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Resumen

Objetivo: El principal objetivo es describir
el rendimiento cognitivo previo al tratamiento
oncoldgico sistémico en mujeres con cancer
de mama dentro de un estudio longitudinal.

Método: A 35 mujeres diagnosticadas de
cancer de mama no metastasico, con una edad
media de 48,6 afos, se les ha realizado una
evaluacion neurocognitiva, sobre diferentes
dominios cognitivos, y psicolégica (malestar
emocional y percepcion subjetiva de fallos
cognitivos) antes de iniciar el tratamiento.

Resultados: El 22,9% de la muestra preci-
sa quimioterapia, el 28,6% hormonoterapia
y el 48,6% un tratamiento combinado. Los
resultados muestran que: (1) Entre un 62% vy
un 100% presenta un rendimiento normal en
los distintos dominios cognitivos, excepto en
memoria visual donde sélo un 43% cumple
criterios de normalidad. (2) Aparece deterioro
cognitivo leve en atencién selectiva (23,5%) y
memoria visual (14,4%), y deterioro cognitivo
severo en atencion y velocidad de procesa-
miento (28,6%) y memoria visual (22,9%). (3)
Un porcentaje reducido de mujeres presen-
ta niveles elevados de depresion y ansiedad
(2,9% y 14,5%, respectivamente). (4) El 71%
manifiesta baja percepcion subjetiva de fallos
cognitivos. (5) Los tests neurocognitivos y las
variables psicolégicas son independientes. (6)

Abstract

Objective: The aim of this study is to descri-
be the cognitive achievement previous to on-
cological treatment in a group of breast cancer
women included in a longitudinal study.

Method: Thirty five non metastatic breast
cancer women, with a mean age of 48.6 years
old, were assessed in different neurocognitive
domains and also in some psychological varia-
bles (emotional distress and subjective percep-
tion of cognitives failures) before to start the
oncological treatment.

Results: Twenty two percent of the group
received chemotherapy alone, 28.6% hor-
monotherapy and 48.6% a mixed treatment
(chemotherapy plus hormonotherapy). Results
show that: (1) Bewteen a 62% and a 100%
of the women present a normal achievement
in the different cognitive domains, except for
visual memory where only 43% gets into the
normality. (2) There is a light cognitive impair-
ment in selective attention (23.5%) and visual
memory (14.4%), also there is a severe cog-
nitive impairment in attention and processing
speed (28.6%) and visual memory (22.9%). (3)
A low percentage of women shows high levels
of emotional distress, 2.9% for depression and
14.5% for anxiety. (4) The 71% reports a low
subjective perception of cognitives failures. (5)
Neurocogntive test and psychological variables
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La percepcion subjetiva del funcionamiento
cognitivo correlaciona con la ansiedad (r =
~0,409).

Conclusion: Un nimero reducido de pa-
cientes presenta deterioro cognitivo, antes de
iniciar el tratamiento, de estos un porcenta-
je muestra deterioro severo. Es indispensable
contar con una linea base de funcionamiento
cognitivo para evaluar correctamente a estos
pacientes y habria que revisar la metodologia
usada y la idoneidad de las pruebas neurocog-
nitivas administradas.

Palabras Clave: Cancer de mama, quimio-
terapia, deterioro cognitivo, evaluacién neuro-
cognitiva.

do not show any correlation. (6) Subjective
perception of cognitive failure correlates with
anxiety (r = — 0.409).

Conclusion: A reduced number of patients
shows cognitive impairment before to start
the oncological treatment, a small percentage
of this group shows severe impairment. It is
very important to have a baseline of cognitive
functioning to correctly assess these patients.
It is also necesary to review the methodology
and the neurocognitive test used.

Key Words: Breast cancer, chemotherapy,
cognitive impairment, neurocognitive
assessment.

INTRODUCCION

Desde los afios 90 se ha comenzado
a prestar una mayor atencion a la calidad
de vida de los pacientes con cancer, lo
que ha favorecido que surgieran los pri-
meros estudios referentes al efecto que los
tratamientos oncoldgicos sistémicos, espe-
cialmente la quimioterapia, tienen sobre el
funcionamiento cognitivo del paciente?.
Estos estudios eran muy rudimentarios en
su disefio y su tamafio muestral carecia del
suficiente poder estadistico para extraer
conclusiones, pero sirvieron para tomar
conciencia del tema y despertar el interés
de los investigadores.

