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Resumen:

Introduccidn. El alto porcentaje de individuos de edad avanzada con diagndstico de
cancer y la ausencia de estudios especificos, a nivel espafiol, que permitan una valora-
cién adecuada de estos pacientes, y de la deteccion de fragilidad, plantea la necesidad
de investigar en este campo. Por este motivo, se elabor6 el Proyecto ONCOFRAGIL, con
la finalidad de: 1) Caracterizar la poblacion de individuos de edad avanzada diagnosti-
cados de cancer en nuestra area, analizando su reserva fisioldgica; 2) Identificar para-
metros de reserva fisiolégica como indicadores de fragilidad en el adulto mayor
oncoldgico; 3) Conocer la prevalencia de fragilidad y comparar distintos cuestionarios
de cribado de fragilidad en estos pacientes; 4) Validar escalas pertenecientes a la Valo-
racion Geridtrica Integral (VGI) en poblacidn oncolégica; y 5) Elaborar un nomograma
predictor de supervivencia en Oncogeriatria.

Material y métodos. Estudio prospectivo con pacientes oncolégicos mayores de 70 afios.
Se recogieron datos referentes a la reserva funcional y cuestionarios de deteccion de
fragilidad. Se evaluara cdmo cambian los dominios de la VGl y los parametros de reserva
fisiologica tras la administracién de quimioterapia durante 4 meses; se determinard la
capacidad predictora de fragilidad de distintos cuestionarios comparandolos con un
modelo especifico de VGI; se validaran distintos cuestionarios, previamente utilizados
en poblacién geriatrica en general; y se analizard qué factores son predictivos de mor-
talidad.

Conclusiones. El proyecto ONCOFRAGIL permitira mejorar la evaluacion del adulto
mayor oncoldgico, la deteccién de fragilidad en estos pacientes y la elaboracion de un
nomograma predictor de supervivencia, que facilite la toma de decisiones.
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Abstract:

Introduction. The high percentage of elderly individuals diagnosed with cancer and the
absence of specific studies in Spain that allow an adequate evaluation of these patients,
and the detection of frailty, raises the need to investigate in this field. For this reason,
the ONCOFRAGSIL Project was developed, with the aims of:1) To characterize elderly pa-
tients diagnosed with cancer in our area, analyzing their physiological reserve; 2) To
identify parameters of physiological reserve as indicators of frailty in cancer; 3) To de-
termine the prevalence of frailty and to compare different frailty screening tests in these
patients; 4) To validate scales belonging to the Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA) in cancer population; and 5) To elaborate a nomogram with ability to predict sur-

Material and methods. Prospective study with cancer patients over 70 years of age, con-
secutively assessed at the Cancer in the Elderly Unit at our hospital. Information regar-
ding frailty was collected through the functional reserve at different levels of the
organism, as well as frailty screening questionnaires. We will evaluate how the CGA do-
mains and the physiological reserve parameters change after 4 months of treatment
with chemotherapy. The capacity of different questionnaires to predict frailty will be de-
termined by comparing them with a specific model of CGA, designed for oncological
patients. Different questionnaires, previously used in geriatric population, will be vali-
dated in geriatric and oncologic population. We will analyze which factors are predictive

Conclusions. The ONCOFRAGIL project could improve the detection of frailty in older
cancer patients and could let develop a nomogram to predict survival, which should fa-

cilitate the decision making process in these patients.
© 2017 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introduccién

Entender la fragilidad se ha convertido en el foco de nu-
merosas investigaciones, pero, por el momento, no existe
una definicién universalmente aceptada. El concepto de
fragilidad viene desarrollandose en las dos tltimas déca-
das. Desde el primer articulo que hacia referencia a este
término, publicado en 1953, y el primero que se referia
a “fragilidad en el adulto mayor”, publicado en 19912, el
numero de publicaciones con este término se ha multipli-
cado por diez en la actualidad.

