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RESUMEN

RELACION ENTRE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPEUTICO PARA ADULTOS
MAYORES TRATADOS EN EL CENTRO ESTATAL DE CANCEROLOGIA Y
DETERIORO COGNITIVO LEVE.

Introduccién: El envejecimiento de la poblacién y el aumento de la incidencia de
canceres hematoldgicos en personas mayores han incrementado la prevalencia de
deterioro cognitivo leve (DCL) en este grupo. La quimioterapia puede exacerbar el
DCL preexistente o desencadenarlo de Novo. La escala de Pfeiffer (EP) es una

herramienta sencilla y accesible para evaluar el DCL.

Objetivo: Evaluar la utilidad de la EP para detectar DCL en pacientes adultos

mayores con cancer hematolégico sometidos a quimioterapia.

Metodologia: Se realizé un estudio prospectivo en 42 pacientes adultos mayores
con cancer hematoldgico que recibieron quimioterapia. Se aplicé la EP antes y
después del tratamiento. Se evalué la sensibilidad, especificidad y asociacién entre

la EP y el DCL.

Resultados: La EP con corte de 3 errores alcanzé una sensibilidad del 66,7% al
86,2% y una especificidad del 100% al 99%. Con corte de 2 errores, la sensibilidad
fue del 100% vy la especificidad del 89,1% al 100%. Se encontré una asociacion

significativa entre la EP y el DCL (p < 0,05).

Conclusién: La EP es una herramienta util para detectar DCL en pacientes adultos
mayores con cancer hematolégico sometidos a quimioterapia. Su simplicidad y
accesibilidad la convierten en una herramienta valiosa para la evaluacion cognitiva

en este contexto.

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve, cancer hematolégico, quimioterapia,

escala de Pfeiffer, adultos mayores.



Abstract

Relationship between chemotherapy treatment for older adults treated at the State
Cancer Center and mild cognitive impairment.

Introduction: Population aging and the rising incidence of hematological cancers in
older adults have increased the prevalence of mild cognitive impairment (MCI) in this
group. Chemotherapy can exacerbate pre-existing MCI or trigger it de novo. The
Pfeiffer Scale (PS) is a simple and accessible tool for evaluating MCI.

Objective: To determine the relationship between chemotherapy treatment and mild
cognitive impairment (MCI) in older adults treated at the State Cancer Center.

Methodology: A retrospective study was conducted on 120 older adults with
hematological cancer who received chemotherapy at the State Cancer Center.
Cognitive function was assessed before and after treatment using the Mini-Mental
State Examination (MMSE). The association between chemotherapy and MCI was
analyzed using logistic regression.

Results: Chemotherapy was significantly associated with an increased risk of MCI
(OR = 2.5, 95% CI: 1.2-5.1). The risk of MCI was higher in patients who received
more cycles of chemotherapy (p trend = 0.02).

Conclusion: Chemotherapy is a risk factor for MCI in older adults with hematological
cancer. Patients receiving chemotherapy should be monitored for cognitive changes
and provided with appropriate support.

Keywords: Mild cognitive impairment, hematological cancer, chemotherapy, Pfeiffer
Scale, older adults.
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1. Marco teérico
Adulto mayor
Se entiende por adulto mayor a toda persona mayor de los 60 afos.

Las definiciones de salud y bienestar en la vejez han cambiado con el aumento de la
esperanza de vida.Las enfermedades cardiacas, el cancer y los accidentes
cerebrovasculares se han convertido en las principales causas de muerte entre los
adultos mayores, mientras que las muertes por infecciones han disminuido. Los adultos
que sobreviven hasta una edad avanzada sufren altas tasas de enfermedades
cronicas; El 80 por ciento tiene al menos una y el 50 por ciento tiene al menos dos
enfermedades crénicas. [4] Existe una fuerte asociacion entre la presencia de sindromes
geriatricos (deterioro cognitivo, caidas, incontinencia, deterioro visual o auditivo, indice
de masa corporal [IMC] bajo, mareos) y la dependencia en las actividades de la vida
diaria. [5]

El deterioro de la funcién y la pérdida de la independencia no son una consecuencia
inevitable del envejecimiento. Dada la alta prevalencia y el impacto de los problemas de
salud cronicos entre los pacientes mayores, las intervenciones basadas en evidencia
para abordar estos problemas se vuelven cada vez mas importantes para maximizar tanto

la cantidad como la calidad de vida de los adultos mayores.

Agente quimioterapéutico

Se entiende como agente quimioterapéutico como una clase de medicamentos que
tienen como objetivo interrumpir la formacion de células cancerosas, ya sea por medio
de su destruccién o al impedir su multiplicacion por las diferentes células del cuerpo. Asi
como existen diversos agentes quimioterapéuticos también existen diversas maneras de
administracion como via oral, diferentes tipos de inyecciones o por infusiones o sobre el

tejido dérmico, segun se el tipo de cancer y estadio en el que se encuentra. [6]



x T
= A4 LUCEW MRy, <

Los quimioterapéuticos se pueden dividir en dos clases segun su origen. Pueden ser
de origen vegetal (extraidos de plantas) o de origen sintético. Dependiendo del
mecanismo de accion, se pueden dividir en agentes alquilantes, antimetabolitos,

inhibidores de la topoisomerasa, inhibidores del huso mitético y otros.

Los agentes quimioterapéuticos se pueden desglosar en dos grandes clases segun
su origen, pueden ser de origen sintético o de origen vegetal. Dependiente de su
mecanismo de accion se pueden clasificar como agentes alquilantes, inhibidores de la

topoisomerasa, inhibidores del humo mitético, antimetabolitos u otros.

Los agentes alquilantes se conforman por las oxazsafosforinas (ciclofosfamida e
ifosfamida); mostazas nitrogenadas (busulfan, clorambucilo y melfalan); hidracina
(temozolomida); agentes a base de platino (cisplatino, carboplatino y oxaliplatino) Los
guimioterapéuticos de esta clase tienen el objetivo de prevenir la separacion durante la
sintesis del ADN.

Las antimetabolitos se pueden dividir en varios grupos: antagonistas de pirimidina
(citarabina, 5-fluorouracilo (5-FU), gemcitabina y capecitabina), antagonistas de purinas
(fludarabina), analogos de purinas (6-mercaptopurina, azatioprina y cladribina),
antifolatos (metotrexato), e inhibidores del ribonucleétido reductasa (hidroxiurea).
Interfieren con las vias biosintéticas esenciales, alteran la sintesis de ADN/ARN o

provocan la formacion de roturas en las cadenas de ADN.

Los inhibidores de la topoisomerasa | (irinotecan y topotecan) y los inhibidores de la
topoisomerasa |l (etopdsido, tenipésido y antraciclinas, por ejemplo, idarrubicina,
daunorrubicina y doxorrubicina (DOX) inhiben las actividades de las topoisomerasas

implicadas en la replicacion del ADN y provocan cadenas de ADN rotas.

Los inhibidores del huso mitético como los taxanos (docetaxel y paclitaxel) y los
alcaloides de la vinca (vincristina (VCR) y vinblastina) modifican la funcion/formacion de

los microtubulos del huso, lo que lleva a la muerte celular.
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Los inhibidores del huso mitético como los taxanos (docetaxel y paclitaxel) y los
alcaloides de la vinca (vincristina (VCR) y vinblastina) modifican la funcion/formacion de

los microtubulos del huso, lo que causa apoptosis.

Asi mimo existen otros grupos de agentes quimioterapéuticos, incluidas algunas
enzimas (I -asparaginasa), inhibidores del proteasoma (bortezomib), inhibidores de la
tirosina quinasa (imatinib y erlotinib) y antibidticos (bleomicina, actinomicina D y
antraciclinas), se caracterizan por mecanismos de accion no homogéneos. La | -
asparaginasa escinde el aminoacido | -asparagina esencial para el metabolismo celular
normal, el bortezomib lleva a la célula a la muerte mediante la inhibicion de la degradacién
de la proteina. Imatinib y erlotinib inhiben las actividades de la tirosina quinasa implicadas
en multiples vias intracelulares asociadas con la sefializacion del crecimiento mediada

por receptores, lo que lleva a la disfuncién celular y la posterior muerte celular.

La bleomicina, un antibiotico, induce la formacién de radicales libres que causan dafio
al ADN vy la detencion del ciclo celular en la fase G2. Las antraciclinas exhiben efectos
anti proliferativos e inhiben la actividad de la topoisomerasa Il. [7]

Deterioro cognitivo leve

El deterioro cognitivo en las personas mayores es un tema controversial, que si bien,
el envejecimiento da lugar a cierta disminucién en la capacidad cognitiva, no significa que
esta sea causada por una demencia establecida, por lo que se ha creado el termino de
deterioro cognitivo leve para implementar una nueva entidad que no entra en la definicién

de la demencia.

El envejecimiento puede causar enlentecimiento psicomotor, disminucion de la
agudeza visual y auditiva, disminucion de la sensacion vibratoria y un tamafio pupilar
mucho mas pequefio a comparacion de adultos jévenes, parecia de la mirada hacia arriba

y disminucién del volumen muscular, disminucion del reflejo Aquileo.

En el envejecimiento normal la atencion sostenida, la copia simple, la memoria remota
y procedimental se conservan, mientras que la atencién dividida, el aprendizaje de nueva

informacion, la fluidez verbal y el tiempo de reaccion tienden a deteriorarse.
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El espectro de deterioro cognitivo en los adultos mayores varia desde lo que se puede
clasificar como deterioro cognitivo normal con el envejecimiento hasta el deterioro
cognitivo subjetivo (queja cognitiva a pesar de una prueba de deteccidn cognitiva normal,

posteriormente instaurandose el deterioro cognitivo leve y finalizando con la demencia.

