de decisión.  

 

La fragilidad, el estado nutricional, y la comorbilidad se asociaron con la 

mortalidad; la fragilidad con la toxicidad de la quimioterapia; el deterioro de 

la función cognitiva y las actividades de la vida diaria con la probabilidad de 

concluir el tratamiento antineoplásico; y el deterioro de las actividades 

instrumentales de la vida diaria con las complicaciones perioperatorias.(31)  

 

El malestar general, la fatiga y falta de apetito son síntomas crónicos 

comunes que limitan la actividad física de los pacientes con cáncer; son 

más frecuentes en los adultos mayores por lo que algunos de los síntomas 

de las enfermedades neoplásicas se atribuyen al envejecimiento en forma 

errónea. 

 

Estos síntomas también se observan en personas ancianas sanas debido a 

la disminución en la función de los órganos, la producción de energía 

neuromuscular y la depresión. Por lo que el diagnóstico de cáncer a 

menudo se retrasa en este grupo de pacientes, por ejemplo, la anemia es 

más común en personas de edad avanzada y con frecuencia se pasa por 

alto como un síntoma urgente de cáncer.(32) 
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Cáncer gástrico en el adulto mayor 

 

La incidencia y la prevalencia del adenocarcinoma del estómago y de 

esófago inferior aumentan con la edad. La biología de estas enfermedades 

puede que no cambie, pero el beneficio de la quimioterapia puede disminuir 

debido a una reducción de la esperanza de vida y un mayor riesgo de 

complicaciones relacionadas con el tratamiento.  

 

Se recomienda que la terapia a las personas mayores de 70 años con estos 

tipos de neoplasias sea personalizado, basado en la esperanza de vida y el 

riesgo de complicaciones. La VGI es actualmente el mejor instrumento 

validado para evaluar estos parámetros.(33)  

 

Dudeja et al. encontraron variaciones significativas en relación a la edad 

durante el tratamiento del cáncer gástrico, lo que sugiere una terapéutica 

insuficiente en las personas mayores después de la cirugía de cáncer 

gástrico.(34) 

 

Las variables de la valoración geriátrica; actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria, estado físico, depresión, incremento en el 

número de déficit y marcadores de fragilidad estuvieron asociados con 

mayor toxicidad del tratamiento quimioterapéutico y mortalidad.(35) 

 

Dominios evaluados en la valoración geriátrica integral oncológica 

 

La VGI incluye la evaluación del estado funcional, condiciones médicas 

mórbidas, función cognitiva, estado psicológico, apoyo social, el estado 

 nutricional y síndromes geriátricos. Cada uno de estos dominios predice el 

riesgo de morbilidad y mortalidad en los adultos mayores con patología 

oncológica.(36) 
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Los datos combinados de la VGI se pueden utilizar para estratificar a los 

pacientes en categorías de riesgo para predecir mejor su tolerancia al 

tratamiento y el riesgo de toxicidad de la quimioterapia.(37) 

 

Dominio de evaluación funcional 

 

Una parte importante de la VGI  es la evaluación de las actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD) y las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD), estas escalas han demostrado tener valor pronóstico en la 

población en general; esa observación ha sido confirmada en los pacientes 

con cáncer.(38, 39) 

 

El deterioro funcional (es decir, disminución de la puntuación en las 

actividades de la vida diaria desde el inicio hasta un punto de tiempo 

predefinido) afecta negativamente los resultados de la salud, tales como el 

ingreso a un asilo de ancianos o la mortalidad de los pacientes 

hospitalizados de edad avanzada.(38) 

 

En la revisión sistemática realizada por Puts et al. hubo hallazgos 

contradictorios con respecto a la capacidad de la VGI para predecir los 

resultados adversos. Las variables de ABVD, AIVD, el estado funcional, la 

depresión y el aumento del número de los déficits (marcadores de 

fragilidad) se asociaron con pobres resultados de salud tales como la 

toxicidad del tratamiento y la mortalidad.(4) 

 

Brown et al. encontraron que los sobrevivientes de cáncer con niveles más 

altos de función física tienen menos probabilidad de morir prematuramente, 

con relación a aquellos con niveles más bajos de la funcionalidad.(40) 

 

 



8 

 

El estudio del Grupo Geriátrico Oncológico utilizó la valoración geriátrica 

integral en 153 ancianos con cáncer con el objetivo de seleccionar qué 

pacientes podían recibir tratamiento farmacológico y quienes, tratamiento 

de soporte. Los resultados mostraron que los pacientes con edad media de 

76 años, con distintos tipos de neoplasia y buen estado funcional, tenían 

una mortalidad significativamente menor.(41) 

 

Hurria et al. encontraron que las variables de valoración geriátrica eran una 

parte crítica de la evaluación del anciano con cáncer. El estado funcional es 

un fuerte predictor de morbilidad y mortalidad. Las características que 

reflejaban el estado funcional del paciente fueron la capacidad de caminar 

una cuadra, la disminución de las actividades sociales debido a problemas 

físicos o emocionales, caídas en los últimos 6 meses, y la necesidad de 

asistencia con la toma de medicamentos.(12) 

Dominio de evaluación nutricional 

 

El estado nutricional es un factor pronóstico importante en todos los 

pacientes geriátricos. En la población anciana existen informes que 

demuestran el impacto adverso de la pérdida de peso o índice de masa 

corporal bajo, incluso cuando los sujetos sin patología neoplásica.(42-46) 

 

La mayoría de los pacientes con cáncer experimentan pérdida marcada de 

peso, disminución del apetito, fatiga y debilidad. También se pueden 

producir náuseas y saciedad temprana. Esta constelación de síntomas es 

conocido como el síndrome de cáncer de anorexia-caquexia.  

 

Junto con el dolor por cáncer, síndrome de anorexia-caquexia ha sido 

identificado como uno de los dos problemas más frecuentes y devastadoras 

que afectan a los individuos con tumores malignos avanzados.  
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La caquexia neoplásica es una manifestación clínica muy común de los 

canceres gastrointestinales y por lo general se supone que es secundario a 

los efectos mecánicos de tumor en el tracto digestivo superior. Las 

principales razones son la obstrucción a la deglución, saciedad precoz, 

náuseas y vómitos.(47) 

 

El reconocimiento de la inflamación sistémica desempeña un papel 

importante en el colapso nutricional. Hasta el 50 por ciento de los pacientes 

con cáncer tienen una respuesta de las proteínas de fase aguda en el 

momento del diagnóstico, incluidos los pacientes con tumores malignos del 

tracto gastrointestinal superior.  

 

La desnutrición se asocia con síntomas como fatiga, debilidad y bajo 

rendimiento físico, lo que conduce a una baja percepción de la vida. Los 

principales factores relacionados son la pérdida de peso (30%) y la poca 

ingesta nutricional (20%).(48) 

 

En los pacientes con cáncer y caquexia; el dolor, la depresión y la fatiga 

constituyen un grupo de síntomas que puede estar relacionados con una 

disminución del rendimiento físico de los pacientes.(49) 

El cuestionario mini nutritional assessment (MNA) ofrece una mejor 

exploración del estado nutricional que la medida de índice de masa corporal 

y la albúmina.(50) En un estudio  comparativo de los índices bioquímicos, 

medidas antropométricas y el MNA, este último se encontró que estaba 

fuertemente correlacionada con la pérdida de peso inicial en los pacientes 

con cáncer y se recomienda como una herramienta de evaluación 

nutricional.(51) 
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Al investigar los posibles factores predictores de mortalidad temprana, 

dentro de los 6 meses de iniciar el tratamiento de quimioterapia, en el 

análisis multivariable se identificó al estado nutricional deficiente (OR 2,77; 

IC 95% 1,24–6,18; p= 0,013) como factor predictor de mortalidad.(52) 

 

La caquexia en el cáncer gástrico, así como en otros tumores malignos, es 

un factor pronóstico importante para los pacientes con  cáncer.(47, 53) No solo 

la pérdida de peso es capaz de predecir la supervivencia global, también 

indica una baja respuesta a la quimioterapia.(47, 54) 

 

El cribado nutricional debe llevarse utilizando una herramienta validada en 

el diagnóstico y repetir sistemáticamente en puntos de tiempo regulares 

durante el curso de la enfermedad oncológica o cuando el tratamiento 

pueda afectar el estado nutricional. 

 

Los pacientes con riesgo nutricional deben ser remitidos sin demora para la 

evaluación nutricional integral y apoyo a los servicios de nutrición clínica o 

personal médico especializado documentados en nutrición clínica, 

específicamente para pacientes con cáncer gástrico.(55)  

 

Dominio de evaluación de la comorbilidad 

 

La comorbilidad se puede definir como la existencia o la aparición de 

cualquier nueva entidad distinta durante el curso clínico de un paciente que 

tiene la enfermedad de índice bajo estudio. Las comorbilidades son 

causalmente no relacionadas con el diagnóstico primario. 