La fragilidad es un sindrome biol6gico del adulto
mayor que se caracteriza por la pérdida de reserva en
multiples érganos y sistemas. Puede desencadenarse por
una enfermedad, por la falta de actividad, por un aporte
nutricional insuficiente, por estrés y/o por los cambios fi-
siologicos asociados a la edad. En los pacientes fragiles
existe una menor capacidad de iniciar las respuestas fi-
siologicas necesarias para mantener la homeostasis en un
momento de estrés agudo. Una vez que el individuo se
convierte en fragil, se inicia una espiral de procesos, pro-
gresivos, que conducen a la incapacidad del paciente y fi-
nalmente a su muerte?.

Los sistemas organicos tienen un “exceso” de funcién
y un margen de pérdida del 70%. Cuando la funcién nor-
mal se aproxima al 30% de su valor, la vulnerabilidad es
maxima; por debajo de estos valores aparece la insuficien-
cia (discapacidad) y cuando estos valores se acercan al 0-
10%, aparece el “fallo para el desempeiio” o “sindrome de
declive o de declinar funcional” (failure to thrive)*. Existe

unanimidad en cuanto a que no se trata de un proceso de
“todo 0 nada”, sino de una evolucidn continua desde la no-
fragilidad hasta la fragilidad®.

Alolargo de los ultimos 25 afios se han propuesto nu-
merosos criterios para diagnosticar la fragilidad, la ma-
yoria de ellos, en relacion con sus mecanismos causales®®.
Actualmente, existe una tendencia a considerar la fragili-
dad con su fenotipo, como un sindrome geriatrico mas, en
base a una serie de criterios clinicos objetivos de valora-
cién, enunciados por Fried et al'%, que son la pérdida de
peso no intencionada (mas de 4,5 kg en el dltimo afio), la
debilidad medida por la fuerza de prension (< percentil
20 en fuerza ejercida al presionar un dinamémetro ma-
nual), baja energia y resistencia segtin la escala de depre-
sién del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D),
lentitud en la velocidad de la marcha (< percentil 20 en el
tiempo empleado en recorrer 5 metros a velocidad habi-
tual) y nivel de actividad bajo (< percentil 20 en cuanto al
consumo de Kcal por semana, ajustado por sexo)'?. Estos
autores consideran fragil aquel paciente con 3 o més de
estos criterios, y prefragil, si solo presenta 1 6 2. En la ac-
tualidad, hay distintos constructos de fragilidad en el
adulto mayor, como el indice SOF (un indice mas simple,
ya que s6lo consta de 3 componentes), que predice el
riesgo de caidas, incapacidad, fracturas y muerte con la
misma eficacia que el indice de Fried!!.

Actualmente, existe otro abordaje de la fragilidad. En
dicho abordaje, la fragilidad se relaciona con la acumula-
cién de multiples déficits que puede que no estén relacio-



nados por nexos fisiopatolégicos comunes. El paradigma
de esta concepcion de la fragilidad son los indices acumu-
lativos de fragilidad de Rockwood!? y Kulminski'2. Estos
indices también predicen malos resultados de salud, pero
carecen de un fenotipo definido y pueden presentar poca
sensibilidad al cambio.

Por tltimo, en el ambito de la Oncogeriatria, también
se ha empleado un indice de fragilidad construido a partir
de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI), el denominado
FI-CGA*1, Este indice se calcula a partir del nimero de
escalas o cuestionarios de la VGI, en los que se detecte
algun déficit, y permite detectar fragilidad, riesgo de fra-
gilidad o ausencia de la misma. Existen distintos modelos
de VGI descritos en la literatura oncogeriatrica, entre los
que destacan el de Balducci?’, el de Ingram et al*é, el de
Repetto et al*®, el de Hurria?®, el de Overcash et al, que es
un modelo abreviado?., y el de Molina-Garrido y Guillén-
Ponce, el tnico modelo disefiado especificamente para
poblacién oncoldgica anciana espafiola?. Por el momento,
no existe unanimidad en cuanto al modelo a utilizar. En
estos modelos, las dimensiones evaluadas y las herra-
mientas y escalas empleadas para evaluarlas, son distin-
tas. Esta falta de unanimidad dificulta que los resultados
sean homogéneos y comparables entre si. Por este motivo,
seria interesante que se generalizara el uso de un mismo
modelo, al menos, a nivel nacional.