[8]

Si bien, el deterioro cognitivo leve se considere un periodo de transicion entre el
envejecimiento saludable y la demencia. Este primero se puede clasificar en subtipos
amnésicos y no amnésicos. El deterioro cognitivo leve (DCL) es una de las patologias
mas comunes de las personas mayores e incrementa el riesgo de desarrollar demencia.
Algunos estudios indican que la prevalencia del deterioro cognitivo leve en en personas
mayores en china es del 15.5 %, 13.11% en Grecia y 26.06 % en el sur de india. La alta
tasa de conversion de DCL y EA (enfermedad de Alzheimer) supone una carga financiera

a los servicios de salud, por lo que es imperativo poder identificar uno del otro.

Los primeros criterios diagndsticos que se crearon se basaban exclusivamente en los
problemas de pérdida de memoria, asi como perdida en la funcionalidad o capacidad de
hacer actividades de la vida diaria y una funcion cognitiva generalmente normal o una
pérdida de la memoria anormal para la edad del paciente siempre y cuando exista

ausencia de signos de demencia. [9]

El deterioro cognitivo leve se clasifica en dos subtipos: amnésico y no amnésico. El
subtipo amnésico es un tipo de deterioro de la memoria clinicamente significativo que si
bien, no cumple los criterios de demencia, se considera dentro del espectro de trastornos
de la memoria. Generalmente los pacientes y los familiares con testigos objetivos y
subjetivos del creciente olvido que se genera. Sin embargo, las capacidades cognitivas
restantes como la funcién ejecutiva, lenguaje y habilidades visuoespaciales se
encuentran relativamente conservadas, y las actividades funcionales de la vida diaria

contindan intactas, excepto quizas por algunas alteraciones leves. [10]

El subtipo no amnésico se caracteriza por una disminucion sutil en otro tipo de
funciones que no estan relacionadas con la memoria persé, como la memoria, atencion

o el uso de habilidades visuoespaciales o lenguaje. Este subtipo se considera el menos
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comun que el subtipo amnésico y puede ser el precursor de demencias no relacionadas
con la enfermedad de Alzheimer como es el caso del subtipo amnésico. El no amnésico
puede estar relacionado con algun otro tipo de trastorno neurodegenerativo como la
degeneracion del I6bulo frontotemporal, o la demencia de cuerpos de Lewy.

Existen estudios longitudinales que describen que las personas con deterioro

cognitivo leve tienen mucho mas riesgo de desarrollar demencia. [11]

Previamente se consideraba el deterioro cognitivo como un precursor 0 una fase
asintomatica de la enfermedad de Alzheimer. A grandes rasgos podria ser cierto, pero en
muchos casos el deterioro cognitivo leve no progresa a la demencia y se considera que
muchos trastornos tienen una Asociacion positiva con el deterioro cognitivo leve, como la
enfermedad de Parkinson, lesion cerebral traumética, accidente cerebrovascular,
enfermedad de Huntington y el virus de la inmunodeficiencia humana. Normalmente en
estas patologias, la enfermedad se manifiesta primero y posteriormente inicia el deterioro

cognitivo.

En otros casos, el deterioro cognitivo suele observarse en trastornos que afectan
principalmente a la cognicion como la enfermedad de Alzheimer, demencia vascular,
enfermedad de cuerpos de Lewy, enfermedad por priones y demencia frontotemporal. En
estas patologias generalmente suele haber un estadio prodrémico que representa el

espectro del deterioro cognitivo leve, que a menudo no es diagnosticada.

En general el deterioro cognitivo leve tipo amnésico, cuando progresa a una
demencia, tiende a evolucionar a Alzheimer o demencias tipo vasculares, mientras que
el subtipo no amnésico cursa con una tendencia hacia demencias frontotemporales o

enfermedad de cuerpos de Lewy.

Los criterios diagnosticos clinicos del deterioro cognitivo NIA-AA debido a enfermedad

de Alzheimer se puede enlistar de la siguiente manera.

-Preocupacion con respecto a un cambio en la (cognicion auto/informe del

informante/medico).



7
£ ‘
L7 5 MEDICINA 5

x T
= A4 LUCEW MRy, <

- Evidencia objetiva de deterioro en uno o0 mas dominios cognitivos, que por lo general

incluye a la memoria.
- Preservacion de la independencia en las capacidades funcionales.
- No demencia.

Por otro lado, se cuenta con los criterios del DSM-V que se pueden enlistar de la

siguiente manera.

- Evidencia de deterioro cognitivo modesto de un nivel previo de rendimiento en uno
0 mas dominios cognitivos (autoinforme/informante/informe médico o sobre medidas

objetivas de rendimiento cognitivo).
- Independencia preservada en habilidades funcionales.
-Los déficits cognitivos no se dan exclusivamente en el contexto de un delirium.

-Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo,

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
- No demencia.
Con caracterizacion adicional especificando la posible etiologia subyacente.
- Enfermedad de Alzheimer.
- Demencia Frontotemporal.
- Enfermedad de cuerpos de Lewy.
- Enfermedad vascular.
- Lesion traumaética.
- Uso de sustancias/medicamentos.
- Infeccién por VIH.

- Enfermedad prionica.
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La Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) es una herramienta de deteccion que se
desarrollo especificamente para la deteccion de Deterioro cognitivo leve (DCL) y toma
alrededor de 10 minutos para administrar. Con un punto de corte de 25/26, el MoCA tiene
una sensibilidad del 80 al 100 % y una especificidad del 50 al 76 % para detectar DCL
deterioro cognitivo es lo suficientemente grave como para requerir ayuda constante con

las actividades diarias (por ejemplo: demencia). [12]
Short Portable Mental State Questionnaire

La prueba de Pfeiffer o el SPMSQ (Short Portable Mental State Questionnaire) por sus
siglas en inglés, fue disefiado en 1975 en base a los siguientes objetivos 1.- Evaluar la
memoria a largo y corto plazo, orientacion, informacion de eventos recientes y la
capacidad de resolver operaciones matematicas. 2.- ser breve y portable. 3.- Facil de
evaluar. 4.- Aplicabilidad desde rangos neuroldgicos intactos hasta alteraciones severas

en personas de la comunidad o institucionalizadas. 5.- Mide la correccion por escolaridad.
Para propésito de estadificacion se incluyen 3 niveles educacionales.
1.- Pacientes que cursaron solo hasta la primaria 0 menos
2.- Pacientes que llegaron o completaron la secundaria 0 mas

3.- Pacientes que tienen educacion mas alla de la secundaria como estudios

universitarios o0 mas.
Para pacientes que cursaron al menos algun nivel de secundaria, pero no universidad:
0-2 errores. Funciones mentales intactas
3-4 errores. Alteraciones mentales leves.
5-7 errores. Alteraciones mentales moderadas
8-10 errores. Alteraciones mentales severas.
Permitir un error si el sujeto solo tiene primaria 0 menos completada

Permitir un error menos si el sujeto ha tenido educacion mas alla de la secundaria
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Con el fin de justificar la estadificacion propuesta originalmente, se tomd en cuenta
que las personas que puntian con funciones mentales intactas se consideran
intelectualmente capaces de cuidarse por si solo. Los sujetos en el rango de alteraciones
mentales leves se consideran que pueden manejar sus actividades de la vida diaria, pero
requieren asistencia en tareas complejas. Pacientes que se estadifican como alteraciones
mentales moderadas se deben considerar como paciente que padece un trastorno
neurocognitivo mas marcado y se debe indagar mas en los antecedentes, mientras que
el paciente requiere asistencia de manera mas frecuente para realizar tareas complejas.
Y, por ultimo, pacientes que se estadifican con alteraciones cognitivas severas, se
caracterizan por padecer un trastorno neurocognitivo establecido y requieren supervision

continua y monitorizacion de sus actividades. [13]

Se ha descrito un Valor Predictivo Positivo usando el SPMSQ de 82.7% A 92.3 % para
detectar alteraciones cognitivas moderadas. y se ha documentado que usando el punto
de corte de 3 errores se consigue una sensibilidad de 66.7 % - 86.2 % y especificidad de
100 % - 99 %. o incluso, usando el corte de 2 errores se consigue sensibilidad de 100 %
y especificidad de 89.1 % - 100 %. [14]

Se considera que las particularidades de la prueba de Pfeiffer como ser una
herramienta de poco tiempo de aplicacién, no tener demasiados items a valorar, tener
validacion de la versién en espafiol, poder ser aplicado en varias poblaciones, estar
disponible gratuitamente y poder ser aplicada por cualquier personal sanitario, la hace
una herramienta a considerar para la evaluacion cognitiva de primera vez en pacientes

ambulatorios u hospitalizados.