 

Para las personas de edad avanzada, este es un problema médico en 

particular, pues con la edad se acumula varios.  La medición de la 

comorbilidad es importante para evaluar los beneficios y costos de los 
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programas de detección y tratamiento del cáncer, y en la asignación de los 

recursos necesarios para llevar a cabo estas intervenciones.(56) 

 

Algunas condiciones comórbidas pueden exacerbar la morbilidad asociada 

con la toxicidad de los tratamientos contra el cáncer. Por ejemplo, 

neumonitis resultante de la leucopenia inducida por quimioterapia en un 

paciente con enfermedad pulmonar crónica puede resultar peligrosa para la 

vida.(56)  

 

La enfermedad renal, cardiaca o hepática puede limitar la elección de los 

agentes quimioterapéuticos en pacientes específicos. El número y tipo de 

condiciones comórbidas influirán en la tasa de supervivencia global, incluso 

después de los ajustes estadísticos por edad, sexo y estadio de la 

enfermedad.(56)  

 

Las comorbilidades pueden afectar la supervivencia y la elección del 

tratamiento en pacientes con cáncer. El alto nivel de comorbilidad se asocia 

con una menor supervivencia de los pacientes con cáncer.  

 

Existen razones por las cuales la mortalidad específica por cáncer puede 

ser elevada; por ejemplo, debido al tratamiento antineoplásico subóptimo 

y/o a un aumento de la toxicidad del medicamento que resulta en la 

reducción de la adherencia al tratamiento antineoplásico.(57) 

 

Huang et al. estudiaron a 323 pacientes con cáncer gástrico de estadio 

temprano que se sometieron a cirugía curativa. De los resultados obtenidos 

el género, la edad y la histología fueron factores de influencia independiente 

para la supervivencia global.  

 



12 

 

Las enfermedades comórbidas, la recurrencia y un segundo cáncer primario 

fueron las principales causa de muerte en los pacientes después de una 

cirugía de resección curativa.(58)  

 

Al evaluar y comparar las complicaciones postoperatorias de la cirugía por 

cáncer gástrico entre pacientes menores y mayores de 75 años, se 

encontró que la presencia de comorbilidades fue significativamente mayor 

en el grupo de mayor edad, específicamente la presencia de enfermedades 

cardiovasculares.(59)  

 

La evaluación de la comorbilidad es importante por las siguientes 

razones:(60)  

 

 Se asocia con disminución de la esperanza de vida y es un factor 

pronóstico independiente de los resultados del cáncer. 

 Puede comprometer la tolerancia a la quimioterapia contra el cáncer. 

 La prevalencia aumenta con la edad. 

 

La comorbilidad debe evaluarse con un instrumento validado. Los que más 

usan en geriatría son la escala de Charlson(61) y el Cumulative Illness 

Rating Scale-Geriatrics (CIRS-G)(62).  

 

Dominio de evaluación mental 

 

a) Evaluación cognitiva 

 

El nivel cognitivo se deteriora con la edad; después de 85 años, 

aproximadamente 50 por ciento de la población presenta algún grado de 

demencia.(60) Una serie de pruebas están disponibles para la evaluación de 

la demencia, y de estas, el test minimental de Folstein es el más utilizado 

por su simplicidad.  
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El deterioro cognitivo afecta la supervivencia de un paciente y debe tenerse 

en cuenta en el anciano que padece cáncer. El deterioro cognitivo también 

predispone a los pacientes a delirio durante la hospitalización o la 

cirugía.(63) 

 

La demencia se ha asociado con una disminución de la supervivencia.(64) 

Puede ser agravada por la quimioterapia citotóxica, además se asocia con 

una disminución de la tolerancia del tratamiento antineoplásico.(65) 

 

La supervivencia después de un diagnóstico de cáncer fue menor en 

pacientes con diagnóstico de demencia. El 33 por ciento de ellos falleció 

dentro de los seis meses posteriores al diagnóstico de cáncer, en 

comparación con el 8,5 por ciento de los pacientes sin demencia.(66) 

 

Las enfermedades crónicas y potencialmente mortales son conocidas por 

exacerbar los problemas de salud mental como la respuesta al estrés, la 

ansiedad y la depresión, además de disminuir el bienestar del individuo. 

Desde el punto de vista psiquiátrico, los pacientes con cáncer tienen riesgo 

de trastornos mentales y psicológicos graves a causa de su condición.(67) 

 

Se ha sugerido que los problemas cognitivos son un importante mediador 

entre la enfermedad y el estado de salud física y psicológica. La forma en 

que los pacientes perciben y piensan acerca de sus enfermedades es la 

responsable de gran parte de su adaptación psicológica individual con la 

enfermedad.(67) 

 

b) Depresión 

 

A pesar de su claro impacto en los pacientes oncológicos, la depresión 

sigue siendo poco diagnosticada y tratada de manera adecuada. Hay 

muchas razones para esto; la subestimación de los síntomas depresivos 
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por los médicos, su presencia generalizada en el contexto del cáncer, la 

dificultad para separar los síntomas de la depresión de los síntomas clínicos 

de la enfermedad o su tratamiento durante la consulta médica. 

 

Estudios previos han informado que los problemas de salud mental que 

experimentan los pacientes con cáncer comúnmente implican a la 

depresión y la ansiedad, así como, trastorno de estrés postraumático.(68)  

 

Esta situación tiene un gran impacto en la morbilidad y la mortalidad a 

través de una serie de mecanismos: 

 

 Deterioro de la calidad de vida 

 Aumento de la sensibilidad al dolor 

 Dificultades de observación del tratamiento 

 Dificultades para comunicarse con los cuidadores, amigos y 

familiares. 

 Aumento del riesgo de suicidio 

 Períodos más largos de hospitalización. 

 Reducción de la expectativa de supervivencia 

 

En los ancianos, los síntomas pueden ir acompañados de pérdida de los 

sistemas de apoyo social debido a la muerte del cónyuge y / o hermanos, la 

jubilación o el traslado de residencia.  

 

Krebber et al. encontraron la prevalencia de la depresión entre 8 y 24 por 

ciento de los pacientes con cáncer, esta difiere según el tipo de instrumento 

utilizado, la neoplasia y fase de tratamiento en el que se realizó la 

evaluación.  
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La prevalencia de trastorno depresivo fue mayor cuando se evaluaron con 

los criterios de Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, o 

de la  Clasificación internacional de enfermedades, décima versión.(69) 

 

La depresión en la vejez coexiste con múltiples enfermedades crónicas, por 

ejemplo, el cáncer, las enfermedades cardiovasculares y trastornos 

neurológicos.(70) Diversos artículos científicos informan que la depresión fue 

una variable predictiva de menor supervivencia al cáncer.(71) 

Satin et al. encontraron evidencia bastante consistente que la depresión es 

 un predictor de mortalidad en pacientes con  cáncer. Las estimaciones 

fueron tan altas como un 26 por ciento mayor de tasa de mortalidad en los 

pacientes que describen los síntomas depresivos y una tasa de mortalidad 

39 por ciento mayor en las personas diagnosticadas con esta 

enfermedad.(72) 

 

Algunos estudios, utilizando puntuaciones de la escala calificados por el 

paciente para definir diferentes niveles de depresión, sugieren que la 

gravedad muestra una gradiente de riesgo para la mortalidad posterior.(73) 

 

Dominio de evaluación social 

 

El cáncer afecta la vida de los pacientes y la de sus familias de diferentes 

maneras. El diagnóstico y tratamiento provoca cambios en el rol de sus 

actividades diarias, trabajo, relaciones y se asocia con un alto nivel de 

estrés psicológico del paciente.  

 

Esta tensión surge como ansiedad y/o depresión la que se debe 

principalmente a la incertidumbre sobre el diagnóstico, los efectos 

secundarios de la quimioterapia o la radioterapia, la falta de control social o 

personal, el deterioro físico progresivo, y los pensamientos de muerte 

cercana.(74) 
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El apoyo social es un tema particularmente importante en los adultos 

mayores como acontecimientos vitales comunes que pueden poner en 

riesgo las redes de apoyo de este grupo de edad.  