Algunos estudios del ambito de la Oncogeriatria han
utilizado el nimero de dominios de la VGI como el método
para detectar al paciente fragil y para toma las decisio-
nes?; en otros, el proceso de toma de decisiones se ba-
saba en el tipo de dominios deficitarios de la VGI#* 25,
Otros estudios, por el contrario, han empleado el fenotipo
de fragilidad de Linda Fried?, o incluso han comparado
dicho fenotipo con una herramienta de cribado de fragi-
lidad (VES-13)%.

Con este estudio, se pretende aumentar la evidencia
cientifica acerca del uso de distintas herramientas nece-
sarias para la valoracidn del paciente adulto con cancery
la obtencién y la comparacion de variables, en especial,
relacionadas con la fragilidad, que faciliten la toma de de-
cisiones en dicho grupo poblacional.

Este proyecto supone la ampliacién de un proyecto
previo, titulado “La pérdida de reserva organica como de-
tector de fragilidad en ancianos con cancer tratados con
quimioterapia”, que fue becado por la Sociedad Espafiola
de Oncologia Médica (SEOM) en el afio 2009.

Objetivos
Este estudio se plante6 con la finalidad de conseguir una
serie de objetivos.

A) Objetivos primarios

1) Caracterizar la poblacién de individuos de edad avan-
zada diagnosticados de cancer en nuestra area, anali-
zando su reserva fisiolégica; 2) Identificar parametros de
reserva fisioldgica como indicadores de fragilidad en el
adulto mayoranciano oncolégico; 3) Conocer la prevalen-
cia de fragilidad y comparar distintos cuestionarios de cri-
bado de fragilidad en estos pacientes; 4) Validar escalas
pertenecientes a la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) en

poblacién oncolégica; y 5) Elaborar un nomograma pre-
dictor de supervivencia en Oncogeriatria.

B) Objetivos secundarios

1) Conocer la relacion existente entre fragilidad, discapa-
cidad y comorbilidad en esta poblacién. 2) Establecer li-
mites de normalidad de la fuerza prensora palmar
cilindrica, palmar esférica y pinza bidigital subtérmino la-
teral en la poblacién anciana con diagnéstico de cancer,
de la provincia de Cuenca. 3) Comparar la escala de Crock-
crofty Gaulty la formula aMDRD como métodos para cal-
cular el aclaramiento de creatinina en el adulto mayor
oncoldgico.

Material y métodos

A) Disefio

Estudio observacional prospectivo llevado a cabo en el
marco de la Consulta de Cancer en el Anciano de la Sec-
cion de Oncologia Médica del Hospital General Virgen de
la Luz de Cuenca.

B) Periodo del estudio

La inclusion de pacientes se llevd a cabo durante 2 afios,
entre enero 2011 y enero 2013. Se hizo un seguimiento
de todos los pacientes a los 4 meses desde la inclusion en
el estudio. En diciembre de 2014 se determind a situacion
de cada paciente para efectuar un analisis de superviven-
cia.

C) Sujetos de estudio y criterios de seleccion

Todos los pacientes 270 afios, valorados de forma conse-
cutiva, con diagndstico de cancer, que acudieran a la Con-
sulta de Cancer en el Anciano de la Secciéon de Oncologia
Médica de dicho hospital.

C.1) Criterios de inclusién

Pacientes que cumplieran los siguientes criterios: Edad
270 afios; diagnoéstico de cancer sélido, de cualquier tipo
y cualquier estadio (en la seccién de Oncologia Médica no
se evaluian ni se tratan los tumores hematoldgicos; estas
neoplasias corresponden al ambito del Servicio de Hema-
tologia); no estar ingresado en el hospital en el momento
de inclusidn en el estudio (si hubiera estado ingresado re-
cientemente, debieran haber transcurrido, al menos, dos
semanas tras el alta del paciente); habla espafiola o in-
glesa. Para cualquier otro idioma, el paciente debia ir
acompafiado de un traductor o intérprete, que permitiera
que la comprension del paciente fuera la adecuada; dar
su consentimiento, por escrito, de la aceptacion de parti-
cipar en este estudio.