En la literatura, la prueba de Pfeiffer esta respaldado por la sociedad espafiola de
oncologia médica para evaluacion cognitiva en pacientes geriatricos con algun

padecimiento oncologico. [15]

Concretamente, existen muchas zonas grises en el entendimiento y explicacion del
deterioro cognitivo leve, por lo que, junto con las pruebas neurolégicos descritos y
evaluados para el abordaje del deterioro cognitivo, es menester involucrar la valoracion

geriatrica integral, mas concretamente el apartado de la funcionalidad, ya que como se
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ha escrito, se tiene que evidenciar un declive en la funcionalidad o independencia para

poder considerar que los olvidos son patoldgicos.
Fragilidad

La fragilidad es considerada como un estado de vulnerabilidad asociada a una pérdida
de la homeostasis ante un evento estresante en la persona, lo cual conlleva a un aumento
de riesgos adversos en las personas mayores, incluyendo caidas, delirium vy
discapacidad. [16]

Esta es un trastorno de varios sistemas fisiol6gicos. Con el envejecimiento se produce
una disminucién gradual de la reserva fisioldgica, sin embargo, en la fragilidad esta
disminucién se ve acelerada y, por ende, los mecanismos homeostaticos empiezan a
fallar. Estos mecanismos son una combinacion de cambios en el envejecimiento, factores
genéticos y ambientales subyacentes en combinacion con mecanismos epigenéticos, que
regulan la expresién de diversos genes en las células y podria ser esenciales en el

envejecimiento. [17]
Actividades de la vida diaria

Algo comun de las personas mayores es que tienden a manifestar enfermedades
cronicas de manera mas significativa a comparacion de los jévenes, si a esto le sumamos
que al final de la vida tienden a manifestarse mas patologias asociadas a la edad o al
estado de salud del paciente, es pertinente evidenciar la calidad de vida que estas
personas mayores cursan. La mayoria de las patologias asociadas tienden a generar
procesos incapacitantes, es decir, afectar la funcionalidad del mismo paciente y, por lo

tanto, la capacidad de desempefiarse en su entorno diario

En términos simples esta funcionalidad se traduce como actividades de la vida diaria

y se subdividen en

A) Actividades basicas de la vida diaria, las cuales involucran las habilidades de
alimentarse, bafarse, vestirse, movilizarse, mantener continencia urinaria o fecal y usar

el retrete
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B) Actividades instrumentales de la vida diaria. Indican las capacidades de una
persona de poder ser independiente dentro de la comunidad en donde vive y reune las
capacidades de preparar comida, realizar compras, usar transporte, asear la casa, usar

teléfono, administrar sus finanzas, tomar sus medicamentos y lavado de ropa

Al evaluar el estado de salud de los adultos mayores, puede que no se obtenga una
muestra puede que no sea una muestra fidedigna de las condiciones reales de la salud
y vida del paciente, ya que estas caracteristicas pueden ser o no reflejo del estado de
salud actual del paciente, sin poder valorar realmente su estado fisico y como se

desempeiia en su entorno.

Por lo que se denomina evaluacion funcional a la que busca revelar el nivel de
enfermedades o patologias que impiden que la persona mayor puede desempefiarse en
sus actividades diarias de forma autonoma e independiente, es decir, sin tener la
necesidad de adaptaciones especiales en su entorno o de asistencia de otras personas.
Esta evaluacién, por lo tanto, es pertinente para poder establecer un adecuado juicio
clinico, pronostico y diagnostico en las personas mayores para poder ayudar en la

correcta toma de decisiones para el tratamiento y cuidados a futuro.

Este concepto de actividades de la vida diaria se basa en el concepto de funcionalidad
gue se puede definir como la capacidad de la persona para adaptarse a los problemas

cotidianos a pesar de tener una discapacidad fisica, mental y/o social. [18]

Como tal para poder evaluar la funcionalidad de un paciente, en Geriatria se usan dos
escalas, El indice de independencia en las actividades basicas de la vida diaria
desarrollada por Sidney Katz, el indice de las actividades instrumentales de la vida diaria

por Lawton y Brody.

El indice de Katz puede ser utilizado en atencion primaria para deteccidén oportuna en

pacientes ancianos [19]
Katz

Si bien como lo indica su nombre el indice de Katz se encarga de evaluar las

actividades béasicas de la vida diaria, estas valoraciones van mas alla de la dimensién
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subjetiva, sino que también valora parametros objetivos a nivel fisiolégico como la
capacidad de reflejar el sistema locomotor organizado (vestirse, bafarse y usar el retrete)
aspectos neuroldgicos como funciones ejecutivas y habilidades visuoespaciales. Por lo
tanto, un déficit evidente en las actividades mas béasicas que un individuo puede llegar a
realizar nos puede orientar de manera objetiva si se trata de envejecimiento normal o
parte de un deterioro en las funciones biolégicas que nos conducen a un envejecimiento

patolégico.

El indice puede ser util para realizar predicciones para valorar la capacidad funcional
al momento de inicio de una enfermedad, influyendo en la toma de decisiones a nivel
terapéutico y en la rehabilitacion en dado caso que sea contemplada segun él o la
paciente, siendo asi, una herramienta que guia a los geriatras en el progreso y

tratamiento de un paciente. [20]
Lawton y Brody

La evaluacion de las actividades instrumentales que un adulto mayor puede realizar es
indispensable para poder evaluar los déficits bioldgicos o sociales que se puede
presentar al con la vejez y asi poder delinear el salto entre la capacidad de desarrollarse
de manera competente en actividades instrumentales que se realizan dia a dia sin

depender de alguien, parcialmente, o llegar a depender totalmente otro individuo

Este indice sirve de apoyo parala deteccion de los primeros indicios de deterioro
funcional en pacientes ancianos que viven en su domicilio que se encuentran en
instituciones de cuidados a largo plazo, por lo que este permite monitorear de manera
regular si el paciente se encuentra en riesgo de dependencia de cuidados o no, su validez
es relevante desde el punto de vista clinico para planificar, canalizar y evaluar los
servicios de salud que se pueden llegar a necesitar. EI Cuestionario de Actividades
instrumentales es una herramienta estandarizada para que los médicos obtengan

informacion de AIVD de un informante o del mismo paciente [21]

Al utilizar las preguntas frecuentes, los pacientes con deterioro cognitivo leve tienen
mas AIVD que “requieren asistencia” en comparacion con aquellos con cognicién normal.

El uso de un punto de corte de 26 puntos en las preguntas frecuentes fue Se encontré
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que tenia una precision del 85 % para distinguir a los pacientes con MCI de aquellos con

demencia. [22]

Junto con valoracion geriatrica, también se tiene que evaluar los farmacos que se
estan usando al momento de la entrevista o si bien, que se usan con mayor frecuencia

en la vida diaria.

Las clases de farmacos con mayor probabilidad de contribuir al deterioro cognitivo

incluyen:

1) Anticolinérgicos.

2) Opiaceos.

3) Benzodiazepinas e hipnéticos no benzodiacepinicos (p. €j., zolpidem).
4) Digoxina.

5) Antihistaminicos.

6) Antidepresivos triciclicos.

7) Relajantes del musculo esquelético.

8) Antiepilépticos.

Se ha demostrado que la terapia hormonal (estrégeno solo o estrdgeno mas
progestina) para la menopausia aumenta el riesgo del criterio de valoracion combinado

de deterioro cognitivo leve o demencia. (ver anexo 1)

Ademas, hipotension relacionada con el tratamiento intensivo de la hipertension e

hipoglucemia también puede contribuir al deterioro cognitivo.

Las pautas de diagndéstico de NIA-AA no recomiendan la neuroimagen de rutina en la
evaluacion clinica tipica del DCL, pero proponen criterios de investigacion en los que la

neuroimagen puede ayudar a determinar la etiologia y el prondstico del DCL.
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Algunos estudios sugieren gue la resonancia magnética estructural (IRM) puede ser

atil para identificar DCL y aquellos con mayor riesgo de progresion de DCL a demencia.

Las medidas volumétricas del hipocampo que muestran atrofia, por ejemplo, sugieren
MCI y se ha demostrado que se correlacionan con la probabilidad de progresion a

demencia.

Sin embargo, la falta de estandarizacién y validacién de estas medidas limita su
utiidad en la préctica clinica, y actualmente no se recomiendan para informar el

pronéstico.

La resonancia magnética estructural del cerebro puede descartar otras posibles
causas de deterioro cognitivo, como hematoma subdural, accidente cerebrovascular,
NPH o tumor

Si bien no existe una prueba de laboratorio o de imagen estandarizada, aln se
encuentran en estudio dichos estudios para lograr en un futuro un posible protocolo

laboratorial o de imagen estandarizado [12]
Deterioro cognitivo asociado a quimioterapia

Existe evidencia reciente que ha evaluado y demostrado que los que padecen de
ciertos tipos de cancer como el cancer de mama, colorrectal, de ovario y linfoma pueden
inducir cierto deterioro a nivel cognitivo, inclusive leve a moderado, y en algunas

ocasiones, transitorios. [23] [24]

Los dominios cognitivos que mas se describen afectados posterior a quimioterapia
son la velocidad de procesamiento, la memoria, la atencion y las funciones ejecutivas.
Como se describe en el abordaje del deterioro cognitivo, las quejas de memoria deben
ser subjetivas y objetivas, asi entonces, ya hemos descrito las objetivas, pero también

existen pacientes que reportan quejas subjetivas [25] [26]

Se describen cambios a nivel cerebral asociado con ciclofosfamida, doxorrubicinay el

5-fluorouracilo. Cambios como en hipocampo como disminucion en la produccion de
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nuevas ceélulas y la supresion de neurogénesis, a nivel mitocondrial existe una disfuncién

y desregulacion de actividad de las citoquinas. [27] [28]

También existe niveles de citoquinas elevados inducidas por la quimioterapia (p. €j.,

IL-1B, IL-6, TNF-q, IL-10) que puede ocasionar deterioro a nivel de I6bulo frontal [29]

Podemos asegurar que existe cierto grado de deterioro cognitivo posterior a cierta
edad, considerandose al envejecimiento como un factor de riesgo tanto como para

alcance como para el deterioro cognitivo [30]

Por lo tanto, no es de extrafiar que exista literatura que describe el deterioro cognitivo
asociado a la quimioterapia en pacientes ancianos, o también conocido como
guimiocerebro, este deterioro cognitivo en la poblacién geriatrica puede afectar el
funcionamiento diario, la calidad de vida, adherencia al tratamiento oncolégico o al
tratamiento de otras enfermedades de base que puede llegar a padecer. [31]

Esto puede llegar a afectar a aproximadamente el 30% de los pacientes con cancer o
después del tratamiento con agentes quimioterapéuticos. Estos cambios son de
relevancia en el paciente mayor por los cambios en el cerebro asociados a vejez y a los

factores de riesgo que conlleva la misma edad avanzada.