 

Investigación sobre el apoyo social (y conceptos relacionados) se han 

llevado a cabo en diferentes contextos y culturas demostrando que existe 

una fuerte relación entre la salud y el bienestar durante toda la vida, pero 

especialmente en la vejez.(75) 

Al examinar el apoyo social, Reynolds et al. encontraron un riesgo relativo 

elevado de mortalidad relacionada con el cáncer de mama (HR=1,8; IC del 

95%, 1,3 a 2,5).(76) 

 

Las mujeres aisladas socialmente antes del diagnóstico de cáncer tuvieron 

66 por ciento más de riesgo de mortalidad por cualquier causa (HR=1,66; IC 

95%, 1,04 a 2,65) y el doble del riesgo de mortalidad por cáncer de mama 

(HR=2,14; IC 95%; 1,11 a 04,12), en comparación con las mujeres que 

tuvieron soporte social adecuado.(77) 

 

Las redes sociales desempeñan un papel crítico en la determinación de 

diversos resultados relacionados con la salud. Por lo general, las personas 

con redes sociales más grandes, y un contacto más frecuente dentro de 

estas redes adoptan comportamientos de cuidado de la salud preventivas 

(por ejemplo, detección de cáncer) y tienen estilos de vida saludables (por 

ejemplo, comer una dieta sana y abstenerse de tabaco).(78)  

 

En un estudio con 799 pacientes mayores de 65 años recién diagnosticados 

con cáncer, Goodwin, Hunt y Samet encontraron que los pacientes con 

limitaciones funcionales eran más propensos a tener redes de apoyo social 

pobres.(79)  
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En otro estudio con 161 sobrevivientes de mama y cáncer ginecológico, Lim 

y Zebract informaron que el apoyo social funcional influye directamente en 

la calidad de vida.(80) Filazoglu y Griva encontraron que el apoyo social se 

asoció positivamente con la salud y la calidad de vida en pacientes con 

cáncer de mama de Turquía.(81)   

 

Del mismo modo, Sammarco y Konecny identificaron una correlación 

positiva significativa entre el apoyo social percibido y la calidad de vida en 

sobrevivientes de cáncer de mama. (74, 82) 

 

Recientemente, algunos investigadores han sugerido que se trata no solo 

de los aspectos estructurales de apoyo social; tales como el tamaño de red 

social sino también a los aspectos funcionales de apoyo social, como la 

parte emocional (por ejemplo, ofreciendo garantías de que uno es amado y 

cuidado), material (por ejemplo, entrega de ayuda financiera) y de 

información (por ejemplo, alguien que ha experimentado algo similar 

suministra la información).(78) 

No hay indicaciones claras de manejo de pacientes de edad avanzada por 

lo que a menudo no se ofrecen terapias que son conocidos por mejorar la 

supervivencia global. Las preocupaciones sobre la capacidad de tolerar la 

terapia, las comorbilidades y el pobre apoyo social dificultan recolección de 

pacientes de mayor edad a los ensayos clínicos.(83) 

Pocos estudios en el análisis de subgrupos han demostrado que los 

pacientes de edad avanzada pueden tolerar la quimioterapia en la 

intensidad de la dosis similar a los pacientes más jóvenes y sin un impacto 

significativo en la calidad de vida.(23, 83) 
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I.2 Bases teóricas 

La evaluación geriátrica oncológica influye en la modificación del plan de 

tratamiento del cáncer en más de un tercio de los casos. Se necesitan más 

estudios para determinar si estas modificaciones mejoran el resultado de 

este grupo de pacientes.(84) 

 

La calidad de vida y la capacidad de seguir dirigiendo sus actividades 

diarias pueden ser más importantes que una modesta ventaja en la 

supervivencia al decidir si acepta o no el tratamiento antineoplásico.(85) 

 

 

El ejercicio puede tener efectos beneficiosos en períodos variables de 

seguimiento sobre la actividad física, el rol social y la fatiga. Los efectos 

positivos de las intervenciones de ejercicios son más pronunciados cuando 

la intensidad es moderada o vigorosa. Los resultados positivos deben ser 

interpretados con cautela debido a la heterogeneidad de los programas de 

ejercicios probados y las medidas utilizadas para su evaluación.(86) 

 

Los estudios preclínicos y clínicos sugieren un posible papel de la dieta en 

la incidencia y progresión del cáncer de próstata. A pesar de algunos 

resultados inconsistentes o no concluyentes, el potencial papel de la 

ingesta dietética para la prevención y el tratamiento de este grupo de 

cánceres es prometedor.(87) 

 

Las intervenciones psicosociales y farmacológicas han demostrado eficacia 

en el tratamiento de la depresión en el cáncer, pero se requiere más 

aportes para establecer su beneficio relativo y combinado.(88) 

 

Es necesario desarrollar nuevas medidas de diagnóstico para determinar la 

prevalencia de la depresión en el anciano con cáncer y la forma de superar 

las barreras en la atención de la salud mental.(89) 
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I.3 Definiciones conceptuales 

Valoración geriátrica integral (VGI) 

Proceso diagnóstico global, diseñado para identificar los problemas clínicos, 

nutricionales, funcionales, psíquicos y sociales que presenta el paciente 

geriátrico, con el objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento 

de dichos problemas.(90, 91) 

 

La VGI busca desarrollar un plan coordinado para maximizar la salud en 

general con el envejecimiento.(91, 92) La atención de la salud de un adulto 

mayor se extiende más allá del tratamiento médico tradicional de la 

enfermedad.  

 

Se basa en la premisa de que una evaluación sistemática de las personas 

frágiles, mayores por un equipo de profesionales puede identificar una 

variedad de problemas de salud que pueden tratarse y conducir a mejores 

resultados. 

 

El contenido de la evaluación varía dependiendo de diferentes 

configuraciones de la atención (por ejemplo, casa, clínica, hospital, asilo de 

ancianos). Los componentes principales de la valoración geriátrica integral 

son los siguientes:(93) 

 

 Capacidad funcional 

 Riesgo de caída 

 Cognición 

 Estado de ánimo 

 Polifarmacia 

 El apoyo social 

 Nutrición 

 Síndromes geriátricos 
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Estado nutricional 

En la edad avanzada se producen importantes cambios biopsicosociales 

que convierten a esta población en un colectivo altamente susceptible de 

presentar alteraciones nutricionales que, a su vez, repercuten 

negativamente en el curso de las enfermedades, tanto en su desarrollo 

como en la recuperación.(94)  

La malnutrición se define como un estado de desequilibrio de energía u 

otros nutrientes ya sea por deficiencia o exceso, el cual provoca efectos 

adversos sobre el cuerpo, la función o el resultado clínico.(8, 95) 

 

Existen múltiples causas de la pérdida de peso en el adulto mayor. Estos 

incluyen motivos sociales (por ejemplo, la pobreza, el aislamiento), 

psicológicos (por ejemplo, depresión, demencia), medicas (por ejemplo, 

edentulismo, disfagia) o farmacológicas.  

 

Diversos estudios han demostrado que el valor pronóstico del IMC en los 

ancianos es distinto que el de los adultos, habiéndose observado un 

característico patrón en forma de U entre el IMC y el riesgo de 

morbimortalidad. Un IMC entre 25 y 28 kg/m2 se asocia a un mejor estado 

de salud.(94) 

 

Se considera obesidad para valores de IMC ≥ 30 kg/m2; sobrepeso entre 27 

y 29,9 kg/m2; normopeso entre 22 y 26,9 kg/m2; peso insuficiente entre 18,5 

y 21,9 kg/m2 y desnutrición por valores de IMC inferiores a 18,5 kg/m2.(94) 

 

Actividades básicas de la vida diaria 

Se define como la capacidad de autocuidado básico y necesario para 

mantener la independencia en el hogar. Se evalúa actividades como 

bañarse, vestirse, asearse, deposiciones, micción, usar el retrete, 

trasladarse, deambular, subir escaleras, comer.(96, 97) 
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La incapacidad para realizar estas tareas indica la necesidad de asistencia 

de un cuidador en el hogar o la colocación en un nivel superior de atención 

geriátrica. La dependencia en las actividades de la vida diaria es poco 

común entre las personas mayores residentes en la comunidad, con 

aproximadamente el 10 por ciento de afectados.(98) 

Para las actividades básicas de la vida diaria, la escala más utilizada es la 

de Barthel. Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia se 

establecen, según Shah et al. de la siguiente manera:(99)  

 

• Independencia (100) 

• Dependencia escasa (91-99) 

• Dependencia moderada (61-90) 

• Dependencia grave (21-60) 

• Dependencia total (< 21) 

 

Otros autores ponen el límite de dependencia escasa en 90 para evitar la 

sobrestimación que puede ocasionar la existencia de incontinencia. Y otros 

valoran dependencia moderada si ≤ 60 puntos.  

 

Actividades instrumentales de la vida diaria 

Aquellas habilidades necesarias para mantener la independencia en la 

comunidad, tales como la capacidad de utilizar el teléfono, tienda, preparar 

la comida, hacer la limpieza o lavandería, tomar el transporte, tomar 

medicamentos y manejar las finanzas.(100) 

 

Estos incluyen: usar el teléfono, ir de compras, hacer las tareas domésticas, 

lavar la ropa, preparar comidas, conducir, tomar medicamentos y la 

administración del dinero. 
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La dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria es más 

común que la dependencia a las actividades básicas. La pérdida progresiva 

de más funciones se traduce en una mayor dificultad para mantener un 

hogar. 

 

La escala de Lawton y brody es uno de los instrumentos de medición más 

conocido y utilizado.(101) Presenta un buen coeficiente de fiabilidad 

interobservador, pero presenta algunos problemas de constructo.  

 

Su traducción al español se publicó en el año 1993. Su principal limitación 

es la influencia de aspectos culturales y de género, así como del entorno 

sobre las variables que estudia, siendo necesario adaptarlas al nivel cultural 

de la persona.  

 

Valora tres funciones con probable peor puntuación en hombres mayores, 

tradicionalmente asignadas hace años a mujeres: preparar la comida, 

cuidar de la casa y lavar la ropa; por ello, suele emplearse una variante de 

la escala donde no se valoran estas tres funciones en hombres.(102) 

  

Riesgo de caída 

Las caídas constituyen un fenómeno muy frecuente en las personas de 

edad avanzada y son una de las principales causas de lesiones, de 

incapacidad e, incluso, de muerte en este grupo de población.  