C. 2) Criterios de exclusion

No se podia incluir a los pacientes que reunieran alguno
de los siguientes criterios: Haber estado ingresado en el
hospital durante las dos semanas previas a la inclusiéon en
el estudio (la situacién funcional podria estar afectada
como consecuencia de dicho ingreso); en caso de incapa-
cidad de la lectura del consentimiento, negativa de los fa-
miliares y/o acompafiantes a colaborar con el paciente en



la cumplimentacién del cuestionario; negativa del pa-
ciente a firmar el documento de consentimiento infor-
mado; diagndstico de demencia en ausencia de un
cuidador principal que nos ayude a cumplimentar los
datos referentes a la VGI.

D) Variables

D.1) Variables que caracterizan la poblacién de estu-
dio

Edad; sexo (hombre/mujer); nivel cultural o de estudios
(analfabeto; lee y escribe; estudios primarios o mas avan-
zados); estado civil (casado/a; viudo/a; soltero/a; divor-
ciado/a).

D.2) Variables relacionadas con el tumor

Tipo de tumor (cancer de mama o ginecoldgico; cancer
del tracto digestivo; cancer de pulmén; cancer urolégico
o prostatico; otros tumores sélidos); estadio tumoral (es-
tadios I-1II; estadio IV); tipo de tratamiento (quimiotera-
pia asociada o no a un agente biol4gico; agente bioldgico
en monoterapia; otros tratamientos).

D. 3) Variables de fragilidad relacionadas con la re-
serva del organismo (reserva fisioldgica)

Para evaluar la reserva muscular, se determiné la fuerza
de prensiéon manual (prension palmar, esférica y pinch
gauge), la funcién de miembro inferior (velocidad de la
marcha) y el indice de masa muscular esquelética; para
evaluar la reserva cognitiva se utiliz6 el cuestionario de
Pfeiffer?®; para evaluar la reserva respiratoria se deter-
mind el peak-flow y para evaluar la reseva renal, el acla-
ramiento de creatinina. Los métodos de evaluacion de
cada una de estas variables se especifican a continuacién.
Para determinar la fuerza de prension manual se em-
plearon distintos tipos de dinamémetros: 1) Un dina-
moémetro de prensién palmar cilindrica (presion en la
que intervienen los dedos y la palma de la mano; es una
prension de fuerza para tomar objetos pesados y volu-
minosos), en concreto, el dinamémetro de Jamar
(http://www.sammonspreston.com), con registro de
fuerza en kilogramos, con una precision de 0,5 kg (uni-
dad de masa); 2) Un dinamdmetro de prension palmar
esférica (presion en la que intervienen los dedos y la
palma de la mano; es una prensién de fuerza para
tomar objetos pesados y voluminosos), en concreto el
dinamémetro de prensién palmar esférica Martin Vi-
gorimeter o vigorimetro (http://www.elmed.com/The-
rapy/vigorimeterhtm), medido en bar (unidad de
presidn). El tamafo del vigorimetro debe permitir un
agarre firme y constante del instrumento en la posicion
de prension esférica, con antebrazo en supinacidn. 3)
Por ultimo, se emple6 también un dinamémetro de
prension de pinza (referida a la pinza bidigital subtér-
mino digital; involucra pulgar e indice y permite tomar
objetos con precision), el dinamémetro Jamar Pinch
Gauge, medido en kilogramos (tomado en este caso
como unidad de masa) (http://www.rehaboutlet.com/
pinch_gauges.htm). El pinzémetro se coloca frente a la
mano evaluada con el fin de permitir una adecuada re-

alizacidn de la pinza lateral entre el indice y pulgar en
cada uno de los casos.

Se lleva a cabo con la mano dominante, iniciando las
mediciones con dinamémetro, luego vigorimetro, y por
ultimo, pinzoémetro. Las variables de estudio se miden en
2 ocasiones, y se escoge la de mayor valor. Se considera
un intervalo de 60 segundos como minimo para favorecer
la recuperacion fisiolégica del musculo y evitar fatiga
muscular?. La funcién de miembro inferior se evalué me-
diante la velocidad de la marcha, a paso rapido o confor-
table, en una distancia de 5 metros.