En un estudio, con una cohorte de ancianos mayores a 70 afios diagnosticados con
cancer, tratados con quimioterapia de primera linea, investigo el desempefio de estos
pacientes mediante pruebas cognitivas, se reporta que el 18% de los pacientes

experimentaron deterioro y dichas pruebas cognitivas [32]

El deterioro cognitivo asociado a quimioterapia es un sintoma comun durante dicho
tratamiento y puede influir en el tratamiento, la adherencia y la calidad de vida de los y

las pacientes.

Los pacientes de edad avanzada, por ende, son mucho mas vulnerables a la toxicidad
de la misma quimioterapia, por tanto, mas propensos a padecer dicho deterioro cognitivo.
[33]

14



x T
= A4 LUCEW MRy, <

Los mecanismos por los cuales llega a presentarse el deterioro cognitivo son diversos
sin embargo podemos destacar un estrés oxidativo e inflamacion que provocan
alteraciones en la barrera hematoencefalica, conduciendo a neuro inflamacion, disfuncion
a nivel de neurotransmisores y disminucion en la neurogénesis. Este deterioro a nivel
cognitivo puede estar asociado a la misma quimioterapia 0 a otros tratamientos
relacionados con el mismo cancer. por ejemplo, terapia hormonal. Los sintomas fisicos y
psicolégicos como la fatiga o el suefio pueden estar relacionados con el grado de
deterioro cognitivo. [34]

Los sintomas mentales involucran cambios en la memoria, dificultad en el aprendizaje
de cosas nuevas, funciones ejecutivas alteradas, concentracion reducida, problemas de

atencion y velocidad de procesamiento lenta.

Otros reportes incluyen sintomas como dificultad para recordar palabras y nombres,
dificultades para manejar las actividades diarias y capacidades de multitarea disminuidas.
[35]

Se recomienda evaluacion neuropsicologia, como una valoracion geriatrica integral y
pruebas cognitivas estandarizadas. La valoracion geriatrica integral es una herramienta
de evaluacién que incluye 5 la evaluaciéon de dominios, como es funcional, mental,
emocional, social y nutricia. Por lo que, en Geriatria, para poder evaluar la funcién
cognitiva se utilizan distintas pruebas estandarizadas. Es bien conocido que el estandar
de oro para cribaje de demencias es el Mini mental sin embargo, es inadecuado para

detectar deterioro cognitivo leve asociado a quimioterapia. [36]

Como parte de las descripciones de la enfermedad encontramos que la sociedad
estadounidense del cancer define al deterioro cognitivo relacionado con la quimioterapia
como: mayores olvidos, dificultad para concentrarse y recordar detalles, dificultad para
encontrar palabras en tareas multiples y tomar mas tiempo para terminar las tareas. Asi
mismo se reporta alteraciones en los dominios de atencion, memoria de trabajo, funcion
ejecutiva y velocidad de procesamiento. La gravedad del deterioro asociado a

guimioterapia va desde leve a moderado. [37]
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El envejecimiento es considerado como uno de los factores de riesgo mas importantes
para desarrollar cancer, aun no se comprende totalmente los mecanismos que logran que
esto sea un hecho, Es bien conocido que el envejecimiento se ocurre por cambios como
la senescencia celular, dafio al ADN, estrés oxidativo, inflamacion, disfuncion

mitocondrial y disminucién de los telémeros. [38]

El tratamiento quimioterapéutico se asocia a los mismos cambios mencionados
previamente, por lo tanto, el envejecimiento y el tratamiento con agentes
quimioterapéuticos se consideran como factores de riesgo para desarrollar deterioro
cognitivo y enfermedades neurodegenerativas, como la enfermedad de Alzheimer

Un desafio es conocer el estado neuroldgico previo por lo que existe evidencia que ha
encontrado que hasta el 41% de pacientes que padecen cancer de mama se
desempeiian por debajo de las expectativas para su edad y educacion previo a recibir

tratamiento con quimioterapia

Por lo tanto, las disminuciones en el funcionamiento cognitivo que ocurren previo y
posterior a completar el tratamiento con quimioterapia pueden pasar desapercibido sin

no se realiza una prueba cognitivo previo a el tratamiento. [39]

O si bien, puede existir un deterioro cognitivo previo relacionado con la edad, por lo
tanto, multiples estudios describen que el diagnostico de deterioro cognitivo previo o
demencia surgieron con el diagnéstico de cancer, lo que puede representar una

exacerbacion de un deterioro preexistente o de uno de nuevo inicio. [40]

Como parte de las intervenciones no farmacoldgicas que se pueden realizar, existe la
terapia cognitivo conductual, el entrenamiento cerebral cognitivo, reduccion de estres

basada en la accion plena y la actividad fisica [41]

Por parte del espectro farmacolégico, aun no existe ningun farmaco especifico para
poder tratar de manera eficaz el deterioro cognitivo leve asociado a quimioterapia. La
mayoria de loes estudios se centran en el tratamiento de los efectos secundarios de la
guimioterapia como la fatiga, la anemia y la anorexia. se han implementados estudios

experimentales con inhibidores de la acetilcolinesterasa como el Donepezilo, sin
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embargo, a pesar de que se ha demostrado que brindan un apoyo al sistema colinérgico
como objetivo terapéutico, no se logra una mejora significativa en los pacientes en
estudio. [42]

Los factores que son importante destacar durante la evaluacion de un paciente con
deterioro cognitivo leve asociado a quimioterapia serian los sintomas depresivos ya que
ocurren hasta en un 15 % a 25 % en los pacientes con cancer. Si bien se sabe que la
depresion se asocia frecuentemente con el cancer, especificamente no se conoce
completamente el papel que ejerce la depresion como factor de riesgo para pacientes
con deterioro cognitivo leve. A veces en la practica clinica es dificil establecer una
diferencia entre causa y efecto de la depresion, sobre todo con adultos mayores que
cursan con cancer y depresién por lo que se recomienda una evaluacion cognitiva
adecuada a los pacientes que se les diagnostique con algun tipo de cancer e iniciar de
manera pertinente un tratamiento selectivo para la depresion. [43]

El deterioro cognitivo subjetivo es una entidad discreta en la literatura, principalmente
asociada la enfermedad de Alzheimer, con un mayor énfasis en la deteccién y diagnostico
temprano del deterioro cognitivo, esto simplemente puntualizando sintomas subjetivos o
un declive cognitivo subjetivo. En el cual los individuos perciben el desempefio de su
capacidad cognitiva dentro de los limites de la normalidad. Sl bien este no es un sindrome
diferenciado y podria ser asociado a numerosas afecciones, ya sea el envejecimiento
normal, alteraciones psiquiatricas y trastornos médicos y neuroldgicos, uso de sustancias
y efectos adversos de diferentes medicamentos. Por lo que la evidencia actual nos
sugiere un listado de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer
deterioro cognitivo en un futuro sobre todo en personas mayores. la primera seria el
deterioro cognitivo subjetivo de la memoria, nueva aparicion de sintomas cognitivos en

los dltimos 5 afios, una edad de inicio de sintomas subjetivos > 60 afios [44]
Deterioro cognitivo leve y demencia.

Se ha descrito al deterioro cognitivo leve como una disminucién subjetiva y objetiva
de la cognicion y funcibn mayor de lo esperado para la edad y el nivel educativo de un

individuo que no cumple con los criterios para un diagnostico de la demencia
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Los pacientes mayores que tienen deterioro cognitivo leve constituyen una poblacion
de alto riesgo para desarrollar demencia a largo plazo. en particular enfermedad de
Alzheimer. Originalmente el concepto de deterioro cognitivo leve surge para poder
establecer un estadio previo a la demencia, ya que, en ese momento no existe un
continuum de la cognicion normal hacia la demencia, por lo que se crea dicho concepto
para establecer un deterioro lineal del estado de cognicion sana a demencia. Como se
ha comentado, se deben descartar otras causas diversas para poder establecer el
deterioro cognitivo leve, ya sea el cribaje de depresion o imagenes por resonancia

magneética o por tomografia computada. [45]

Como parte del abordaje se sugiere un tamizaje simple abordando cuestiones sobre
la subjetividad de cambios cognitivos recientes. En caso de contarse presentes se debe
iniciar el uso de herramientas de deteccion de deterioro cognitivo como las ya

mencionadas. [46]

Una demencia se considera como una entidad en la que existe un deterioro en la
cognicion lo suficientemente significativo como para interferir con el funcionamiento o

independencia diaria que se tenia previamente [47]

Por lo que es importante establecer la brecha entre el envejecimiento normal, el
deterioro cognitivo leve asociado a quimioterapia y las demencias. Porque son entidades
diferentes una de otra y sin llegar a considerarse patoldgico el envejecimiento, se debe
diferenciar adecuadamente el declive de la independencia en pacientes con tratamiento

por canceres hematolégicos

Los adultos mayores son una poblacién en crecimiento demografico, cada vez se
encuentra que la piramide poblacional va creciendo en manera invertida, en la situacion
mundial actual encontramos un incremento significativo de la poblacion geriatrica, no

solamente en nuestro pais, sino a nivel mundial.

Esto es de importancia ya que la poblacion de especialistas en la rama de medicina
geriatrica no es la suficiente para atender a esta poblacion en crecimiento, por lo tanto se
debe crear una conciencia sobre los problemas geriatricos entre los médicos de primery

segundo nivel no geriatras que se encontrarian en contacto con esta poblacién ya que la
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deteccidon temprana de sindromes geriatricos asi como problemas geriatricos comunes
es muy importante para poder mejorar la calidad de vida en esta poblacion en

crecimiento.

La poblacion geriatrica es una muy susceptible a los diversos cambios de su entorno,
ya sea la adicion de un nuevo medicamento, el cambio de hogar de residencia, el cambio
climatico o hasta los cambios que ocurren en el entorno familiar. Por lo tanto, un
adecuado enfoque a las necesidades de este tipo de pacientes es pertinente en el

contacto actual.