 

Las caídas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen 

perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que 

lo detenga (definición de OMS). El riesgo de caída es la probabilidad que 

tiene una persona de presentar una caída.(103, 104) 
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La alta prevalencia de las caídas ha sido puesta de manifiesto en múltiples 

estudios. Se estima que un tercio de los ancianos que residen en la 

comunidad sufre, al menos, una caída al año.(105) Estas cifras aumentan 

con la edad, en los ancianos frágiles y en aquellos que viven fuera del 

entorno familiar.(106) 

 

Para los adultos mayores de la comunidad, la prevención efectiva de la 

caída tiene el potencial de reducir las lesiones graves causadas por caídas, 

visitas a urgencias, hospitalizaciones, colocaciones en hogares de ancianos 

y el declive funcional. 

 

Evaluación cognitiva 

 

Describe una condición que implica problemas con la función mental, pero 

estos no son tan severos como para definirlos como demencia.(107, 108) 

 

La evaluación de la función cognitiva puede incluir una historia clínica 

completa, test cognitivo breve, examen detallado del estado mental, 

pruebas neuropsicológicas, de laboratorio para evaluar las condiciones 

médicas (por ejemplo, B12, TSH) y evaluación de la depresión. 

 

En el deterioro cognitivo se evidencias un declive moderado comparado con 

el nivel previo de rendimiento en uno o más dominios, estos déficits no 

interfieren en la capacidad de independencia en las actividades cotidianas 

(por ejemplo conserva las actividades instrumentales complejas de la vida 

diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer 

un mayor esfuerzo o recurrir a estrategias de compensación o de 

adaptación).(109)  
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El deterioro cognitivo leve se clasifica en dos subtipos: amnésico y no 

amnésico.  El deterioro cognitivo leve amnésico evidencia un deterioro de la 

memoria que no cumple con los criterios para la demencia.  

 

Por lo general, los pacientes y sus familias son conscientes de la creciente 

falta de memoria. Sin embargo, otras capacidades cognitivas, tales como la 

función ejecutiva, el uso del lenguaje y las habilidades visuoespaciales 

están relativamente conservados.(110)  

 

El deterioro cognitivo leve no amnésico se caracteriza por una disminución 

sutil en las funciones no relacionadas con la memoria, puede afectar la 

atención, el uso del lenguaje o las habilidades visuoespaciales. Este tipo de 

deterioro cognitivo es probablemente menos común que el amnésico y 

puede ser el precursor de demencias que no están relacionados con la 

enfermedad de Alzheimer, como la degeneración lobar frontotemporal o la 

demencia con cuerpos de Lewy.(110) 

  

El diagnóstico de demencia puede ser apoyado por la evidencias de un 

declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de rendimiento 

en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, 

aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición 

social).(109) 

 

Estos déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las 

actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las 

actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas 

o cumplir los tratamientos). 
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Depresión 

El trastorno depresivo en los adultos mayores es un problema de salud 

grave que conduce al sufrimiento, deterioro del estado funcional, aumento 

de la mortalidad y el uso excesivo de los recursos sanitarios. 

 

Es un trastorno mental común, caracterizado por tristeza, pérdida de interés 

o placer, sentimientos de culpa o baja autoestima, sueño o apetito alterado, 

sensación de cansancio y falta de concentración.(70, 111) 

 

La definición de trastorno de depresivo mayor consta de los siguientes 

criterios:(112) 

 

A. Cinco o más de los síntomas siguientes han estado presentes durante el 

período de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento 

previo; al menos uno de los síntomas es el estado de ánimo deprimido o 

pérdida del interés o del placer. No incluir sintomatología que se pueden 

atribuir claramente a otra afección médica. 

 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los 

días, según se desprende de la información subjetiva (por ejemplo, 

se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación por parte 

de otras personas (por ejemplo, se le ve lloroso). 

 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi 

todas las actividades la mayor parte del día, casi todos los días 

(como se desprende de la información subjetiva o de la observación). 

 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso 

(por ejemplo, modificación de más del 5 por ciento del peso corporal 

en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días. 
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4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días 

 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por 

parte de otros; no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o 

de enlentecimiento). 

 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días  

 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada 

(que puede ser delirante) casi todos los días (no simplemente el 

autorreproche o culpa por estar enfermo).  

 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para 

tomar decisiones, casi todos los días (a partir de la información 

subjetiva o de la observación por parte de otras personas). 

 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), 

ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de 

suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 

sustancia o de otra afección médica. 

 

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un cuadro 

esquizoafectivo, esquizofrenia, esquizofreniforme, episodio delirante u otros 

trastornos psicóticos. 

 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco 
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La depresión puede presentarse de forma atípica o puede ser enmascarado 

en pacientes con deterioro cognitivo.  

Soporte social 

El apoyo social hace referencia a los comportamientos de solidaridad 

provenientes de diferentes personas, sean estas pertenecientes al sistema 

de salud, familiares, vecinos, amigos o cualquier otra que esté en 

condiciones de brindar ayuda.(113) 

 

Las redes sociales se refieren a las personas, estructuras y/o instituciones 

de seguimiento al individuo a lo largo de la vida y con el que él o ella 

mantienen un vínculo social, ofreciendo una red de relaciones que 

favorecen la ayuda mutua y fomentan dar y recibir diversos grados de 

apoyo.  

 

El concepto de apoyo social implica una ayuda material y emocional, un 

sentimiento de pertenencia en el contexto en el que se incluye el individuo. 

También alude a la reciprocidad, ya que tanto el que recibe y la que ofrece 

apoyo se benefician.(114) 

 

Se evalúa la situación familiar, económica, vivienda, relaciones sociales, y 

apoyo de la red social.(115, 116) Este puede ser formal o informal, social, 

profesional, estructurada o no estructurada.(117) 

 

Comorbilidad 

Su definición formal es la presencia concurrente de dos o más 

enfermedades diagnosticadas en el mismo individuo basada en criterios 

establecidos y no relacionadas causalmente con el diagnóstico primario.(118) 

Es cualquier entidad patológica adicional distinta a la preexistente o que se 

produce durante el desarrollo clínico de la enfermedad.(119-121) 
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La escala de comorbilidad de Charlson es un índice ponderado que tiene en 

cuenta tanto el número y la gravedad de las comorbilidades; fue validado 

originalmente en los pacientes con cáncer de mama. El índice se basa en 

19 condiciones crónicas, cada uno con un peso asignado del uno al seis en 

función del riesgo relativo de morir dentro de un año.(61)  

 

El Índice de comorbilidad de Charlson (versión abreviada) aparentemente 

puede parecer menos preciso que la versión original completa. Sin 

embargo, su utilidad pronóstica es similar a corto plazo, aunque no existen 

estudios con seguimiento a largo plazo. Se considera ausencia de entre 

cero y un punto, baja cuando el índice es dos y alta comorbilidad cuando es 

igual o superior a tres puntos.(121) 
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA 

II.1 Tipo de estudio 

Observacional, longitudinal, prospectivo. 

 

II.2 Diseño de investigación 

Analítico, predictivo  

 

II.3 Población y muestra 

II.3.1 Población 

Se consideró a todo adulto mayor de 60 años con diagnóstico de cáncer 

gástrico remitido para valoración geriátrica integral al servicio de geriatría de 

marzo del 2014 a octubre del 2015.  

 

 Criterios de inclusión 

 

- Adulto mayor de 60 años con diagnóstico confirmado de enfermedad 

neoplásica que cuente con número de teléfono fijo para seguimiento 

 

 Criterios de exclusión 

 

- Pacientes sin estudio confirmatorio de enfermedad oncológica, menor 

de 60 años, que no autoricen su seguimiento telefónico y que hayan 

recibido quimioterapia previa a la evaluación geriátrica.  
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II.3.2 Tamaño de la muestra 

 En el presente estudio se incluyeron 47 pacientes, muestra calculada con 

 un nivel de confianza del 95%, precisión de 3% y con proporción estimada 

 de pérdidas de 15% 

 

II.3.3 Selección de muestra 

Muestreo probabilístico sistemático 

 

II.4 Método de recolección de datos. Instrumentos 

  

Método de recolección de datos 

 

a) Recopilación de la información; se procederá recopilar los datos 

descritos en la historia clínica geriátrica del Hospital de día que 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión (ver anexo 2). 

 

b) Control de calidad de la información; el que dirige el estudio realizó la 

revisión del contenido de las fichas. Se utilizó un padrón de historias 

asignadas en forma correlativa mediante el uso de una tabla de 

números aleatorios, se seleccionó las historias para el control de 

calidad.  

 

c) Recojo de información complementaria; esta actividad estará a cargo 

del personal que participó en la recolección de datos. 
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d) Los datos de mortalidad se obtuvieron del Registro Nacional de 

Identidad vía electrónica. 

 

e) Los datos sobre quimioterapia y cirugía fueron obtenidos mediante 

seguimiento telefónico. 