Para evaluar la reserva muscular, se usé el impedan-
ciémetro Tanita BC-418 Segmental. Con la férmula de
Jannsen se calcul6 el indice de masa muscular esquelética
total (con el valor de la impedancia medido en ohmios y
el valor de la altura medido en metros)3% 3.,

La reserva respiratoria se registré mediante la deter-
minacion del peak-flow. El flujo espiratorio maximo
(PEF) o peak-flow es el mayor flujo que se alcanza du-
rante una maniobra de espiracion forzada. Se expresé
en litros/minuto. La medicion del peak-flow se deter-
mino6 en posicidn de pie, utilizando el Astech peak flow
meter. Se colocaba el indicador a cero. Se sujetaba el me-
didor en posicion horizontal sin interferir con el dedo
en el recorrido del indicador. Se efectuaba una inspira-
cién maximay se cerraban los labios alrededor de la bo-
quilla, evitando bloquear la salida del aire con la lengua;
se debia soplar de forma explosiva lo mas rapido y fuerte
posible, realizar la lectura y anotar su valor. Posterior-
mente, se colocaba el indicador a cero, y se repetia el
proceso dos veces mas, registrandose el valor mas alto.
Estudios recientes indican que la funcién pulmonar es
un predictor independiente de mortalidad en el adulto
mayors3Z,

La reserva renal se determindé mediante el aclara-
miento de creatinina. Las cifras de creatinina sérica se
usan habitualmente como un fiel indicador de la funcién
renal de los pacientes. Sin embargo, en los adultos ma-
yores, cuya masa muscular suele estar disminuida (y por
tanto esta disminuida la cantidad de “materia prima”
para generar creatinina), la relacion entre creatinina y
funcién renal puede no ser tan fiable. Por este motivo, el
aclaramiento de creatinina, calculado segun la formula
de Cockcroft-Gault, es un parametro de funcidn renal
mas fiable que el valor de creatinina sérica3®. También
se calcul6 el aclaramiento mediante la formula aMDRD,
que es el principal método aconsejado por la Sociedad
Internacional de Oncologia Geriatrica (SIOG) para el cal-
culo del aclaramiento de creatinina en el paciente de
edad avanzada oncoldgico.

D. 4)Variables de fragilidad basadas en cuestionarios
Escala VES-13, cuestionario de Barber (se determina en
la primera visita, y 48-72 horas después, para conocer la
concordancia entre ambas determinaciones, y, por tanto,
la variabilidad intraobservador y proceder a su valida-
cién); cuestionario G-8; indice SOF; criterios de Rock-
wood; criterios de Linda Fried. Estas variables se
dicotomizaron para la deteccion de fragilidad segtn los
puntos de corte indicados en la Tabla 1.
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Tabla |
Dicotomizacion de los cuestionarios/escalas de
cribado de fragilidad y de la VGI

Cuestionario No fragil Fragil
Linda Fried <3 =3
VES-13 <3 23
G-8 >14 =214
Barber 0 21
SOF <2 22
Rockwood <1 >1
FI-CGA <2 22

D. 5) Modelo de Valoracién Geriatrica Integral espe-
cifico para adultos mayores con diagnéstico de cancer en
Espafia, compuesto por distintas escalas, disefiado por los
investigadores de este proyecto??: indice de Barthel, in-
dice de Lawton-Brody, escala socio-familiar de Gijon,
cuestionario de Pfeiffer; escala MNA-SF (en el modelo pre-
vio, se empled el cuestionario NSI o Determine). Este fue
el gold-standard que se empled en la validaciéon del cues-
tionario NSI o Determine; indice de Charlson, que fue el
gold-standard para llevar a cabo la validacién de otro in-
dice de comorbilidad, el ACE-27; consumo de farmacos.
Se afiadi6 la escala de depresion de Yesavage al modelo
inicial ya publicado?. Se afiadieron también escalas de va-
loracién de situacién basal: ECOG e Indice de Karnofsky.