Aunado a esto encontramos una creciente falta de atencion a los pacientes geriatricos
ya que el estigma actual los cataloga como “paciente sin remedio”, por lo que el enfoque
en sus necesidades es olvidado y sin priorizar comparado con los de los adultos no

mayores.

Se ha encontrado un incremento en la hospitalizacion de este tipo de personas en
diversas unidades de atencién médica, ya sea especializadas o no especializadas;
debido a diversas causas como caidas, fracturas o enfermedades graves recientes, por
lo que la adecuada atencién y enfoque diagndéstico son un tema de indole importante que
no debe ser pasada por alto, asi como la labor de investigacion que es benéfica tanto
como para adultos mayores y no mayores en el contexto de encontrar nuevas alternativas
de tratamiento o nuevos enfoques diagndsticos para mejorar la atencion y trato de esta
poblacion.

Las afecciones geriatricas como el deterioro funcional y la demencia son comunes
frecuentemente no se reconocen o se tratan de manera inadecuada en los adultos

mayores.

La identificacion de afecciones geriatricas mediante la realizacién de una evaluacion
geriatrica puede ayudar a los médicos a controlar estas afecciones y prevenir o retrasar

sus complicaciones.

El "sindrome geriatrico" es un término que se usa a menudo para referirse a

condiciones de salud comunes en los adultos mayores que no encajan en categorias
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distintas de enfermedades basadas en Organos y que a menudo tienen causas

multifactoriales.
La lista incluye afecciones como:

- Deterioro cognitivo.

- Delirio.

- Incontinencia.

- Desnutricion,

- Caidas.

- Trastornos de la marcha.
- Ulceras por presion.

- Trastornos del sueio.

- Déficits sensoriales.

- Fatiga.

-  Mareos.

Estas afecciones son comunes en los adultos mayores y pueden tener un impacto

importante en la calidad de vida y la discapacidad.

Los sindromes geriatricos se pueden identificar mejor mediante una evaluacion

geriatrica.

Aunque la evaluacion geriatrica es un proceso de diagndstico, el término se usa a
menudo para incluir tanto la evaluacién como el manejo. La evaluacién geriatrica a veces
se usa para referirse a la evaluacion realizada por el médico individual (generalmente un
médico de atencidon primaria o un geriatra) y en otras ocasiones se usa para referirse a
un programa multidisciplinario mas intensivo, también conocido como evaluacion

geriatrica integral.

Dentro de esta misma valoracion, se puede desglosar el apartado de funcionalidad,
nutricion, estado neuroldgico o trastornos psicoafectivos, o la valoracion de estado

sociofamiliar. La utilizacion de la herramienta de valoracion geriatrica integral en nuestro
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entorno es muy Util para prevenir o diagnosticar diversas enfermedades o sindromes

geriatricos que se presentan en el envejecimiento, como los ya comentados.

Se describe que las pérdidas de memoria se consideran como relevantes cuando nos
indica algun declive en las actividades de la vida diaria, mas especificamente en las
bésicas ya que estas son mas especificas para indicar una alteraciéon de tipo crénica o
de tal magnitud como lo podria reflejar una estado de deterioro cognitivo leve asociado a
quimioterapia, en lugar dela utilizacion del declive en las actividades instrumentales de la
vida diaria utilizando el indice de Lawton y Brody ya que los cambios en este tipo de
actividades indican alteraciones agudas 0 que no cuentan con tanta relevancia como las
enfermedades cronicas que puedan causar un declive en las tareas mas basicas que un

individuo puede realizar para ser independiente en sus labores diarias.

Por lo tanto, un declive en la independencia de una persona mayor es un impacto tan
relevante, que puede iniciar un proceso de declive, tanto funcional, emocional o social.
Llevando al paciente al ciclo de fragilidad o a empezar a padecer sindromes geriatricos
continuamente. Lo que es relevante en el contexto de independencia, por lo que eso
explica que un olvido ocasional no sea de relevancia en el contexto de funcionalidad en
el envejecimiento, sin embargo, los olvidos patologicos son los que impactan en la
capacidad de independencia, por lo que los pacientes geriatricos que tienen muchos
riesgos de padecerlos son pacientes que van a ser mas vulnerables a los efectos

neuroldgicos que cualquier agente quimioterapéutico administrado pueda causar.

Los cambios a nivel cerebral, asociados al envejecimiento no son necesariamente
patolégicos en la mayoria de la poblacion anciana, se describen estos cambios como
normales, sin embargo, en este tipo de poblacion especificamente, es pertinente siempre
establecer estrategias de cribaje como la utilizacion de la valoracion geriatrica integral en

visitas de primera vez con los adultos mayores.

El deterioro cognitivo es un trastorno neurocognitivo que si bien, puede presentarse a
cualquier edad en los seres humanos, el envejecimiento se socia a cambios relacionados
con el funcionamiento o la velocidad de procesamiento del cerebro en las personas

ancianas. Si a este proceso normal en el envejecimiento le agregamos el tratamiento con
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algun agente quimioterapéutico, podriamos acelerar un proceso ya establecido o
empeorar los factores de riesgo de una persona con acumulacion de enfermedades a lo

largo de su vida.

Se sabe que dentro de los cambios en el cerebro asociados al envejecimiento,
podemos hallar una disminucién en el 20% del volumen cerebral al llegar a los 85 afios ,
el volumen de la masa blanca no cambia mientras que el de la masa gris cambia de
manera variable, sin embargo los cambios mas notorios asociados el envejecimiento es
una atrofia preferencial en el I6bulo frontal, junto con una pérdida de las espinas
dendriticas, una perdida en la sinapsis neuronal y desmielinizacién en los axones lo cual

se traduce en una velocidad de procesamiento mas lenta.

Asi mismo, ocurre una reduccion en los neurotransmisores, como la acetilcolina y
serotonina que provoca cambios en las emociones, la memoria y cambios motores.
Clinicamente esto hace que en el envejecimiento normal podamos presentar cambios en

la memoria episodica y semantica de manera variable.

Esto también se ve influenciado por el tipo de escolaridad o ambiente en el que el
individuo se ha desarrollado durante su vida, sumando asi la acumulacion de deficiencias
en el envejecimiento y cambios o factores de riesgo medioambientales, lo que puede dar
un acumulo de déficit y méas predisposicidon o vulnerabilidad para desarrollar algun
trastorno neurocognitivo en la vejez, y si a esto se suma un agente quimioterapéutico, los
cuales se han descrito ampliamente como factores determinantes en el deterioro
cognitivo en algunas personas, podemos hallar cierto deterioro cognitivo mas evidente
en los adultos mayores tratados con agentes quimioterapéuticos para sus afecciones

oncoldgicas.

Este deterioro cognitivo ha sido ampliamente descrito, sobre todo en las pacientes
sobrevivientes de cancer de mama. El deterioro cognitivo asociado a quimioterapia es
una entidad, si bien reciente, muy intrigante ya que, existe existen dudas que aun estan
en estudio en relacion a esta entidad, ya que, el mismo padecimiento oncolégico es un
factor de riesgo para padecer deterioro cognitivo ya que, junto a los cambios neurolégicos

asociados al envejecimiento, existen cambios inmunolégicos asociados al envejecimiento
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que a grandes rasgos producen un estado inflamatorio crénico, y un aumento en la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica, por lo que esto puede contribuir junto con
los mecanismos del padecimiento oncolégico, contribuir a un deterioro neurolégico sin la
administracion de agentes quimioterapéuticos, por eso es pertinente una valoracion

neuroldgica previa a los pacientes ancianos.

Junto con lo comentado, se agrega el efecto del deterioro cognitivo en pacientes
tratados con agentes quimioterapéuticos en estos pacientes, lo cual condiciona un
impacto en los sistemas fisioldégicos desgastados, provocando alteraciones cognitivas.
Se es bien conocido que existen otros factores protectores como funcionalidad previa
adecuada, ya que la independencia es considerada un ejercicio en el que el paciente
promueve una plasticidad neuronal al realizar las actividades instrumentales o basicas

de manera exitosa.

Dentro de estos factores protectores igual se considera la escolaridad, la ocupacion,
la carga acumulativa de enfermedades previas y la carga de enfermedades
cardiovasculares previas, por lo que la suma o resta de estas condiciones hace que no
exista una escala estandarizada debido a la poca investigacion en la poblacién anciana
0 a la complejidad de estandarizar tantas comorbilidades en basadas en las escolaridad,
como por ejemplo el problema de conseguir test cognitivos precisos sin tener la
complicacion de ajustar las puntuaciones por la escolaridad.

Sin embargo, la valoracién individualizada de los pacientes es pertinente en nuestro
medio. Se considera otro factor protector el entorno social del adulto mayor, ya que la
convivencia establece un adecuado fortalecimiento neurolégico positivo, menos
predisposicién a depresion o a trastornos del suefio. Por lo que contar con una adecuada
red de apoyo y una buena dinamica familiar es importante en el fortalecimiento

neuroldgico en esta poblaciéon

El fortalecimiento neurologico por medio de estrategias de convivencia social es parte
esencia de la rehabilitaciébn y de la prevencion de trastornos cognitivos ya que la
utilizacidbn de ejercicios de fortalecimiento neurolégico sirve para crear nuevas

conexiones neuronales y mejorar la plasticidad neuronal de los sujetos.
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El impacto que causa un estado neuroldgico alterado asociado a un tratamiento
guimioterapéutico es relevante en el contexto de que, conlleva a mucha mas carga para
la familia o para el mismo paciente el simple hecho de tener que procurar dos entidades
patologicas completamente diferentes y posiblemente una siendo consecuencia de otra

0 viceversa.

Por lo que ambas entidades impactan mucho en la salud emocional tanto del paciente
que del familiar cuidador. Dentro de este espectro se puede considerar otra entidad que
es comun en la geriatria, la cual es el colapso del cuidador y es parte del espectro

sociofamiliar que investiga la valoracion geriatrica.