 

Instrumentos  

 

 La comorbilidad se evaluó con el Índice de Charlson versión 

abreviada, se considera ausencia de comorbilidad entre 0 y 1 punto, 

comorbilidad baja cuando el índice es 2 y alta comorbilidad cuando 

es igual o superior a 3 puntos (ver anexo 3). 

 

 Basado en el Mini Nutritional Assessment Short-Form, las personas 

de edad avanzada se clasificaron en tres categorías, de acuerdo a la 

suma de las puntuaciones obtenidas en cada ítem: estado nutricional 

adecuado (14-12 puntos); en riesgo de desnutrición (11-8 puntos) y 

la desnutrición (7-0 puntos), ver anexo 4. 

 

 La evaluación de las actividades básicas de la vida se valora 

mediante el índice de Barthel que es una escala ordinal que 

comprende diez actividades de la vida diaria. Originalmente se anotó 

en pasos de cinco puntos para dar una puntuación máxima total de 

100 (ver anexo 5). 

 

 Las actividades instrumentales de la vida diaria se evalúan mediante 

la escala de Lawton y Brody; existe una puntuación total para 

hombres y otra para mujeres (se considera anormal < 5 en hombre y 

< 8 en mujer), ver anexo 6. 
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 El Test de Tinetti evalúa marcha y el equilibrio, el máximo puntaje es 

de 28 puntos; de 19 a 24 indica riesgo de caídas, y menor de 19 

indica un alto riesgo de caídas (ver anexo 7). 

 

 La puntuación total para el Mini Mental Statement Evaluation varía 

de 0 a 30; puntajes menores o iguales a 23 indican deterioro 

cognitivo (ver anexo 8). 

 

 El diagnóstico de depresión mayor se realiza según la Guía de 

consulta de los criterios diagnósticos del DSM-5 publicados por la 

Asociación Americana de Psiquiatría (ver anexo 9). 

 

 La evaluación social se valora mediante el Test de Gijón modificado 

que consta de cinco áreas: la situación familiar, situación económica, 

vivienda, relaciones sociales y apoyos de la red social. Valoración 

sociofamiliar buena o aceptable 5 a 9; riesgo social 10 a 14 y 

problema social 15 a más puntos (ver anexo 10). 

 

II.5 Procesamiento de datos 

 

Se realizó un análisis descriptivo de cada variable de estudio, 

resumiéndose las de naturaleza cualitativa mediante tablas de frecuencias 

absolutas y relativas, y las de naturaleza cuantitativa mediante la media y 

desviación estándar. 

 

Para la comparación de variables cualitativas se empleó el test de la X2. 

para la comparación de variables cuantitativas el procedimiento de la t de 

Student para muestras independientes. 
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Con el objeto de conocer las variables predictoras de mortalidad tras 12 

meses de seguimiento se construyó un modelo de regresión de Cox, para lo 

cual previamente se comprobó la asunción de riesgos proporcionales 

mediante la observación de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. 

Se utilizó el programa IBM SPSS 24 para el análisis de los datos 

estadísticos. 

 

 

II.6 Aspectos éticos 

 

Se consideró a los adultos mayores con diagnóstico de cáncer como 

 población vulnerable, por lo que se realizó el llenado del consentimiento 

informado para la autorización del seguimiento telefónico. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

Se incluyeron 47 pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico, 33 (70,2%) fueron 

de sexo masculino, la media de edad fue 75,52 (DE +/- 6,88) años para los 

varones y 77 (DE +/- 7,66) años para las mujeres. Gráfico 1. 

 

Gráfico 1. Diagnóstico de cáncer gástrico en adultos mayores según sexo.  

 

 

 

 

De la valoración geriátrica integral, el 27,7 por ciento tenía alta comorbilidad, 6,4 

por ciento eran desnutridos (según el IMC), 21,2 por ciento de los varones y 57,1 

por ciento de las mujeres fueron dependientes para las actividades instrumentales 

de la vida diaria. Gráficos 2 y 3. 

 

Durante el periodo de seguimiento del estudio, 31 pacientes fueron operados, 13 

recibieron quimioterapia, 8 ambos tratamientos. La mortalidad total fue de 57,44 

por ciento, de los cuales 21 fueron varones. Las demás características se 

describen en la tabla 1. 

 

 

Masculino
70,2%

Femenino 
29,8%
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Gráfico 2. Diagnóstico nutricional en los adultos mayores con cáncer gástrico. 

 

 

 

 

Gráfico 3. Dependencia para actividades instrumentales de la vida diaria en 

pacientes adultos mayores con cáncer gástrico. 
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Tabla 1. Características de los pacientes con cáncer gástrico según las variables 

de la valoración geriátrica integral.  

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Edad (años)   
 Menores de 80 años 28 59,6 
 De 80 años a más 19 40,4 
Sexo   
 Masculino 33 70,2 
 Femenino  14 29,8 
Comorbilidad (índice de Charlson)   
 Baja comorbilidad 34 72,3 
 Alta comorbilidad 13 27,7 
Estado nutricional (IMC)   
 Desnutrición  3 6,4 
 Peso insuficiente  12 25,5 
 Normopeso  22 46,8 
 Sobrepeso  5 10,6 
 Obesidad  4 8,5 
Riesgo nutricional (MNA – SF) 
 Estado nutricional normal 5 10,6 
 Riesgo de malnutrición 21 44,7 
 Desnutrición 21 44,7 
Dependencia para ABVD (índice de Barthel) 
 Independiente  26 55,3 
 Dependiente leve 8 17,0 
 Dependiente moderado 10 21,3 
 Dependiente severo 2 4,3 
 Dependiente total 1 2,1 
Dependencia para AIVD (índice de Lawton) 

Varones  7 21,2 
Mujeres 8 57,1 
Riesgo de caídas (escala de Tinetti) 
 Sin riesgo 30 63,8 
 Bajo riesgo 8 17,0 
 Alto riesgo  9 19,1 
Deterioro cognitivo (minimental de Folstein) 
 Sin deterioro 38 80,9 
 Con deterioro 9 19,1 
Depresión (Criterios DSM-V) 
 Con depresión 14 29,8 
 Sin depresión  33 70,2 
Soporte social (escala de Gijón modificada) 
 Aceptable 32 68,1 
 Riesgo social 13 27,7 
 Problema social 2 4,3 
Extensión de enfermedad    
 Sin metástasis. 30 63,8 
 Con metástasis. 17 36,2 



37 

 

El estado nutricional se asoció a mayor mortalidad en los pacientes con cáncer 

gástrico al ser evaluado con el índice de masa corporal o con el mini nutritional 

assessment (p<0,01).  Las demás variables evaluadas en la valoración geriátrica 

integral no obtuvieron significancia estadística (tabla 2, tabla 3). 

 

Tabla 2. Variables cuantitativas de la valoración geriátrica integral en los pacientes 

con cáncer gástrico.  

 VIVOS  
(N=20) 

FALLECIDOS 
(N=27) 

 

          x   DE       x   DE      P 
Edad 76,40 7,37 75,63 6,95 0,71 
Índice de masa corporal 26,34 5,12 21,87 2,58 < 0,05 
MNA - SF 9,25 2,09 6,85 2,26 <0,05 
Índice de Barthel 96,75 5,68 88,33 21,48 0,09 
Índice de Lawton-Brody 6,35 1,46 5,52 2,60 0,20 
Escala de Tinetti 25,35 3,74 22,37 7,94 0,12 
Test de Folstein 22,75 3,53 23,56 5,20 0,55 
Escala de Gijón adaptada 8,80 1,90 8,89 2,56 0,89 
I.C. Charlson 2,3 0,57 2,37 0,69 0,71 

 

Tabla 3. Variables cualitativas de la valoración geriátrica integral en los pacientes 

con cáncer gástrico. 

 VIVOS 
(N=20) 

FALLECIDOS 
(N=27) 

 

 N (%) N (%) P 
Sexo (Masculino) 12 (60) 21 (77,78) 0,18 
Depresión 5 (25) 9 (33,33) 0,53 
Metástasis 1 (8,3) 12 (57,1) 0,17 

 

La mortalidad fue 37 por ciento (p<0.05) en aquellos pacientes que no recibieron 

tratamiento (cirugía o quimioterapia). Entre quienes recibieron quimioterapia 

(27,7%), fueron sometidos a cirugía (66%) o con ambos procedimientos (17%) no 

mostraron diferencias estadísticamente significativas, tal como se detalla en la 

tabla 4. 
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Tabla 4. Mortalidad según tratamiento realizado en los pacientes con cáncer 

gástrico. 

 VIVOS (N=20) FALLECIDOS (N=27)  
 N (%) N (%) P 
Sin tratamiento 1(5) 10 (37) <0,05 
Quimioterapia 8 (40) 5 (18,52) 0,10 
Cirugía 15 (75) 16 (59,26) 0,26 
Quimioterapia y cirugía 4(20) 4(14,8) 0,94 

 

Al realizar el análisis de supervivencia, se encontró que la evaluación nutricional 

mediante el MNA-SF (HR 0,84, IC 95% 0,70–0,98; p < 0.05) y la evaluación de 

actividades instrumentales de la vida diaria (HR 0,83; IC 95% 0,70–0,99; p < 0.05) 

estuvieron relacionadas con un resultado final favorable. 