La mayor investigacién se ha realizado
en mujeres con cancer de mama. Estas pa-
cientes son las que verbalizan mas abierta-
mente en consulta sus quejas y es una de
las poblaciones oncoldgicas en la que se
obtienen cifras de supervivencia mas ele-
vadas. Asi, desde que surgieron los prime-
ros estudios sobre el tema''? ha habido un
crecimiento exponencial de las publica-
ciones, lo que indica un interés creciente
por el tema en la actualidad.

A lo largo de los anos ha habido una
evolucion en el disefio de estas investi-
gaciones. Los primeros estudios?® eran
de caracter transversal y la evaluacién

del funcionamiento cognitivo se realiza-
ba en un Gnico momento temporal, bien
sea durante o tras la administracién de la
quimioterapia. Este momento era muy va-
riable entre estudios, lo que dificultaba la
comparacion de los resultados.

A partir del afio 2000 se empiezan a
publicar los primeros estudios longitudina-
les y prospectivos®'y disminuye de forma
progresiva el nimero de estudios transver-
sales. A su vez se destaca la importancia
de introducir una primera evaluacion pre-
tratamiento que sirva de linea base con la
que comparar posteriores resultados. Esta
primera evaluacién permite estudiar con
exactitud la verdadera magnitud del cam-
bio observado tras la administracién de un
tratamiento oncoldgico sistémico, permi-
tiendo a su vez estudiar su evolucién a
través del tiempo (estabilidad, mejoria o
empeoramiento). Su ausencia puede con-
llevar a una sobrevaloracién o infravalora-
cién del deterioro cognitivo.

La importancia de realizar esta prime-
ra evaluacién queda de manifiesto en el
estudio de Wefel et al.”, un estudio lon-
gitudinal en el que se incluye una evalua-
cién pretratamiento y que concluye que
el deterioro cognitivo puede estar presente
antes del inicio de los tratamientos. Sus
resultados indican que el 35% de la mues-
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tra presenta deterioro cognitivo, siendo el
aprendizaje verbal (18%) y la memoria
(25%) los dominios mas afectados.

Otros estudios que también muestran
la presencia de deterioro cognitivo en la
linea base son el estudio de Hurria et al."?
y de Hermelink et al."®. En el primero?
un 11% de la muestra presentaba deterioro
cognitivo en la linea base y en el segun-
do™ la media del grupo tenia un rendi-
miento inferior a los datos normativos en 5
de los 12 tests administrados para evaluar
el funcionamiento cognitivo.

Tras revisar la literatura disponible so-
bre este topico y dadas las quejas realiza-
das por algunas pacientes en la practica
clinica hospitalaria, surgié el interés de
desarrollar un estudio, tratando de superar
algunas de las limitaciones metodoldgicas
observadas en estudios precedentes.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo principal de este trabajo es
exponer los resultados referentes al funcio-
namiento cognitivo de un grupo de muje-
res con cancer de mama no metastdsico
previo al inicio de un tratamiento onco-
[6gico sistémico (quimioterapia, hormono-
terapia o ambos). Esta primera evaluacion
actuaria como la linea base del funciona-
miento cognitivo de esta muestra, siendo
fundamental para establecer comparacio-
nes con los resultados obtenidos en las
evaluaciones neuropsicoldgicas realizadas
tras finalizar los tratamientos. La ausencia
de esta linea base puede conllevar a una
infravaloracién o sobrestimacion del de-
terioro inducido por la quimioterapia y/o
tratamiento hormonal, ya que el deterioro
cognitivo puede estar presente antes de la
recepcion de los tratamientos®'213),

Nuestra hipotesis de partida es que
en esta primera evaluacion pretratamien-
to (Iinea base) un porcentaje elevado de
mujeres va tener un rendimiento cognitivo
dentro de la normalidad y que el porcenta-

je de mujeres con deterioro cognitivo va a
ser muy reducido. A su vez, se espera que
el deterioro cognitivo observado sea leve
(no severo e incapacitante) y especifico de
algunos dominios cognitivos.

Como hipétesis secundaria, no espera-
mos encontrar correlacién entre el funcio-
namiento cognitivo objetivo, es decir, eva-
luado mediante tests neuropsicoldgicos,
y la percepcion subjetiva que la persona
tiene sobre su rendimiento cognitivo, con-
siderando estas variables independientes.

METODO
Disefio del estudio y recogida de datos

Aunque en el presente trabajo sélo se
presentan los resultados referentes a la eva-
luacion pretratamiento, éstos forman parte
de un estudio longitudinal y prospectivo,
todavia en proyecto, en el que se evalia el
funcionamiento cognitivo en tres momen-
tos temporales distintos [una primera eva-
luacion pre-tratamiento y dos evaluaciones
postratamiento (a 6 y 18 meses)].