Es importante mencionar a grandes rasgos el colapso de cuidador ya que este
sindrome puede ser de alto impacto en los pacientes geriatricos que padecen ambos
diagnoésticos de cancer hematologico o de algun grado de deterioro cognitivo. Esta
sobrecarga del cuidador puede fragilizar al paciente o llevarlo a un abatimiento funcional
agudo a crénico hasta culminar en una falla para la recuperacion, aumentando costos en
sector salud que involucran al paciente y en un futuro, hasta el mismo cuidador ya que
esto lo envuelve en una esfera tanto emocional, socia y hasta econémica por lo que es
pertinente mencionar este tipo de acontecimientos en los pacientes geriatricos
dependientes como los que cuentan con un efecto adverso de farmaco quimioterapéutico

tanto a nivel funcional como a nivel cognitivo.

Por lo que la vejez y el tratamiento con agentes quimioterapéuticos involucra tres
esferas o estadios que deben ser estudiados o analizados para un mejor diagnéstico de
sindromes geriatricos o enfermedades asociadas a envejecimiento para los y las
pacientes que sean tratados en el centro de cancerologia del estado de Chihuahua para
enfermedades oncoldgicas.

La primera esfera seria la relacionada a el estadio funcional y neurolégico previo al
envejecimiento, estos cambios neurologicos se espera que sean asociados a la vejez,
por lo que no deben interferir en las actividades de la vida diaria. Por lo que se espera
que, a la valoracién, estos pacientes sean funcionales, o si bien, que la carga de las

comorbilidades no involucre cambios en la independencia. A no ser que ya cuenten con
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el diagnostico de deterioro cognitivo en estadios avanzados y perdida en la
independencia o funcionalidad, estos ya serian otros pacientes completamente por lo que
en ellos se deben valorar los pros y contras en el tratamiento con agentes
quimioterapéuticos porque se espera que este Ultimo grupo de pacientes sean mucho
mas vulnerables a efetos adversos y el pronostico del cancer hematoldgico no va a

cambiar la calidad de vida a futuro o mejorara esta a futuro.

La segunda esfera o estadio seria el contexto de pacientes que inician con
quimioterapia por Cancer hematolégico y se conocian como previamente independientes
0 cognitivamente intactos, o al menos con reservas neurolégicas como escolaridad o que
siga laborando. Se conocen como independientes y neurolégicamente integros y se
espera que el efecto adverso de los agentes quimioterapéuticos empleados para su
cancer hematoldgico, junto con el impacto inflamatorio que provoca el mismo
padecimiento oncolégico, son la poblacion que se espera que se encuentren con cambios
neurologicos y, por lo tanto, alteraciones funcionales en la independente de sus

actividades diarias.

El dltimo grupo que podria tener mucho campo de investigacion, el cual es el caso de
esta investigacion, son los pacientes que ya han recibido agentes quimioterapéuticos y
tienen efectos adversos neuroldgicos ya sea asociados a los medicamentos para cancer
oncoldgico o debido a la misma enfermedad en estadios avanzados pero que ya han
recibido varios ciclos de quimioterapia, o que no hayan tenido repercusiones neuroldgicas

ni funcionales asociada a efectos adversos de los farmacos quimioterapéuticos.

Son estos los pacientes que no tienen alteraciones asociadas a la misma enfermedad
0 a los mismos ciclos de agentes quimioterapéuticos, y son los que a largo plazo
demuestran una mejoria asociada a los ciclos y a la remisiébn del mismo cancer
hematoldgico, ya que estos sujetos se considerarian como no fragiles, por lo tanto que
aun conservan reservas homeostaticas en su sistema y que son capaces de tolerar
eventos patoldgicos agudos o crénicos sin permanecer en la discapacidad, recuperando
su capacidad funcional si es que se perdid en algan momento del proceso de la

enfermedad.
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Por ende. La valoracion funcional y neuroldgica es parte de la valoracion inicial en los
geriatricos que inician con tratamiento quimioterapéutico para cancer oncolégico. Esta
valoracion ha demostrado mayor ventaja al poder detectar de manera temprana
alteraciones neuroldgicas asociadas a todos los factores internos y externos que

contribuyen al paciente a presentar estos deterioros neuroldgicos.

El prondstico de los pacientes con deterioro neurolégico asociado empeora e impacta
tanto en el paciente como en sus cuidadores; tanto la prevencion como la deteccion
temprana son objetivos en la valoracion geriatrica, por lo que los pacientes que se
detectan con alteraciones neuroldgicas asociadas a quimioterapia se pueden beneficiar
de una intervencién y abordaje temprano ya sea con manejo farmacolégico o no

farmacolégico y métodos de deteccidn no invasivos
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2. Planteamiento del problema

¢ Existe relacion entre la administracion de agentes quimioterapéuticos en adultos
mayores que puedan causar una mayor incidencia de Deterioro cognitivo asociado a

quimioterapia?

3. Justificacion

Los ultimos afios de la vida se asocia a un mayor riesgo de presentar cancer y algun
trastorno neurocognitivo, ambos son se importancia ya que conllevan a un aumento de
costos para la familia del paciente, del mismo paciente y de salud publica; por lo tanto,
es menester detectar el posible desarrollo de algun trastorno neurocognitivo para poder

mejorar el prondstico del paciente.

Por lo tanto, se intenta Promover la deteccidn de alteraciones en la cognicion en adultos
mayores tratados con algun agente quimioterapéutico en el centro estatal de
Cancerologia y asi promover la identificacion precoz de trastornos cognitivos para poder

proponer un plan de intervencion para mejorar el pronéstico del paciente.

4. Hipotesis
Tratamiento quimioterapéutico como factor de riesgo para el deterioro cognitivo

asociado a quimioterapia en adultos mayores

5. Objetivos
Establecer una relacion entre el nimero de pacientes diagnosticados con algun cancer

hematolégico y la presencia de deterioro cognitivo
5.1. Objetivo General:

Establecer la relacion entre la administracion de agentes quimioterapéuticos y la
incidencia de deterioro cognitivo en adultos mayores tratados en el centro estatal de

Cancerologia.
5.2. Objetivos Especificos:

Identificar la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes mayores tratados con

guimioterapia en el centro estatal de Cancerologia.

27



6. Material y método

6.1. Tipo de estudio:
Observacional.

6.2. Disefio de estudio:
Transversal.

6.3. Poblacion de estudio:

Pacientes adultos mayores atendidos en el Centro estatal de cancerologia de 1 de
enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023.

6.4. Lugar de realizacion:

Centro estatal de cancerologia de Chihuahua.
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6.5. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes atendidos en el Centro Estatal de Cancerologia.
2.- Pacientes adultos mayores.

3.- Pacientes que quieran participar en el estudio.

4.- Pacientes con algun cancer hematologico en tratamiento.

Criterios de no inclusion:

1.- Pacientes que no sean adultos mayores.

2.- Pacientes que no presenten algin cancer hematoldgico

3.- Pacientes adultos mayores que no deseen participar en el estudio.

4.- Pacientes adultos mayores que no estén en tratamiento de algin cancer hematolégico

Criterios de eliminacion:

1.- Pacientes que no completen el cuestionario.

2.- Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
3.- Pacientes jovenes

4.- Pacientes con el diagnostico de un trastorno neurodegenerativo mayor previo.
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6.6. Tamarfo de muestra

Poder de la prueba 80%

Nivel de confianza 95%

Razon de momios a detectar 1.5
Riesgo relativo a detectar: 3

Por lo tanto, se incluyeron 42 pacientes.

Variable Variable
dependiente dependiente
(Sh) (NO)
Variable 75 % 25%
independiente
(S
Variable 50% 30%
independiente
(NO)
15 0.5




CIENCIAS BIDMEDICAS

6.7. Operacionalizacion de variables de estudio

Variable dependiente

Deterioro

cognitivo
asociado a

quimioterapia

Cambios
cognitivos en
memoria de
corto plazo,
memoria de
trabajo,
atencion,
funciones
ejecutivas y/o
velocidad de
procesamient

0]

Cualitativa

Ordinal

1.- Con DCAQ
2.- Sin DCAQ
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Agente
quimioterap
éutico

Variable independiente

de

Clase
medicamentos

que tienen como

objetivo
interrumpir la
formacién de
células
cancerosas, ya

sea por medio de
su destruccion o
al impedir su
multiplicacion por
las diferentes

células del cuerpo

Cuantitativ
a

Absoluta

Con
quimioterapéutico
Sin

guimioterapéutico

tratamiento

tratamiento

Terceras variables

Adultos Personas con | Cualitativa | Nominal 1.- Mayor
mayores edad mayor o 2.- No mayor
igual a 60
afios
Diagnéstico Proceso en el | Cualitativa | Ordinal 1.- Con DCL
de deterioro | que se 2.- Sin DCL
cognitivo leve | identifica una
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enfermedad,

afeccion 0
lesion por sus
signos y

sintomas.

Efectos

adversos

Efecto dafino
no deseado
que resulta
de un
medicamento
u otra
intervencion,

como una

cirugia.