 

El diagnóstico de depresión mayor estuvo asociadas a mayor riesgo de mortalidad 

(HR 3,46; IC 95% 1,31–9,11; p < 0.05), no se encontró diferencias significativas 

después de un año de seguimiento entre el tratamiento quirúrgico o la 

quimioterapia. El Hazard Ratio (HR) y la significación de las variables 

consideradas en el estudio se muestran en la tabla 5. 

 

Tabla 5. Supervivencia global según los dominios de la valoración geriátrica 

integral oncológica en los pacientes con cáncer gástrico. 

 
 

P 
 

HR IC (95%) 

Límite inferior Límite superior 
Edad 0,39 1,02 0,96 1,09 
Sexo (Masculino) 0,64 1,24 0,49 3,12 
I.C. Charlson 0,78 1,09 0,57 2,09 
Índice de masa corporal 0,63 0,97 0,85 1,10 
MNA - SF    <0,05 0,84 0,70 0,99 
Índice de Barthel 0,10 0,98 0,96 1,00 
Índice de Lawton-Brody    <0,05 0,83 0,70 0,99 
Escala de Tinetti 0,09 0,95 0,90 1,00 
Test de Folstein 0,54 0,97 0,89 1,06 
Depresión    <0,05 3,46 1,31 9,11 
Escala de Gijón adaptada 0,24 1,10 0,93 1,29 
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En el análisis según la presencia o no de metástasis, la independencia para las 

actividades de la vida diaria estuvo relacionada a mayor supervivencia (HR 0,83; 

IC 95% 0,69–0,99; p < 0.05) y la depresión mayor (HR 2,99; IC 95% 1,11–8,05; p 

< 0.05) con alta probabilidad de fallecimiento. Las demás variables se encuentras 

descritas en la tabla 6. 

Tabla 6. Supervivencia de acuerdo a la presencia de metástasis según los 

dominios de la valoración geriátrica integral oncológica en los pacientes con 

cáncer gástrico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

P 
 

HR IC (95%) 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Edad 0,62 1,02 0,95 1,10 
Sexo (Masculino) 0,36 1,63 0,57 4,67 
I.C. Charlson 0,70 1,14 0,58 2,25 
Índice de masa corporal 0,66 0,97 0,84 1,11 
MNA - SF 0,09 0,86 0,72 1,03 
Índice de Barthel 0,09 0,98 0.96 1,00 
Índice de Lawton-Brody   <0,05 0,83 0,69 0,99 
Escala de Tinetti 0,08 0,95 0,89 1,01 
Test de Folstein 0,75 0,98 0,90 1,07 
Depresión   <0,05 2,99 1,11 8,05 
Escala de Gijón adaptada 0,26 1,09 0,94 1,28 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

Desde hace aproximadamente 15 años se realiza la VGI a los pacientes con 

patología oncológica en el servicio de geriatría del Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen. La complejidad de las patologías en los adultos mayores con 

diagnóstico de cáncer, generó la necesidad de la evaluación multidimensional a 

cargo del médico geriatra. 

 

Las recomendaciones internacionales sugieren que los adultos mayores que van a 

recibir tratamiento oncológico deberían de ser evaluados por el medico geriatra 

para determinar factores de riesgo susceptibles de ser modificados.(5)  

 

Existe clara evidencia de que los dominios de la valoración geriátrica integral 

predicen en forma independiente la supervivencia global en una gran variedad de 

cánceres y en distintos tipos de tratamiento. 

 

El presente estudio tuvo como objetivo principal analizar en forma individual cada 

dominio de la valoración geriátrica integral, para determinar las variables con 

mayor impacto en la mortalidad de los pacientes con cáncer gástrico. 

 

La VGI es actualmente el instrumento mejor validado para la evaluación de los 

adultos mayores.(5, 9) Los dominios evaluados fueron de acuerdo a las 

recomendaciones internacionales (evaluación de la comorbilidad, el estado 

funcional, nutricional, mental, emocional y soporte social).(93, 122) 

 

El primer condicionante para determinar el inicio o no del tratamiento oncológico 

es la edad, la bibliografía actual demostró que la edad no es una contraindicación 

y las personas mayores requieren de una evaluación global para tomar la mejor 

decisión en cuanto al tratamiento quimioterapéutico o quirúrgico.(2, 33)  
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Sylvie et al. reportaron que la supervivencia global posterior a la quimioterapia es 

similar a la contraparte joven.(3) Grigorescu y Anderson encontraron que la edad 

no es un factor que influya en forma negativa en la sobrevida de los pacientes, 

independientemente del tipo de terapia que va a recibir.(123, 124) 

 

La mayor parte de la población evaluada presentó baja comorbilidad y esta no 

influyó en la supervivencia al año de seguimiento, hallazgos similares fueron 

encontrados en otros estudios.(57, 124, 125) Sin embargo, existen investigaciones que 

resaltan el impacto de la comorbilidad sobre la mortalidad a largo plazo en 

pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico que recibieron o no alguna opción 

terapéutica como quimioterapia o cirugía.(59, 126-128)  

 

La caquexia y la pérdida de peso involuntaria son las principalmente 

consecuencias de los cambios metabólicos de un paciente con cáncer.(129) Solo el 

10,6 por ciento de los pacientes evaluados tuvo un estado nutricional normal al 

momento de la evaluación con el MNA–SF, y aproximadamente el 32 por ciento 

presento un peso por debajo de lo normal.  

 

Los resultados mostraron que la escala MNA–SF fue mejor predictor de mortalidad 

comparada con la medición del IMC. Mayores puntajes en el MNA–SF están 

asociados a menor riesgo de mortalidad tal como lo demostraron Slaviero y 

Read.(51, 131)  

 

Puntajes altos en la evaluación de desempeño de actividades instrumentales de la 

vida diaria, fueron asociados a mayor supervivencia después del seguimiento de 

un año. Balducci y Hamaker encontraron un mayor riesgo de mortalidad 

global.(1,31) La disminución en las actividades de la vida diaria además están 

relacionadas mayor dependencia() y poca tolerancia al tratamiento 

quimioterápico.(5), 38 

 



42 

 

Las alteraciones en la marcha y el equilibrio, evaluados con la escala de Tinetti, no 

obtuvieron significancia estadística al ser evaluados como predictores de 

mortalidad. Sin embargo, cuando la evaluación se realiza con el timed up and go, 

fue predictor de efectos adversos en los pacientes con patología neoplásica según 

lo demuestran múltiples estudios.(12, 132-134) 

 

El anciano con cáncer que cursa con deterioro cognitivo presenta mayor riesgo de 

dependencia funcional, alta incidencia de depresión y mayor riesgo de 

complicaciones. La función cognitiva impacta en el resultado clínico de los 

pacientes influyendo en las decisiones médicas, así como el cumplimiento y la 

adherencia a las terapias establecidas. Sin embargo pocos estudios han 

demostrado su asociación directa con la supervivencia.(135, 136)  

 

De los resultados obtenidos, uno de cada cinco adultos mayores evaluados 

presento alteraciones en la función mental, sin evidenciarse diferencias 

significativas sobre la mortalidad a corto plazo entre los grupos durante el periodo 

de seguimiento.  

 

La National Comprehensive Cancer Network, recomienda que la evaluación 

mental se realice en forma periódica o cuando se considere algún cambio en el 

tratamiento en todos los ancianos con patología oncológica.(5)  
 

La depresión y la ansiedad se observan con frecuencia en los pacientes con 

cáncer gástrico. Los datos obtenidos en el presente estudio, muestran una alta 

prevalencia de episodios depresivos en la población anciana con cáncer gástrico 

(29,8%).  

 

La incidencia estimada de la depresión en los pacientes con cáncer gástrico en 

otros estudios fue de aproximadamente 8 por ciento; esta tasa es mucho más baja 

que la encontrada en el presente trabajo. Esto podría deberse  al tipo de 

instrumento utilizado, pues cuando se utilizan los criterios de DSM, la prevalencia 

reportada es mayor.(69) 
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El anciano con cáncer gástrico tuvo tres veces más probabilidad de fallecer 

cuando cursó con depresión. En el metanálisis realizado por Satin et al. se 

encontró la misma asociación positiva, pero con menor probabilidad de riesgo que 

los encontrados en la presente investigación. 72 

 

Evaluación del apoyo social es una parte esencial de la evaluación geriátrica, el 

pobre soporte social aumenta el riesgo de mortalidad general y aquella asociada a 

la patología oncológica. Lee et al. examinaron la relación entre el apoyo social y 

las etapas de detección del cáncer.(78) 

 

La etapa avanzada al momento del diagnóstico y el tratamiento inadecuado de los 

pacientes mayores con cáncer se asocia con una mayor mortalidad.(137) Sin 

embargo, esta asociación no es directa. Durante el seguimiento de nuestros 

pacientes, no se evidenció que el pobre soporte social influya en la supervivencia. 