Se procedid a la dicotomizacién de cada una de estas
escalas, segun se indica en la Tabla 2. Posteriormente, se
cred el indice de fragilidad basado en la VGI (FI-CGA), en
funcién a que hubiera <2 dimensiones con déficit (pa-
ciente no fragil) o 22 dimensiones con déficit (paciente
fragil) (Tabla 2).

D.6) Variables de resultado o dependientes

Se obtuvo una variable final (VF) para cada una de las va-
riables de resultado de los parametros de reserva funcio-
nal, mediante la resta del valor final (a los 4 meses de la
inclusién) y el inicial (en el momento de la inclusién). Esta
VF permitira conocer si la diferencia ha sido o no, mayor
al 30%. También se analizd la mortalidad y sus causas en
diciembre de 2014.

D. 7) Registro de variaciones

Paciente que acuda solo al Hospital de Dia y no sea capaz
de comprender la finalidad del estudio, aunque exprese
su deseo de participar tras informar a la familia; paciente
que acuda al Hospital de Dia acompafiado por un familiar
de edad similar, y no tengamos certeza de que hayan com-
prendido bien la finalidad del estudio; o decisién de aban-
donar el estudio una vez iniciado éste.

E) Consideraciones éticas
Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ensayos
Clinicos (CEIC) del Hospital General Virgen de la Luz de

Cuenca, y todos los participantes debian proceder ala lec-
tura y a la firma del documento de consentimiento infor-
mado para poder ser incluidos en el mismo.

Todos los datos recogidos para el estudio, procedentes
de su historia clinica o facilitados por el paciente, han sido
tratados con las medidas de seguridad establecidas en
cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de Proteccién
de Datos de caracter personal. Cada participante tiene de-
recho de acceso, rectificacion y cancelacion de los mismos
en cualquier momento. Sélo aquellos datos de la historia
clinica que estén relacionados con el estudio han sido ob-
jeto de comprobacidon. Esta comprobacion la ha realizado
el investigador principal / investigadores colaboradores,
responsables de garantizar la confidencialidad de todos
los datos de las historias clinicas pertenecientes a los su-
jetos participantes en el estudio. Los datos recogidos para
el estudio se han identificado mediante un cédigo y sélo
el investigador principal/colaboradores puede relacionar
dichos datos con cada individuo y con su historia clinica.

F) Tamaifio muestral

El objetivo principal del estudio es el de caracterizar la
poblacién de adultos mayores diagnosticados de cancer
del rea de Cuenca, detectando la fragilidad en los mismos
y analizando su reserva funcional y organica. Al tratase
de un objetivo puramente descriptivo, se realizd el calculo
del tamafio de la muestra en base a la estimacion por in-
tervalo de una proporcion. Para ello se utiliz6 el caso de
maxima indeterminacion, una proporcion del 50%. Para
obtener un intervalo de confianza bilateral del 95% de
una proporcion del 50%, con una amplitud maxima del
14%, seria necesario reclutar 196 pacientes. Se esperaba
un 10% de pacientes con datos faltantes (o no validos)
por lo que es preciso reclutar un total de 216 pacientes.

G) Recogida de datos y andlisis estadistico

La recogida de datos se llevd a cabo por la investigadora
principal del proyecto (MJMG) en la primera visita del pa-
ciente, después de que éste hubiera sido informado y hu-
biera dado su consentimiento a participar en el mismo.
Los datos referentes a la VGI y a las variables de reserva
fisiologica se recogieron de nuevo a los 4 meses. En di-
ciembre de 2014, se registro si se habia producido o no el
fallecimiento de cada paciente, y el motivo del mismo.

El andlisis estadistico que corresponde a este tipo de
estudio se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS
para Windows version 19.0. Dicho analisis incluy6 una
serie de pasos: andlisis descriptivo de los datos, utilizando
media, mediana, desviacion tipica y percentiles en las va-
riables cuantitativas, y porcentajes en las cualitativas.