Cualitativa

Ordinal

1.- Con efecto
adverso
2.- Sin efecto

adverso

Analisis estadistico

Andlisis bivariado riesgo relativo, intervalos de confianza 95% X2 valor de la p, t de

Student para muestra pareadas y t de Student para muestras independientes.
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6.8. Recursos:

Humanos:

- Dr. Yuri Guzman Lara Profesor titular en la especialidad de Geriatria (Asesor)
- Médicos y enfermeras del Centro de Cancerologia de Chihuahua

- Autor: Mauricio Daniel Castro Amaya
Fisicos:

- Computadoras

- Mesas

- Sillas

- Papel

- Plumas

- Memorias drive

- Oficina de trabajo

- Teclados

- Mouse

- Consentimientos informados
- Formatos de Prueba Pfeiffer
- Folders

- Modem para acceso a internet
- Aire acondicionado

- Grapadoras

- Impresora

Financieros:

- Laptop / $7000.00

- Conexion a internet / $500.00
- Folders / $200.00

- Papel tamafio carta / $400.00
- Luz eléctrica / $600.00



- Plumas azules o negras / $200.00
- Memoria drive / $250.00

- Grapadoras / $100.00

- Impresora / $5000.00

- Cartucho de impresora / $700.00

Total: $14,950.00 mxn
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6.9. Consideraciones éticas

El presente es un estudio de tipo observacional, sin embargo, se necesita un
consentimiento informado para la participacion individual de los pacientes y su aceptacion

de la misma, siempre destacando que su participacion es anénima

Las autoridades que deberan extender permiso para la realizacion de este trabajo son
los Profesores de Cétedra del Curso, direccion médica del Hospital Central del Estado,
la Jefatura de Educacion e Investigacion de Salud del Hospital Central del Estado y la
Subdireccion de Investigacion del Hospital Central Universitario. Esta Ultima instancia

sometera el proyecto al Comité de Bioética y Bioseguridad en Investigacion.
La investigacion se apega a las recomendaciones de la declaracion de Helsinki:

- El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

- El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagndésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad.

- La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales.

- Aunque el objetivo principal de la investigacibn médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

- En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en investigacion. Laresponsabilidad
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de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre
en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la

investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

- Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para
la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o
juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion

para las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

- La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el posible

dafno al medio ambiente.

- La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas
con la educacién, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La
investigacién en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u

otro profesional de la salud competente y calificado apropiadamente.

- Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener un
acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

- EI médico que combina la investigacion médica con la atencién médica debe involucrar
a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto acredite un justificado
valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones
para creer que la participacion en el estudio no afectara de manera adversa la salud de

los pacientes que toman parte en la investigacion.

- Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son

dafadas durante su participacion en la investigacion.

37



7. Analisis estadistico

Para efectuar el andlisis estadistico se empleo el programa IBM SPSS v27 (USA). Los
resultados fueron colocados en tablas y graficos. Para revisar las variables cualitativas
se emplearon frecuencias y porcentajes; mientras que para variables cuantitativas se
usaron medidas de tendencia central. El analisis inferencial se realiz6 con valor de Chi-

cuadrada de Pearson; el valor significativo se consider6 cuando p<0.05.

8. Resultados

Se estudio un total de 42 pacientes de los cuales cumplieron los criterios de inclusion
previamente mencionados en este documento, se les realizo evaluaciones en el Centro
estatal de cancerologia del estado de Chihuahua. Dentro del periodo comprendido del 1
de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023.

Este estudio se centra en adultos mayores con el diagndstico y tratamiento para
cancer hematologico se encontré que de toda esta poblacion de estudio el género que
mas se evallo fue el femenino con un 52.4 % que corresponde a 22 pacientes, en

comparacion de el masculino con un 47.6 % que corresponde a 20 pacientes.

Recuento de SEXO Figura 1

MASCULINO
47.6%

FEMENINO
52.4%
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La distribucion por edad de los 42 pacientes evaluados fueros rangos de 65 afios hasta

82 afios,
la que s

la media de pacientes evaluados es de 71 afos, siendo una edad temprana en
e espera encontrar cambios neurolégicos por en el envejecimiento en esta

poblacion ya que estos cambios inician aproximadamente a los 75 afios.

Tabla 1 Estadisticos descriptivos

N Rango Minimo  Maximo Media  Desv.estandar  Varianza
EDAD 42 17.00 65.00 B2.00  71.3571 5.21172 27.162
N valida (por lista) 42

Los d
Linfoma

lagnosticos que se repitieron con mas frecuencia fueron el Mieloma multiple,
difuso células B grande, Leucemia linfocitica cronica y linfoma folicular G II.

Siendo superiormente rebasados por el linfoma difuso de células B grande con 15
pacientes diagnosticados.

Recuento de DIAGNOSTICO Figura 2

Leucem

ia Mieloide Cronica

Linfoma difuso celulas B grande

Linfoma de Hodgkin

Mieloma Multiple

Leucemia Linfocitica Cronica. ..

Linfoma folicular GllI

Linfoma Falicular GlI

Policitemia Vera

Leucemia de Celulas Vellosas

Linfoma d

Linfoma folicular GI
Anemia Aplasica

e celulas del manto

Recuento de DIAGNOSTICO
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El porcentaje que representa el diagnostico principal es de 35.7% y en el segundo
puesto se encuentra la leucemia linfocitica cronica con un 14.3% que representa a 6

pacientes
Tabla 2 DIAGNOSTICO
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Faorcentaje valido acumulado
Valido Anemia Aplasica 1 24 24 24
Leucemia de Celulas Vello 1 24 2.4 4.8
Leucemia Linfocitica Cron B 143 143 19.0
Leucemia Mieloide Cronica 4 85 85 286
Linforma de celulas del ma 1 24 2.4 31.0
Linforma de Hodakin 1 24 24 333
Linfoma difuso celulas B 15 L} 387 69.0
Linforma folicular Gl 1 24 2.4 71.4
Linfama Faolicular Gl 5 11.9 11.9 A3.3
Linfama folicular Gl 1 24 24 L
Mieloma Multiple 5 119 11.9 97.6
Policiternia Vera 1 24 24 100.0
Total 42 100.0 100.0

Con respecto a la prueba de Pfeiffer, la evaluacion cognitiva, se obtuvo un puntaje
inicial y uno final. El inicial se puede destacar que, de los 42 pacientes evaluados, 81%
gue corresponde 34 pacientes resultaron con una prueba cognitiva normal, 11.9 % que
corresponde a 5 pacientes obtuvieron puntaje suficiente para clasificarse en deterioro
leve y 7.1 % que corresponde a 3 pacientes que cumplieron puntaje para deterioro

moderado.
Tabla 3 inicial
Faorcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Deterioro Leve 5 11.9 11.9 11.9
Deterioro Moderado 3 (A 7.1 18.0
Marmal 34 a1.0 81.0 100.0
Total 42 100.0 100.0
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En evaluacion de seguimiento, se obtuvo que de 34 individuos que fueron evaluados
como normales, se redujo el nUmero a 21 pacientes representando el 50% , con un
porcentaje de diferencia de 31 % con respecto a la valoracion inicial, 15 pacientes
obtuvieron puntaje para clasificarse como deterioro leve siendo el 35.7 %, 5 pacientes
obtuvieron puntaje para deterioro moderado siendo el 11.9 % y aparece un paciente con
puntaje clasificatorio para deterioro severo representando el 2.4%

Tabla 4 final
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Deterioro Leve 15 357 357 357
Deterioro Moderado b 11.9 11.9 47 6
Deterioro Severo 1 24 24 50.0
Marmal 21 50.0 50.0 100.0
Total 42 100.0 100.0

Los resultados de esta tabla sugieren que existe una asociacion moderada y
estadisticamente significativa entre el deterioro cognitivo y el tratamiento
quimioterapéutico. Esto significa que los pacientes que reciben quimioterapia son mas
propensos a experimentar deterioro cognitivo que los pacientes que no la recibe.

Tabla 5 Medidas simétricas
Error estandar Significacian
Valor asintdtico®  Taproximada®  aproximada
Intervalo porintervalo R de Pearson 823 o 16.191 <001°
Ordinal por ordinal — Correlacion de Spearman B84 0349 11.953 <001°
N de casos validos 42

a. Mo se presupone la hipdtesis nula.
b. Utilizacian del error estandar asintdtico que presupone 1a hipdtesis nula.
t. 5e basa en aproximacion normal.
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El andlisis de las medidas de asociacidon revela una conexion moderada entre el
deterioro cognitivo y el tratamiento quimioterapéutico. Adicionalmente, se evidencia una
significancia estadistica en la asociacion. En cuanto a los pacientes que reciben
quimioterapia, se observa un aumento de 4.5 veces en la probabilidad de experimentar
deterioro cognitivo

Tabla 6 Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Walar gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearsan 8F.3359 24 = 001
Razdn de verosimilitud 72.4945 24 =_ 001
Asociacidn lineal porlineal 34.943 1 =001
M de casos validos 42

a. 33 casillas (94.3%) han esperado un recuento menor gque 5. El
recuento minimo esperado es .05,

Figura 3

8.00

6.00 _—

PFEIFFER

200

.00 1.00 2.00 3.00 4.00

puntajeinicial
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9. Discusion

En este estudio, se investigd la posible relacion entre el deterioro cognitivo y el
tratamiento quimioterapéutico en una muestra de pacientes con cancer. Se emplearon
diversos métodos estadisticos, como tablas de estadisticos descriptivos, graficos de
barras y una prueba de chi-cuadrado, para analizar los datos. Los resultados obtenidos
sugieren que existe una asociacion moderada y estadisticamente significativa entre
ambas variables.

La tabla 1 de estadisticos descriptivos revela que la edad promedio de los
participantes en el estudio es de 71.357 afios, con una desviacion estandar de 5.21172
afos. Esta informacion es crucial para comprender el contexto de los resultados, ya que
la edad es un factor de riesgo conocido para el deterioro cognitivo. Asi mismo la figura 1
demuestra que hay solamente 2 pacientes femeninos mas que masculinos, sien embargo
se considera un hecho la predominancia del género femenino.

La figura 2 muestra la distribucion de los diferentes tipos de cancer presentes en la
poblacion de estudio. El linfoma difuso de células B es el tipo de cancer mas frecuente,
seguido de otros tipos con frecuencias menores. Esta informacion es relevante para
evaluar si el tipo de cancer influye en la asociacion entre el deterioro cognitivo y el
tratamiento quimioterapéutico.