 

En el análisis de los subgrupos, según el tratamiento recibido, ni la quimioterapia 

ni la cirugía tuvieron diferencias significativas en la supervivencia de los pacientes 

a corto plazo; sin embargo, el grupo de pacientes que no recibió tratamiento si 

mostró diferencias en cuanto a la mortalidad después del seguimiento de un año. 

Al estratificar según la presencia o no de metástasis, la evaluación nutricional 

perdió su significancia estadística. 

 

Cabe destacar que la mayor limitación del presente estudio fue el número de 

pacientes evaluados durante el periodo de recolección de datos, para evitar este 

problema, se requiere un número mayor de muestras y otros métodos de análisis 

que permitan determinar el real impacto de cada dominio de la valoración 

geriátrica integral oncológica. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

V.1 Conclusiones 

 

La edad no es un factor que aumente el riesgo de mortalidad en los adultos 

mayores con patología oncológica. 

 

La independencia para las actividades de la vida diaria es un factor importante en 

la sobrevida de los pacientes con cáncer gástrico, disminuyendo la probabilidad de 

fallecimiento en diecisiete por ciento en el análisis global y según extensión de 

enfermedad. 

 

Mantener un adecuado estado nutricional mejora la probabilidad de supervivencia 

hasta en un dieciséis por ciento, el uso del MNA-SF demostró tener mayor utilidad 

que el IMC a la hora de evaluar la supervivencia.  

 

Estar deprimido multiplica por tres la probabilidad de muerte en los pacientes con 

patología oncológica gástrica independientemente de la presencia o no de 

metástasis.  
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V.2 Recomendaciones 

Efectuar más estudios que evalúen la valoración geriátrica integral en el anciano 

con cáncer, visto desde diferentes puntos como la mortalidad a corto o largo plazo, 

la toxicidad de los fármacos quimioterapéuticos, el impacto en la funcionalidad o la 

calidad de vida. 

Realizar mayor número de investigaciones que evalúen el efecto que tienen la 

carga de enfermedad, el estado nutricional, funcional, mental, emocional y el 

soporte social para determinar el tipo de intervención que podría beneficiar a este 

grupo de pacientes. 

Desarrollar estudios de coste y eficacia específica para la evaluación del anciano 

con cáncer. La implementación de un sistema de evaluación geriátrica integral 

oncológica necesariamente aumentará el número de profesionales involucrados y 

el tiempo del personal. 

Unificar los criterios de evaluación del anciano con cáncer. La falta de 

estandarización de las herramientas a usar hace que los diferentes centros de 

atención especializada en el manejo con cáncer enfoquen al adulto mayor de 

diferentes maneras.  

Implementar modelos eficaces de cooperación entre los geriatras y oncólogos 

para optimizar el tratamiento del cáncer de los adultos mayores. Mejorando el flujo 

de atención entre los servicios involucrados en la atención de los ancianos con 

patología oncológica. 

Destacar la importancia de la valoración geriátrica integral como procedimiento 

validado a nivel internacional para detectar problemas de salud potencialmente 

reversibles que no se pueden evaluar en la consulta médica oncológica.  

 

Instaurar programas de educación al anciano con cáncer con el objetivo de 

mejorar la adherencia al tratamiento y reducir las complicaciones de la terapia 

oncológica.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Instrumento de recolección de datos 
 

Ficha Nº 1 
 

 
Nº_ 

FICH
A 

NOMBRES Y APELLIDOS SEX
O EDAD TELÉFONO 

N°  
DE QT 

FECHA 
DE 

INICIO 
DE QT 

FECHA DE 
TÉRMINO 

DE QT 

FALLECIDO 
 (FECHA) 

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             

8             

9             

10             
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Ficha 2 
 

Nº_ 
Ficha 

Comorbilidad 
Charlson 

Barthel 
Total 

Lawton_ 
Total 

E_Tinetti_ 
Total 

Min_Men_ 
Total 

DSM V 
depresión 

NMA SF 
total 

Tipo de  
tumor 

Gijon 
_Total 

1                  

2                  

3                  

4                  

5                  

6                  

7                  

8                  

9                  

10                  
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Anexo 2. Instrumento de medición de comorbilidad 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Instrumento de evaluación nutricional 

 
 

 

 

Índice de comorbilidad de Charlson (versión 
abreviada) 

Enfermedad vascular cerebral 1 
Diabetes 1 
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 1 

Insuficiencia cardiaca/cardiopatía 
isquémica 1 

Demencia 1 
Enfermedad arterial periférica 1 
Insuficiencia renal crónica (diálisis) 2 
Cáncer 2 
TOTAL  

Mini Nutritional Assessment SF  
¿Há perdido el apetito? Há comido menos por falta de apetito, 
problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en los 
últimos 3 meses? 
0 = ha comido mucho menos 
1 = ha comido menos 
2 = ha comido igual 

 

Pérdida reciente de peso (<3 meses) 
0 = pérdida de peso > 3 kg 
1 = no lo sabe 
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 
3 = no ha habido pérdida de peso 

 

Movilidad 
0 = de la cama al sillón 
1 = autonomía en el interior 
2 = sale del domicilio 

 

Problemas neuropsicológicos 
0 = demencia o depresión grave 
1 = demencia moderada 
2 = sin problemas psicológicos 

 

Índice de masa corporal (IMC = peso / (talla)² en kg/m² 
0 = IMC <19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23 

 

Evaluación del cribaje (subtotal máx. 14 puntos) 
12-14 puntos: estado nutricional normal 
8-11 puntos: riesgo de malnutrición 
0-7 puntos: malnutrición 
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Anexo 4. Instrumento de evaluación de actividades básicas de la vida diaria 
 

Índice de Barthel 

BAÑO 

5.- Independiente 

0.- Dependiente 

TRASLADO SILLÓN – CAMA 

15.- Independiente 

10.- Mínima ayuda 

5.-  Gran ayuda 

0.- Dependiente 

VESTIDO 

10.- Independiente 

5.- Ayuda   

0.- Dependiente 

ESCALERAS 

10.- Independiente 

5.- Ayuda   

0.- Dependiente 

ASEO (Higiene corporal) 

5.- Independiente 

0.- Dependiente 

MICCIÓN 

10.- Independiente 

5.- Ayuda   

0.- Dependiente 

IR AL RETRETE 

10.- Independiente 

5.-   Ayuda  

0.- Dependiente 

DEPOSICIÓN 

10.- Independiente 

5.- Ayuda   

0.- Dependiente 

DEAMBULACIÓN 

15.- Independiente 

10.- Mínima ayuda 

5.-  Gran ayuda 

0.- Dependiente 

ALIMENTACIÓN 

10.- Independiente 

5.- Ayuda   

0.- Dependiente 

TOTAL  
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Anexo 5. Instrumento de evaluación de actividades instrumentales de vida 
diaria 

 
Escala de evaluación de Lawton y Brody  

Capacidad para usar el teléfono: 
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia. 
- Es capaz de marcar bien algunos números familiares. 
- Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar. 
- No utiliza el teléfono 

Hacer compras: 
- Realiza todas las compras necesarias independientemente. 
- Realiza independientemente pequeñas compras. 
- Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra. 
- Totalmente incapaz de comprar. 

Preparación de la comida: 
- Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporciona los 

ingredientes. 
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 

adecuada. 
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas. 

Cuidado de la casa: 
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 
- Realiza tareas ligeras como lavar los platos o hacer las camas. 
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 

limpieza. 
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa. 
- No participa en ninguna labor de la casa. 

Lavado de la ropa: 
- Lava por sí solo toda su ropa. 
- Lava por sí solo pequeñas prendas 
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro. 

Uso de medios de transporte: 
- Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche. 
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte. 
- Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona. 
- Utiliza el taxi o el automóvil solo con ayuda de otros. 
- No viaja en absoluto. 

Responsabilidad respecto a su medicación: 
- Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta. 
- Toma su medicación si la dosis es preparada previamente. 
- No es capaz de administrase su medicación. 

Manejo de sus asuntos económicos: 
- Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo. 
- Realiza compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes 

compras, bancos. 
- Incapaz de manejar dinero 

 
1 
1 
1 
0 
 
1 
0 
0 
0 
 
1 
0 
 
0 
0 
 
 
1 
1 
1 
 
1 
0 
 
1 
1 
0 
 
1 
1 
1 
0 
0 
 
1 
0 
0 
 
1 
1 
 
0 

TOTAL  
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Anexo 7. Instrumento de evaluación de riesgo de caídas 
 

TEST DE EQUILIBRIO Y MARCHA DE TINETTI 
PARTE I: EQUILIBRIO 
Instrucciones: Sujeto sentado en una silla dura y sin brazos 
EQUILIBRIO SENTADO 
0. Se inclina o se desliza en la silla 
1. Firme y seguro 

 

LEVANTARSE 
0. Incapaz sin ayuda 
1. Capaz utilizando los brazos como ayuda 
2. Capaz sin utilizar brazos. 