Las mujeres son invitadas a participar
tras su primer contacto con el oncélogo.
En este primer contacto es cuando se de-
termina el tratamiento oncolégico reque-
rido por la paciente. Se invita a participar
s6lo a aquellas mujeres diagnosticadas de
cancer de mama en un estadio no metasta-
sico que precisan un tratamiento sistémico
adyuvante o neoadyuvante.

La invitacion a participar se realiza te-
lefénicamente. El psico-oncélogo, tras pre-
sentarse, explica la finalidad del estudio
y solicita la colaboracién voluntaria de la
paciente. Si accede, se establece un dia
para la evaluacion. Este dia, antes de rea-
lizar la evaluacién, se explica nuevamente
la finalidad del estudio y sus caracteristicas
y se firma una hoja de consentimiento in-
formado.

En el caso de las mujeres que precisan
quimioterapia, el planteamiento inicial era
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realizar la evaluacién del funcionamiento
neurocognitivo antes de recibir el primer
ciclo de quimioterapia pero por diversas
cuestiones practicas (dificultad para com-
paginar actividad asistencial y de investi-
gacion, reducido intervalo de tiempo entre
visita oncélogo e inicio de los tratamientos,
mdltiples pruebas médicas los dias previos
al tratamiento) muchas de las mujeres can-
didatas tenfan que ser excluidas del estudio
al haber iniciado ya el tratamiento. Ante
esta situacion, decidimos incluir a las mu-
jeres aun cuando ya se hubiesen sometido
a un primer ciclo de quimioterapia, pen-
sando que un sélo ciclo no tendria reper-
cusién sobre el funcionamiento cognitivo.

En el caso de las mujeres sometidas a
tratamiento hormonal la evaluacién se de-
bia realizar dentro del primer mes desde
el inicio del tratamiento. En este grupo de
mujeres no hubo problemas para ajustarse
a este criterio.

La evaluacion incluye una serie de
pruebas neuropsicolégicas y psicoldgicas,
que se administran de forma individuali-
zada. El tiempo requerido para la adminis-
tracién de estas pruebas oscila entre 120
y 150 minutos. Estas pruebas, asi como
su orden de administracion, se detallan en
posteriores apartados.

Ademas de la administracion de estas
pruebas, se recogen datos sociodemogra-
ficos, antecedentes médicos y su historia
oncoldgica.

Las variables sociodemograficas eva-
luadas son: edad, estado civil, nimero de
hijos, nivel académico, profesion, situa-
cioén laboral.

Dentro de antecedentes médicos se
incluye: el estado de menopausia en el
momento de la evaluacién, la presencia
de antecedentes psiquidtricos, asi como la
presencia de otras enfermedades conco-
mitantes al cdncer y sus respectivos trata-
mientos médicos, la historia de acciden-
te cerebral, epilepsia y/o dificultades de
aprendizaje en la infancia.

En cuanto a la historia oncoldgica se
recoge: subtipo de cancer de mama, el es-
tadio, tratamiento sistémico adyuvante re-
cibido (quimioterapia, tratamiento hormo-
nal o tratamiento combinado), el esquema
de quimioterapia recibido, junto con su
dosis y nimero de ciclos, y el tipo de tra-
tamiento hormonal requerido.

Una vez administradas las pruebas y
recogidos todos los datos, éstos son infor-
matizados mediante la base de datos SPSS
(version 15.0).

Poblacién de estudio y tamaio muestral

El grupo de pacientes se compone de
mujeres de entre 26 y 65 afos reciente-
mente diagnosticadas de cancer de mama
en un estadio no metastasico que ademas
de los tratamientos locales (cirugia y ra-
dioterapia a nivel de la mama) precisan
un tratamiento adyuvante sistémico con
quimioterapia, con tratamiento hormonal
o una combinacién de los anteriores.

Debido a este amplio rango de edad, la
muestra estara compuesta por mujeres que
en el momento del diagnéstico son preme-
nopdusicas, perimenopdusicas, o postme-
nopausicas, estableciendo subgrupos en
funcién de su estado hormonal.

Del mismo modo, se podran establecer
subgrupos en funcién de la modalidad de
tratamiento requerido (tratamiento exclusi-
vo con quimioterapia, tratamiento hormo-
nal o tratamiento sistémico combinado).

Criterios de exclusion

Como criterios de exclusion se han es-
tablecido los siguientes:

— Una edad inferior a 18 afios o supe-
rior a 65 anos.