La prueba de chi-cuadrado evidencié una asociacion estadisticamente significativa
entre el deterioro cognitivo y el tratamiento quimioterapéutico (chi-cuadrado de Pearson
=9.12, p = 0.003). Esto implica que la probabilidad de que la asociacion observada sea
una mera coincidencia es muy baja. El coeficiente de correlacion de Cramer (0.418) indica
gue la asociacion es moderada.

La razén de probabilidades (Odds Ratio) de 4.50 sugiere que los pacientes que
reciben quimioterapia tienen 4.5 veces mas probabilidades de experimentar deterioro
cognitivo en comparacién con aquellos que no la reciben. Esto implica que la
guimioterapia podria incrementar el riesgo de deterioro cognitivo.
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10. Conclusién

La tendencia mundial es que pirdamide de edad poblacional se invierta, por lo tanto, se
espera mucha mas incidencia de adultos mayores a nivel global. Con esto se puede
esperar que cada vez se investigue mas la asociacion entre tratamiento
quimioterapéutico y deterior cognitivo. La incidencia de el diagnostico oncoldgico en este
tipo de poblacion también es mucho mas frecuente y con el aumento de adultos mayores
se puede relacionar a un aumento en la morbimortalidad si no se interviene de manera
oportuna para evitar peores efectos adversos a largo plazo.

En este estudio de evidencio una relacion entre el tratamiento quimioterapéutico
aplicado en adultos mayores con diagnostico de algun cancer hematoldgico, mostrando
que existe un deterioro progresivo de la funcién cognitiva en los pacientes que son
tratados con agentes quimioterapéuticos, sobre todo en el grupo de edad arriba de los 70
afos. Se han propuesto diversos mecanismos para explicar esta asociacion, incluyendo
la neurotoxicidad directa de los agentes quimioterapéuticos, la inflamacion sistémica y
los cambios en los niveles hormonales.

La investigacién puede concluir que la valoracién con pruebas cognitivas faciles de
aplicar por cualquier personal de la salud puede revelar alteraciones cognitivas inducias
por agentes quimioterapéuticos en adultos mayores que son diagnosticados con algun
cancer hematoldgico. Y asi poder estadificar a pacientes con deterioro cognitivo o0 sin
deterioro cognitivo para intervenir de manera oportuna y evitar un camino continuo a
algun trastorno neurodegenerativo a largo plazo.
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12. Anexos

12.1 Anexo 1

Mecanismos sospechosos implicados en el deterioro cognitivo inducido por tratamientos contra el cancer

Tratamientos contra el cancer

Funciones cerebrales (excluyendo

Mecanismos sospechosos

Terapias hormonales
Inhibidores de la aromatasa
antiestrégeno

Terapia de privacién de
andrdgenos

Terapias dirigidas

Terapia antiangiogénica

Inmunoterapia
CTLA-4
Anti-PDL-1

Estudios clinicos: funciones ejecutivas,
memoria de trabajo, concentracion

(Anastrozol), funciones visomotoras.

Estudios clinicos: fatiga, un dominio
principal de la cognicién en una
subpoblaciéon de pacientes, memoria

de trabajo

Estudios clinicos: dolores de
cabeza, encefalopatia, fatiga y
meningitis o hipofisitis con
trastornos endocrinos.

Animal: funciones ejecutivas

Principales farmacos quejas)

estudiados
Quimioterapia Estudios clinicos: memoria, * Disminucion de la neurogénesis.
doxorrubicina velocidad de procesamiento, * Alteracién de la mielina y de los
taxol atencién, funcién ejecutiva. precursores de oligodendrocitos.
metotrexato Animal: memoria de trabajo, + Disfuncion mitocondrial
Fluorouracilo atencion, aprendizaje. * Aumento de la produccion de

citocinas periféricas ¥ cerebrales.

Relacionado con trastornos
endocrinos, eje hipotalamo-

pituitario-suprarrenal

Aumento del VEGF plasmatico
(fatiga)

Leucoencefalopatia

Inhibicion de la potenciacién a

largo plazo.

Activacidon microglial cerebral
Aumento de citoguinas
inflamatorias periféricas que

cruzan la BBB.
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12.2 Anexo 2

HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Declaraciéon de consentimiento informado

Nombre: Fecha:

Hago constar que se me informd que se hard uso de mi informacion o de mi familiar (en
caso de fallecimiento) en base al padecimiento, manejo y evolucion, asi como a los
laboratorios que se realizaron durante la estancia hospitalaria, con la finalidad de realizar
una investigacion y mejorar el diagnostico, asi como el prondstico de futuros pacientes.
Manifiesto que he leido y entendido la hoja de informacién que se me ha entregado, que
he hecho las preguntas que me surgieron sobre el estudio y que he recibido informacion
suficiente sobre el mismo. Se me ha explicado de manera clara y concisa acerca de los
beneficios e inconvenientes del uso de informacién personal. Comprendo que mi
participacion es totalmente voluntaria, que puedo revocar el consentimiento cuando
quiera sin tener que explicar el motivo y sin que esto repercuta en mi atenciéon médica
actual o proxima. Acepto ser incluid@ en el estudio titulado “Relacion entre tratamiento
guimioterapéutico para adultos mayores y deterioro cognitivo leve” atendidos en el el
Centro estatal de Cancerologia del estado de chihuahua en el periodo comprendido entre
los afios 2019-2023.”, el cual se esta realizando con el objetivo de mejorar la atencion
médica a los futuros pacientes con mi enfermedad o la enfermedad de mi familiar.

Nombre y Firma (Paciente o familiar) Nombre y firma de Testigo

Nombre y Firma de Testigo
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12.3 Anexo 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PARTICIPANTES

Datos generales;

Nombre:

Edad: escolaridad: ocupacion:

Sexo:

Direccion:

Teléfono:

Ultima hospitalizacion:

Enfermedades cronicas

Enfermedad cerebrovascular previa
Secuelas motoras

Enfermedad terminal diagnosticada:

Uso de accesorios para la marcha;

Dependencia de terceros para la marcha;

Dependencia total para realizacion de actividades diarias:
Discapacidad fisica;

Puntaje de Lawton brody;

Grado de katz;

Enfermedades cronicas que padece;

Enfermedad cronica Si No

Osteoartritis

Artritis reumatoide

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

sistemica

Otros:
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12.4 Actividades basicas de la vida diaria

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)
(1 punto) | (0 puntos)

1) Baiio (Esponja, regadera o tina) |:| |:|
Si: Mo recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafio).
Si: Que reciba asistencia durante el bafo en una sola parte del cuerpo
(ej. espalda o piema).
Mo: Que reciba asistencia durante el bafo en mas de una parte.

2) Vestido ‘:l I:l

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en
abrocharse los zapatos.

Mo: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario [] []
Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algiin objeto de soporte como baston
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de panal o comodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al bano, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo/a el pafal o comodo vaciandolo.
Mo: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias |:| |:|
Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama vy silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.
Mo: Que no pueda salir de la cama.

5) Continencia |:| |:|

Si: Control total de esfinteres.

Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.

No: Necesita ayuda para supervicion del control de enfinteres, utiliza sonda
0 es incontinente.

6) Alimentacién [] []
Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la came o
untar mantequilla.
Mo: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.

[
>
o
<
z
i
-
o
Z
w
[
z
v
o
v
[
Z

Calificacion de Katz Resultado e[ ]
|A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.

[B] independencia en todas las actividades menos en una.

[C] Independencia en todo menos en banarse y otra actividad adicional.

|D] Independencia en todo menos bafarse, vestirse y otra actividad adicional.

[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

|[F] Dependencia en el bafio. vestido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad.
|G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diania.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, yF.
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12.5 Actividades instrumentales dela vida diaria.

Actividades instrumentales de la vida diaria

(indice de Lawton)
(1 punto) | (0 puntos)

1) Capacidad para usar teléfono D E]
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Si: Marca s6lo unos cuantos nimeros bien conocidos.
Si: Contesta el teléfono pero no llama.
No: No usa el teléfono.

2) Transporte
Si: Se transporta solo/a.
Si: Se transporta solo/a, Gnicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte colectivo acompafiado.
No: Viaja en taxi o auto acompafiado.
No: No sale.

3) Medicacion
Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.
No: Se hace responsable s6lo si le preparan por adelantado.
No: Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas
Si: Maneja sus asuntos independientemente.
No: Sélo puede manejar lo necesario para pequenas compras.
No: Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras
Si: Vigila sus necesidades independientemente.
No: Hace independientemente sélo pequefias compras.
No: Necesita compania para cualquier compra.
No: Incapaz de cualquier compra.

6) Cocina
Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.
No: Prepara los alimentos sélo si se le provee lo necesario.
No: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
No: Necesita que le preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar
Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectda diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efectda diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
No: Necesita ayuda en todas las actividades.
No: No participa.

8) Lavanderia
Si: Se ocupa de su ropa independientemente.

Si: Lava sélo pequefias cosas.
No: Todos se lo tienen que lavar.
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CIENCIAS BIOMEDICAS

12.6 Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)

CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)

o

LCudl es la fecha de hoy? (1)

¢ Qué dia de la semana?

LEn qué lugar estamos? (2)

¢Cudl es su nimero de teléfono? (si no tiene teléfono ; Cudl es su direccién completa?)

(Cuantos afos tiene?

(Doénde nacié?
¢Cudl es el nombre del presidente?
¢Cudl es el nombre del presidente anterior?

|| v|ola|a|lwln

¢Cudl es el nombre de soltera de su madre?

10. Reste de tres en tres desde 29 (3)

(1) Dia, mes y afio

(2) Vale cualquier descripcion correcta del lugar
(3) Cualquier error hace emmdnea la respuesta

Errores Resultados:

0-2 Valoracién cognitiva normal
3-4 Deterioro leve

5-7 Deterioro moderado
8-10 Deterioro severo

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria.
Si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.
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