En cuanto a los parametros de reserva fisiolgica: Para
identificar si existia o no diferencias significativas entre
cada una de las variables a estudio (momento de inclusién
y 4 meses después), se empled la prueba t de Student-Fis-
her para datos apareados (si la muestra no seguia una dis-
tribucién normal, se empled la prueba no paramétrica T
de Wilcoxon). Las variables en las que la diferencia era
>30% se consideraron variables predictoras de fragilidad,
y se utilizaron para el siguiente andlisis. Se efectud una
prueba de chi cuadrado, para conocer cuales de los para-



Tabla Il
Puntos de corte para definir déficit en cada una de las dimensiones de la VGI

Dimension
Situacion basal

Actividades basicas de la vida
diaria (ABVD)

Escala de Barthel

Actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD)

Estado nutricional

Estado cognitivo

Estado de animo

Cuestionario utilizado

indice de Lawton-Brody

MNA-SF

Cuestionario de Pfeiffer

Escala socio-familiar de Gijon

Punto de corte para definir déficit

ECOG 22

<60

<3 en hombres y <8 en mujeres

M

=3 errores en personas con nivel
cultural medio o superior.
=4 errores si bajo nivel educacional
(no lee ni escribe)

Escala de Yesavage =6

Situacion social ., =8
(version de Barcelona)
, , Numero de farmacos que
Numero de farmacos >5
consume actualmente
Comorbilidad indice de Charlson >3

metros en los que se hubiera producido una pérdida
>30%, se asociaban a una puntuacién 23 en el cuestiona-
rio de Linda Fried.

A partir de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI), se ob-
tuvo una nueva variable, categdrica, FI-CGA (indice de fra-
gilidad obtenido a partir de la VGI), en funciéon a que
hubiera <2 o 22 escalas de dicha VGI, que puntuaran de
forma deficitaria. También se procedi6 a la dicotomizacién
de los cuestionarios de cribado de fragilidad empleados en
este estudio. De esta forma, se calcul6: sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos de cada uno de ellos, para
detectar fragilidad (comparando siempre con la VGI); ca-
pacidad predictiva de fragilidad de cada una de ellas, me-
dida mediante el area bajo la curva (AUC) de la curva ROC;
comparacion de los valores de AUC mediante el estadistico
de McNeil; determinacion del mejor punto de corte de los
cuestionarios que atin no se han empleado de forma espe-
cifica en el adulto mayor oncolégico (cuestionario de Bar-
ber, indice SOF y criterios de Rockwood).

Se analiz6 la consistencia interna (alfa) del cuestiona-
rio de Barber, con dos determinaciones consecutivas de
dicho cuestionario en cada paciente, separadas entre 48
y 72 horas. También se calculé el indice de correlacién de
Pearson comparandolo con la VGI.

La validacién del cuestionario NSI (comparado frente
a MNA abreviado) y del indice de comorbilidad ACE-27
(comparado con el indice de comorbilidad de Charlson)
se llev6 a cabo mediante el coeficiente de correlacién in-
traclase.

Elvalor predictivo de cada uno de los cuestionarios de
fragilidad, y de las escalas de VGI en relacién con el evento
“mortalidad”, se hizo aplicando un analisis de regresién
de Cox; en dicho andlisis, se incluyeron variables referen-
tes al paciente, al tumor, a la reserva fisioldgica, las dimen-

siones o dominios de la VGl y los cuestionarios de cribado
de fragilidad. Asimismo, se elaboré un nomograma a par-
tir de los resultados obtenidos en dicho andlisis de regre-
sién (C-index).

Se llevaron a cabo pruebas de normalidad de Kolmo-
gorov Smirnov, determinacién de promedio, desviacién
estandar e intervalos de confianza del 95% para la media
por sexo y edad, en los valores de la determinaciéon de la
fuerza de agarre cilindrico, de prensién palmar esféricay
la fuerza de pinza, en las extremidades superiores3.

H) Limitaciones del estudio

A priori, la principal limitacién que pudiera comprometer
la consecucion de los objetivos planteados, era el tiempo
necesario para llevar todas estas determinaciones en cada
paciente, teniendo en cuenta la sobrecarga asistencial a
la que estan sometidas las consultas externas de la Sec-
cién de Oncologia Médica.