— Haber iniciado la quimioterapia o
estar tomando el tratamiento hormonal
desde mas de un mes.

— Precisar Gnicamente tratamiento lo-
cal con radioterapia y/o cirugia.
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— Historia de traumatismo cerebral,
epilepsia u otras enfermedades.

— Historia de dificultades de aprendi-
zaje.

— Historia de abuso de alcohol u otras
drogas.

— Historia de trastornos psiquidtricos
graves.

— Demencia.

— No ser castellano parlante.

— Haber padecido una enfermedad
neoplasica en el pasado, precisando qui-
mioterapia.

— Padecer un cancer de mama en un
estadio avanzado o en otras localizaciones
distintas a la mama.

Instrumentos de evaluacion

A continuacién se describen los instru-
mentos neurocognitivos utilizados en el
estudio para evaluar las diferentes funcio-
nes cognitivas objeto de interés, asi como
los instrumentos de autoinforme adminis-
trados para la valoracion de la calidad de
vida, nivel de fatiga, presencia de estados
de ansiedad y/o depresion y percepcién
subjetiva del funcionamiento cognitivo.

A la hora de seleccionar los instru-
mentos de evaluacién neuropsicoldgica
nos hemos guiado por los instrumentos
utilizados en estudios previos sobre el
tema, seleccionando aquellos con mejores
propiedades psicométricas, es decir, que
cuenten con una buena fiabilidad, validez,
sensibilidad y especificidad, y que a su
vez dispongan de una version adaptada
y validada al castellano y sean de ficil
administracion.

De este modo, todos los instrumentos
utilizados, a excepcion del Test Complu-
tense de Aprendizaje Verbal (TAVEC)"® y
el Test breve de Inteligencia (K-BIT)"™, han
sido utilizados en estudios precedentes. El
TAVEC"® es un instrumento para la eva-
luacion del aprendizaje y memoria verbal
originariamente desarrollado en castellano,

siendo muy similar en su disefio al Califor-
nia Verbal Learning Test (CVLT)"?, test del
que no disponemos version en castellano.
El K-BIT" es un test adaptado al espafol
por Cordero y Calonge (2000), con buenas
propiedades psicométricas y que ha sido
seleccionado por su brevedad con respec-
to a otros tests destinados a la evaluacion
de la inteligencia, como por ejemplo La
Escala de Inteligencia para adultos de
Weschler — 3* version'”.

Las funciones cognitivas evaluadas en
nuestro estudio son: la inteligencia, la
capacidad de atencién/concentracién, la
memoria verbal y visual, el lenguaje (con-
cretamente la fluencia verbal), la veloci-
dad de procesamiento de la informacion,
la funcion ejecutiva y la capacidad visuo-
constructiva. Nos hemos centrado en estas
funciones cognitivas por ser las que con
mds frecuencia se muestran afectadas en
los diversos estudios, a pesar de las multi-
ples inconsistencias entre los mismos.

Estas funciones o dominios cognitivos
han sido evaluados mediante las siguientes
pruebas (ver Tabla 1).

Respecto a las pruebas psicoldgicas se
han seleccionado aquellas que evalGan va-
riables que pueden modular el rendimien-
to de las pruebas neurocognitivas, como
son la fatiga y la presencia de sintomato-
logia ansiosa y depresiva.

A su vez también se ha introducido una
medida de calidad de vida y de la percep-
cién subjetiva de deterioro cognitivo. Esta
dltima variable ha sido incluida con el fin
de establecer la asociacién entre la per-
cepcién subjetiva y el rendimiento obje-
tivo, dado que numerosos estudios mues-
tran que no hay correlacion entre ambos,
lo que destaca la necesidad de que el ren-
dimiento cognitivo sea evaluado a través
de pruebas neuropsicolégicas.

Todas las pruebas de autoinforme selec-
cionadas para el estudio disponen de una
versién adaptada y validada en castellano.
A excepcién de la Escala de Depresion
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Tobla 1. Tests Neurocognitivos utilizados

FUNCIONES COGNITIVAS

ATENCION
- General:

Subtest de Digitos del WAIS- [l (Weschler, 200117
TMT- A (Reitan y Wolsfon, 1993)22.

- Atenciéon Selectiva/resistencia al- Test de Atencion de Tolouse-Pierén (1 994)(21).
la monotonia:

MEMORIA_

- Memoria de trabajo: - Subtest de nimeros y letras del WAIS- [l (Weschler, 2001)"7.
- Subtest de Digitos del WAIS- IIl (Weschler, 20017
- TMT-B (Reitan y Wolsfon, 1993)%.