 

INTENTOS PARA LEVANTARSE 
0. Incapaz, sin ayuda. 
1. Capaz, pero necesita más de un intento. 
2. Capaz de levantarse con un solo intento. 

 

EQUILIBRIO INMEDIATO (5”) TRAS LEVANTARSE 
0. Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del 

tronco) 
1. Estable, pero usa andador, bastón, muletas u otros objetos de 

soporte). 
2. Estable sin usar bastón u otros soportes. 

 

EQUILIBRIO EN BIDEDESTACIÓN 
0. Inestable 
1. Estable con aumento del área de sustentación (los talones 

separados más de 10 cm) o usa bastón, andador u otro soporte. 
2. Base de sustentación estrecha sin ningún soporte. 

 

EMPUJÓN (Sujeto e posición de firmes con los pies tan juntos como 
sea posible, el examinador empuja sobre el esternón del paciente con 
la palma tres veces). 
0. Tiende a caerse. 
1. Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo. 
2. Firme. 

 

OJOS CERRADOS (en la posición anterior) 
0. Inestable. 
1. Estable 

 

GIRO DE 360° 
0. Pasos discontinuos. 
1. Pasos continuos. 
2. Inestable (se coge o se tambalea) 
3. Estable. 

 

SENTARSE 
0. Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla) 
1. Usa los brazos o no tiene un movimiento suave. 

 

TOTAL EQUILIBRIO / 16 PUNTOS  
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PARTE II: MARCHA 
 
Instrucciones: El sujeto de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la 
habitación, primero con su paso habitual y regresando con “paso rápido, pero 
seguro” (usando sus ayudas habituales para la marcha, como bastón o andador). 
INICIO DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”). 
0. Duda o vacila, o múltiples intentos para comenzar. 
1. No vacilante 

 

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO 
0. El píe derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de 

balanceo. 
1. El píe derecho sobrepasa al izquierdo con el paso. 
0. El píe derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en 

la fase de balanceo 
1. El píe derecho se levanta completamente 

 

0. El píe izquierdo  no sobrepasa al derecho con el paso en la fase de 
balanceo. 

1. El píe izquierdo sobreasa al derecho con el paso. 
0. El píe izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso 

en la fase de balanceo. 
1. El píe izquierdo se levanta completamente. 

 

SIMETRÍA DEL PASO 
0. La longitud del paso con el píe derecho e izquierdo es diferente, 

estimada. 
1. Los pasos son iguales en longitud. 

 

CONTINUIDAD DEL PASO 
0. Para o hay discontinuidad entre los pasos. 
1. Los pasos son continuos 

 

TRAYECTORIA (estimada en relación a los baldosines del suelo, de 30 
cm de diámetro, se observa la desviación de un píe en 3 m de distancia) 
0. Marcada desviación 
1. Desviación moderada o utiliza ayudas. 
2. Derecho sin utilizar ayudas. 

 

TRONCO 
0. Marcada balanceo o utiliza ayudas 
1. No balanceo, pero hay flexión de rodillas o espalda o extensión hacia 

fuera de los brazos. 
2. No balanceo ni flexión ni utiliza ayudas. 

 

POSTURA EN LA MARCHA 
0. Talones separados. 
1. Talones casi se juntan mientras camina 

 

  
TOTAL MARCHA / 12 puntos  
TOTAL GENERAL / 28 puntos  
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Anexo 8 
 

Instrumento de valoración mental 
 
 

MINI MENTAL STATE  EXAMINATION (MMSE de Folstein)  
 ORIENTACIÓN  
5 ¿Qué año – estación – fecha – día – mes?  
5 ¿Dónde estamos? (estado – país – ciudad – hospital – piso)  

 MEMORIA INMEDIATA  
3 Repetir 3 nombres (“árbol”, “puente”, farol”). Repetirlos de nuevo 

hasta que aprenda los tres nombres y anotar el número de 
ensayos. 

 

 ATENCIÓN Y CÁLCULO  
5 Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Cómo alternativa, 

deletrear “mundo” al revés. 
 

 RECUERDO DIFERIDO  
3 Repetir los tres nombres aprendidos antes  
 LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN  
2 Nombrar un lápiz y un reloj mostrados  
1 Repetir la frase  “Ni si, ni no, ni peros”.  
3 Realizar correctamente las tres órdenes siguientes: “Coja este 

papel con la mano derecha, dóblelo por la mitad  y póngalo en el 
suelo”. 

 

1 Leer y ejecutar la frase “Cierre los ojos”  
1 Escribir una frase con sujeto y predicado.  
 
 
 
 
 
 
 

 
Copiar este dibujo: 
 
 
 
 
 
 
 

 

Puntuación total:  
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Anexo 9 
 
Instrumento de evaluación de depresión 

 

Criterios Diagnósticos de Episodio Depresivo Mayor (DSM-V) 

Duración mínima: 2 semanas 

Al menos cinco de los siguientes síntomas de los cuales, obligatoriamente, 
uno de ellos será el 1-2, que aparecen de forma persistente. Se ha 
descartado patología orgánica o psiquiátrica relacionada con su aparición o 
duelo y deben presentar un cambio en el estado habitual del paciente. 

 
Síntomas esenciales: 
 
1. Estado de ánimo deprimido  
2. Anhedonia. Disminución importante o pérdida de interés o placer en 
todas las actividades habituales. 

 
Síntomas físicos: 
 
3. Aumento o disminución significativas de apetito y/o peso 
4. Insomnio o hipersomnia 
5. Fatiga o pérdida de energía 
6. Agitación o inhibición psicomotora 

 
Síntomas psíquicos 
 
7. Sentimientos de culpa o baja autoestima 
8. Disminución de la capacidad para pensar, concentrarse o indecisión 
9. Ideas de muerte o suicidio recurrentes, planificación o intento de suicidio 
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Anexo 10 
 
Instrumento de evaluación social 

 
Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (Adaptada UPCH) 
SITUACIÓN FAMILIAR: 

1.- Vive con la familia sin conflicto familiar 

2.- Vive con familia y presenta alguna dependencia física / psíquica 

3.- Vive con cónyuge con similar edad 

4.- Vive solo y tiene hijos próximos 

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

 

SITUACIÓN ECONÓMICA 

1.- Dos veces el salario mínimo. 

2.- 1 ½ veces el salario mínimo. 

3.- Pensión mínima contributoria 

4, 5.- Sin pensión; no otros ingresos 

 

VIVIENDA 

1.- Adecuada a necesidades. 

2.- Barreras arquitectónicas: peldaños, puertas estrechas, daños. 

3.- Mala higiene, baño incompleto, vivienda, agua caliente, calefacción 

4.- Ausencia, ascensor, teléfono. 

5.- Vivienda inadecuada (esteras, ruinas, no equipos mínimos) 

 

RELACIONES SOCIALES 

1.- Buenas relaciones sociales. 

2.- Relación social solo con familia y vecinos. 

3.- Relación social solo con familia. 

4.- No sale del domicilio, recibe familia. 

5.- No sale y no recibe visitas 

 

APOYO DE LA RED SOCIAL 

1.- No necesita apoyo. 

2.- Con apoyo familiar o vecinal. 

3.- Voluntariado social, ayuda domiciliaria. 

4.- Pendiente de ingreso a residencia geriátrica 

5.- Necesita cuidados permanentes 

 

TOTAL  
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Anexo 11 

Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 

Valoración Geriátrica Integral oncológica como predictor de mortalidad a un año en los pacientes 
posquimioterapia. Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Lima. 2015 

 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigación 
con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como participantes. 
 La presente investigación es conducida por Dr. Cieza Macedo, Edwin Cesar, de la Universidad 
San Martin de Porres.  La meta de este estudio es la Valoración Geriátrica Integral oncológica 
como predictor de mortalidad a un año en los pacientes posquimioterapia. Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen. Lima. 2015 
 
 Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder algunas preguntas acerca del 
estado de salud de su familiar, el cual se realizará por vía telefónica.  
 La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será 
confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus respuestas al 
cuestionario serán codificadas usando un número de identificación y por lo tanto, serán anónimas. Una 
vez procesada la información recolectada en la ficha de recolección estas se destruirán. 
 Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 
participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo 
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene 
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.   
Desde ya le agradecemos su participación. 
 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por Dr. Cieza Macedo, Edwin 
Cesar. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es Valoración Geriátrica Integral oncológica 
como predictor de mortalidad a un año en los pacientes posquimioterapia. Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen. Lima. 2015. 

Me han indicado que seré sometido a una evaluación clínica, también que tendré que responder 
cuestionarios y preguntas en una entrevista, el mismo que realizara por vía telefónica. 
 Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente 
confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. 
He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo 
retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener 
preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar al Dr. Cieza Macedo, Edwin Cesar a los 
teléfonos 985887037 
 Entiendo que esta ficha de consentimiento me será leída, y que puedo pedir información sobre los 
resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar al Dr. Cieza Macedo, 
Edwin Cesar a los teléfonos anteriormente mencionados.  
Lugar, Fecha y hora………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

                 ………………………………………..                                       
                       Firma del paciente  

                           O apoderado 

                                                                                                           Huella digital 
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