Discusién

En este manuscrito presentamos el razonamiento, el di-
sefio y la metodologia del proyecto ONCOFRAGI], llevado
a cabo en la Consulta de Cancer en el Anciano de un hos-
pital espafiol de segundo nivel.

Una de las principales preocupaciones del oncélogo
médico que atiende a un paciente de edad avanzada en su
consulta es la toma adecuada de decisiones. El envejeci-
miento se asocia al deterioro de multitud de 6rganos, apa-
ratos y sistemas, lo que se acompafia de un mayor riesgo
de toxicidad severa al tratamiento con quimioterapia®. La
VGI es la principal herramienta utilizada en Oncogeria-
tria®®, puesto que permite identificar déficits en el adulto
mayor, intervenir sobre los mismos, con el beneficio que
se ha descrito en cuanto a la tolerancia a la quimiotera-



pia¥’, e incluso orientar la toma de decisiones®®. En el
grupo de pacientes identificados como fragiles porla VGI,
se postula el uso de citostaticos a dosis reducidas o en mo-
noterapia (en el caso de que se trate de una situacion re-
versible), o bien, el manejo sintomatico, sin el uso de
quimioterapia (en el caso de que la intervenciéon no re-
vierta el proceso)? %, Por este motivo, es fundamental la
identificacion del adulto mayor fragil, asi como disponer
de un modelo de VGI aplicable en una consulta en la que
se valoren este tipo de pacientes. En este sentido, el pro-
yecto ONCOFRAGIL permitira la elaboracién e implanta-
ciéon de un modelo de VGI especifico en pacientes
oncoldgicos, la validacion de escalas atn no validadas en
este grupo poblacional, y la seleccién de las mejores he-
rramientas para detectar fragilidad en el adulto mayor on-
coldgico, y, por tanto, herramientas que faciliten la
evaluacion de estos pacientes y la toma de decisiones. En
el proyecto se han incluido herramientas ain no emplea-
das en el ambito de la Oncogeriatria (indice SOF, criterios
de Rockwood), otras muy empleadas, como el cuestiona-
rio VES-13 o el G-8, y también el cuestionario de Barber.
Esta herramienta se utiliza de forma habitual en el con-
texto de Atencion Primaria, que es un &mbito ambulato-
rio, similar, por tanto, al correspondiente a una consulta
de Oncologia. Al mismo tiempo, ya se habia empleado en
pacientes de edad avanzada con diagnéstico de cancer de
mama, observandose una menor capacidad predictora
que el cuestionario VES-13%, pero no en poblacién onco-
logica en general, es decir, en otros tipos de neoplasias.
Con este proyecto se pretende confirmar su capacidad
predictora de fragilidad en este grupo poblacional, al igual
que identificar el mejor punto de corte que permita su uso
en una poblacién distinta a la que se aplicé originaria-
mente. De igual forma, con este proyecto se quiere cono-
cer la importancia que tiene la reserva fisiolégica del
individuo de edad avanzada tratado con quimioterapia, y
los cambios que se producen como consecuencia de dicho
tratamiento. Por ultimo, se elaborara crear un nomo-
grama de predicciéon de mortalidad en estos pacientes.
Disponer de esta informacion a priori, también facilitar3,
en funcion a las caracteristicas del paciente, del tumor, de
la reserva fisioldgica, de la VGI y de su situacion de fragi-
lidad, conocer el pronéstico de este paciente, y tomar las
decisiones ulteriores. Si bien se debe tener en cuenta que
pudiera haber un sesgo de seleccién, ya que hay pacientes
de edad avanzada que no son derivados a nuestra con-
sulta (por ejemplo, son remitidos de forma directa a Uni-
dad de Cuidados Paliativos); igualmente, en nuestro
proyecto no se incluyeron pacientes que estuvieran ingre-
sados o que hubieran sido dados de alta recientemente.

Estos resultados podran constituir una base partir de
la cual, elaborar estudios futuros que profundicen en el
conocimiento del adulto mayor oncoldgico y de los cam-
bios asociados al uso de quimioterapia en el mismo. Sélo
de esta forma, mediante la investigacion, se podra mejorar
la atencion a estos pacientes, y la toma de decisiones de
forma objetiva.
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