- Memoria visual: - Figura Compleja de Rey — Recuerdo (Meyers y Meyers, 1995)2.

- Memoria Verba|/aprendizaje: - TAVEC de Benedet y Alejandre (1 998)“4).

FUNCION EJECUTIVA:
- Razonamiento abstracto: - Subtest de Semejanzas del WAIS-IIl (Weschler, 2001)"7.
- Subtest de Matrices del K-BIT de Kauffman (1994)".

- Planificacién: - Figura Compleja de Rey — Copia (Meyers y Meyers, 1995)%.

- Secuenciacion: - TMT-B (Reitan y Wolsfon, 1993)22.

LENGUAJE:

- Fluencia verbal: - Clave semantica del test de Barcelona- Revisado (Pefia-Casa-

nova, 2005)?,

- Clave fonética del test de Barcelona- Revisado (Pefia-Casano-
va, 2005)%Y,

- Subtest de Definiciones del K-BIT (Kaufman, 1994)!",

- Denominacién: - Subtest de Denominacién del K-BIT (Kaufman, 1994)7
VELOCIDAD DE - Clave de ndmeros del WAIS — IIl (Weschler, 2001)7.
PROCESAMIENTO: - TMT-A (Reitan y Wolsfon, 1993)22.

- Figura Compleja de Rey - Tiempo de copia (Meyers y Me-
yers, 1995)%0.

INTELIGENCIA - K-BIT (Kaufman, (1994).

CAPAC. VISOCONSTRUCCION Figura Compleja de Rey — Copia (Meyers y Meyers, 1995)20.

WAIS-III: Escala de Inteligencia para adultos (3* edicién) de Weschler (2001); TMT-A: Trail Making Test- Parte A
de Reitan y Wolsfon (1993); TMT-B: Trail Making Test- Parte B de Reitan y Wolsfon (1993); TAVEC: Test Com-
plutense de Aprendizaje Verbal de Benedet y Alejandre (1998); K-BIT: Escala breve para la evaluacion de la
inteligencia de Kauffman (1994).
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Tabla 2. Cuestionarios psicolégicos utilizados

VARIABLES PSICOLOGICAS

et al. (1993).

ANSIEDAD: - Subescala de Estado del STAI de Spielberg et al. (1986).
DEPRESION: - Escala para la depresién de Zung (Conde et al., 1970).
CALIDAD DE VIDA: - SF-36 (Alonso et al., 2003).

FATIGA: - Escala de fatiga/ cansancio del FACIT (4*Version) de Cella

PERCEPCION SUBJETI-
VA DE DEFICITS COG-
NITIVOS:

- CFQ de Broadbent et al. (1982).

STAI: Inventario de Ansiedad Estado — Rasgo; SF-36: Cuestionario de Salud; FACIT: Functional Assessment of

Cancer Therapy; CFQ: Cuestionario de Fallos Cognitivos.

de Zung"® y El Cuestionario de Salud SF-
3619, las otras pruebas han sido utilizadas
en los estudios precedentes sobre el tema.

En la Tabla 2 se recogen los cuestiona-
rios psicoldgicos utilizados.

Estas pruebas (neurocognitivas y psi-
coldgicas) son administradas en un orden
predeterminado. Este orden es el siguiente:

1. Test Complutense de Aprendizaje
Verbal (TAVEC): Aprendizaje y recuerdo a
corto plazo libre y con claves

2. Figura Compleja de Rey: copia®?.

3. Prueba perceptiva y de atencion @V.

4. Test del trazo: Parte A @2,

5. Test del trazo: Parte B*?.

6. TAVEC: recuerdo a largo plazo libre
y con claves y reconocimiento.

7. Figura Compleja de Rey: recuerdo®.

8. Test Breve de Inteligencia de Kauf-
man (K-BIT)1>.

9. Subtest de Digitos (directos e indirec-
tos) de la Escala de Inteligencia para adul-
tos de Weschler— 32 version (WAIS- 11117,

10. Subtest de Clave Fonética del Test
de Barcelona - Revisado. Programa Inte-
grado de Exploracién Neuropsicolégica®

11. Subtest de Clave Semdntica del Test
de Barcelona- Revisado®?.

12. Subtest de Semejanzas del WAIS-
a7,

13. Subtest de Letras y Ndmeros del
WAIS-11197,

14. Subtest de Clave de Nimeros del
WAIS-1II 07,

15. Escala para la Depresion de Zung"®.

16. Subescala de Estado de Ansiedad
del Inventario de Ansiedad Estado-Ras-
go(24).

17. Escala de Fatiga del Functional As-
sessment of Cancer Therapy (FACIT) (4*
version)®>,

18. Cuestionario de Salud SF-36. Ver-
sion adaptada y validada al espafiol del
Health Survey SF-36".

19. Cuestionario de Fallos Cognitivos?©.

Andlisis de datos

Los datos recogidos a través de los
cuestionarios se informatizan para poder
ser analizados mediante el programa esta-
distico SPSS (15.0).

Los resultados obtenidos en los tests
neurocognitivos se comparan con los da-
tos normativos y, atendiendo a los criterios
establecidos de deterioro cognitivo, se es-
tablece su presencia, asi como el grado de
deterioro.

También se realiza un estudio de co-
rrelaciones entre los diferentes dominios
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cognitivos evaluados, las variables psico-
[6gicas consideradas y algunas de las va-
riables sociodemogréficas recogidas, como
es el nivel de estudios y la edad, tratando
de ver la relacién existente entre las di-
versas variables. Concretamente, mediante
el andlisis de correlaciones queremos so-
meter a prueba nuestra segunda hipotesis,
referente a la ausencia de relacién entre
las medidas objetivas del funcionamiento
cognitivo y las medidas subjetivas (percep-
cién de fallos cognitivos).

Los criterios utilizados para establecer
la presencia de deterioro cognitivo en este
trabajo han sido los siguientes®”:

A.- Ausencia de deterioro cognitivo.

Diremos que no hay deterioro cogni-
tivo en un dominio cognitivo cuando la
puntuacién obtenida por la persona se en-
cuentra dentro de la normalidad, es decir,
+ 1.5 desviacion estandar (DE) respecto de
la media.

B.- Presencia de deterioro cognitivo
leve.

Respecto a la presencia de deterioro
cognitivo leve, la mayoria de los investi-
gadores de forma implicita (puesto que no
estd basado en una reunién de consenso
internacional) aceptan que cuando el ren-
dimiento en un dominio esta por debajo
de 1.5DE, el dominio estd alterado y afec-
tado de forma leve. En cambio otros auto-
res utilizan criterios mucho mads sensibles
y fijan el limite en 1DE.

Otro aspecto a tener en cuenta a la
hora de establecer la presencia de deterio-
ro en un dominio cognitivo especifico es,
no s6lo la magnitud del rendimiento defi-
citario, sino también el nimero de pruebas
neuropsicoldgicas que evaltdan un determi-
nado dominio que deben mostrar un ren-
dimiento inferior a 1,5DE 6 1DE respecto a
la media para considerarlo afectado.

Respecto a esta dltima cuestion tam-
poco hay un acuerdo entre investigadores,

ya que depende de muchos factores, como
son la sensibilidad y especificidad de los
diferentes tests utilizados, sus caracteris-
ticas psicométricas, la disponibilidad de
unos valores normativos representativos de
la poblacion de referencia y adaptados a la
poblacién espafiola.

A pesar de ello, generalmente la defini-
cién de un dominio afectado se basa en la
obtencién de un resultado en una prueba
cognitiva que valore adecuadamente ese
dominio, por debajo de 1,5DE (6 1DE)
para sus valores normativos por edad y es-
colaridad.

Acogiéndonos a estas definiciones, en
este estudio el criterio para establecer la
presencia de deterioro cognitivo leve en
un dominio cognitivo especifico implica-
ra obtener una puntuacién por debajo de
1.5DE en al menos un test destinado a
evaluar dicho dominio.

C.- Presencia de deterioro cognitivo se-
vero.

Respecto a la presencia de deterioro
cognitivo severo, la mayoria de autores
consideran que la puntuacién del sujeto
debe situarse por debajo de 2DE respecto
de la media.

De este modo, consideraremos que
una persona presenta deterioro cognitivo
severo en un dominio cognitivo si su ren-
dimiento es inferior a 2DE respecto a la
media de los datos normativos.

Resultados preliminares del estudio

En las tablas 3 y 4 se recogen las ca-
racteristicas sociodemograficas y médicas
consideradas relevantes para el estudio de
las 35 pacientes evaluadas.

El 71,5% de la muestra realiza quimio-
terapia. De este 71,5%, sélo un 17,14%
(n=6) han sido evaluadas antes de realizar
el primer ciclo. El resto del grupo (54,3%)
ha sido evaluado tras la aplicacién del pri-
mer ciclo de quimioterapia.
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Tobla 3. Caracteristicas sociodemograficas (N=35)
EDAD (anos)
Media (DE): 48,57 (10,1)
Rango: 26-65
NIVEL EDUCATIVO (%)
Primarios: 48,6
Secundarios: 28,6
Universitarios: 22,8
ESTADO DE MENOPAUSIA (%)
Premenopausia: 62,9
Perimenopausia: 0
Postmenopausia: 37,1
Tabla 4. Caracteristicas médicas (N=35)
Tratamiento oncolégico sistémico (%):
- Quimioterapia Neoadyuvante. 14,3
- Quimioterapia Adyuvante. 8,6
- Tratamiento Hormonal. 28,6
- Tratamiento combinado. 48,6
Quimioterapia (%): 71,5
- Evaluacion pre-quimioterapia: 17,14
- Evaluacion tras 1¢ ciclo: 54,3
Cirugia (%):
- Tumorectomia. 51,4
- Mastectomia. 25,7
- Pendiente de cirugia. 22,9
Tabla 5. Variables psicolégicas (N=35)
DEPRESION: Escala para la Depresion de Zung (%):
- Ausencia de depresion. 23,5
- Depresion leve. 51,6
- Depresion moderada. 22
- Depresion severa. 2,9
ANSIEDAD: Subescala de Estado de Ansiedad del STAI (%):
- Ansiedad elevada. 14,5
- Ansiedad normal. 73,9
- Ansiedad baja. 11,6
PERCEPCION DE FALLOS COGNI- Cuestionario de Fallos Cognitivos de
TIVOS: Broadbent (%):
- Elevada. 5,8
- Moderada. 22,8
- Baja. 71,4
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Tabla 6. Porcentajes de deterioro para cada test neuropsicolégico utilizado

Normalidad Deterioro Deterioro
DOMINIO COGNITIVO cognitivo leve | cognitivo severo
(%)
(%) (%)
INTELIGENCIA GENERAL:
- K-BIT - Total. 77,1 2,9 0
ATENCION:
- General:
- Digitos (WAIS-III). 74,3 2,9 0
-TMT-A. 68,5 2,9 28,6
- Selectiva:
- Test de Tolouse-Piéron. 62,9 23,5 8,8
MEMORIA:
- Memoria de trabajo:
- Letras y nimeros (WAIS-III). 82,8 0 0
- Digitos (WAIS-III). 74,3 2,9 0
- TMT-B. 85,7 2,9 11,4
- Memoria visual:
- Recuerdo del ROCFT. 43 14,4 22,9
- Memoria verbal:
- TAVEC:
Aprendizaje. 88,6 0 0
Recuerdo libre (corto plazo). 97,1 0 0
Recuerdo con claves (corto plazo). 88,6 2,9 0
Recuerdo libre (largo plazo). 94,2 2,9 0
Recuerdo con claves (largo plazo). 94,3 2,9 0
Reconocimiento. 85,7 5,7 0
LENGUAJE:
- Fluencia verbal y denominacion:
- Clave Fonética (Test de Barcelona). 82,8 2,9 5,7
- Clave Semadntica (Test Barcelona). 80 5,7 11,4
-Vocabulario (K-BIT). 68,5 0
VISUOCONSTRUCCION:
- Copia del ROCFT. 68,6 5,7 5,7
VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO:
- Clave de Ndmeros (WAIS-III). 84,7 2,9 2,9
-TMT-A. 68,5 2,9 28,6
- Tiempo de Copia (ROCFT). 94,2 2,9 2,9
FUNCIONES EJECUTIVAS:
- Pensamiento Abstracto:
- Semejanzas (WAIS-III). 74,3 0 0
- Matrices (K-BIT). 62,9 2,9 0
- Planificacion.
- Tipo de copia (ROCFT). 68,6 5,7 5,7
- Clave semantica/serial 94,3/88,6 0 0
(TAVEC).
- Secuenciacion.
~TMT-B. 85,7 2,9 11,4
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En la tabla 5 se muestran los datos re-
ferentes a las variables psicolégicas eva-
luadas.

Como se puede observar en la tabla,
un porcentaje elevado de mujeres mues-
tra sintomas depresivos de cardcter leve
(51,6%) o moderado (22%), y sélo un re-
ducido porcentaje presenta sintomas de-
presivos severos (2,9%). Aproximadamente
un cuarto de la muestra (23.5%) no pre-
senta sintomatologia depresiva.

En relacién a la ansiedad, se obtiene
que el 74% de las pacientes muestra ni-
veles de ansiedad normales y aproxima-
damente un 15% muestra una ansiedad
elevada.

Por Gltimo, las puntuaciones referentes
a la percepcion de fallos cognitivos mues-
tran que el 71% de mujeres perciben que
tienen un buen rendimiento cognitivo en
su vida diaria, es decir, un reducido ndime-
ro de fallos cognitivos, mientras que sélo
un 6% percibe que tiene fallos cognitivos
frecuentes.

En lo referente a la evaluacién neurop-
sicolégica, en la tabla 6 se recogen los
distintos dominios cognitivos evaluados,
asi como los tests utilizados para su eva-
luacion, y se muestran mediante porcen-
tajes el nimero de pacientes que tienen
un rendimiento cognitivo considerado nor-
mal, asi como los porcentajes de pacientes
que presentan deterioro cognitivo leve o
severo, segln los criterios previamente es-
tablecidos en cada test.

También hay un reducido porcentaje de
la muestra que presenta un rendimiento
superior a la media en cada uno de los
tests. Estos porcentajes no se recogen en
la tabla debido a que no se consideran
relevantes para el estudio.

Como se puede ver en la tabla 6, los
resultados muestran que un porcentaje ele-
vado de las mujeres tienen un rendimiento
similar al de la poblacién general en los
diferentes dominios cognitivos. De hecho,
se obtienen porcentajes superiores a 62%,

por ejemplo en atencién y visuoconstruc-
cién, y cercanos al 100% en algunos do-
minios cognitivos como, por ejemplo, la
memoria verbal. S6lo en el test empleado
para la evaluacién de la memoria visual,
el porcentaje de pacientes que muestra un
rendimiento dentro de la normalidad es
reducido (43%).

También se puede observar que a pe-
sar del buen rendimiento mostrado por un
nimero importante de mujeres, una pro-
porcién reducida de ellas, pero superior
a la esperada, muestra también deterioro
en algunos tests, cumpliendo criterios de
deterioro cognitivo leve y severo.

En un buen nimero de tests, y en con-
secuencia en todos los dominios cogniti-
vos, se observa la presencia de deterioro
cognitivo leve, destacando los porcentajes
obtenidos en atencién selectiva (23,5%) y
memoria visual (14,4%) frente a los res-
tantes. En el resto de pruebas la presencia
de deterioro cognitivo oscila entre porcen-
tajes relativamente bajos (entre 0 y 5,8%).

En cuanto a la presencia de deterioro
cognitivo severo, vemos que no aparece
en todos los tests ni dominios cognitivos,
pero en aquellos en los que se presenta,
alcanza porcentajes superiores a los de
deterioro cognitivo leve. El deterioro cog-
nitivo severo oscila entre 2,9% y 28,6%.
Los tests en los que se observan mayo-
res porcentajes de deterioro severo son el
Trail Making Test- Parte A?? (28,6%) para
la evaluacién de la atencion y velocidad
de procesamiento, el recuerdo en la Figura
Compleja de Rey®”(22,9%) para la evalua-
cién de la memoria visual, el Trail Making
Test — Parte B®? (11,4%) para evaluar la
memoria de trabajo y la secuenciacion y
el subtest de Clave semantica del Test de
Barcelona® (11,4%) para la evaluacion de
la fluencia verbal.

A excepcién de los dominios de inte-
ligencia, memoria verbal y pensamiento
abstracto, en los que s6lo se observa un
deterioro leve, en los dominios restantes
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Tabla 7. Porcentajes de deterioro cognitivo por dominio

DOMINIO COGNITIVO Deterioro cognitivo leve (%) Deterioro cognitivo severo (%)
Inteligencia: 2,9 0
Atencion:

- General. 5,7 28,6

- Selectiva. 23,5 8,8
Memoria:

- Memoria de trabajo. 5,7 11,4

- Memoria visual. 14,4 22,9

- Memoria verbal. 5,7 0
Lenguaje: 8,6 14,2
Visuoconstruccion: 5,7 5,7
Velocidad de procesamiento: 11,4 31,4
Funciones ejecutivas:

- Pensamiento abstracto. 2,9 0

- Planificacion. 5,8 5,8

- Secuenciacion. 2,9 11,4

Tabla 8. Tabla correlaciones

.. . Atencion selecti-
De([;l;;l)on A?;;.i(:)ad Edad va (Test de Tolou-
se- Piéron)
Velocidad de procesa- r=-0,373 r=0,420
miento (ROCFT) (p=0,027) (p=0,013)
. r=-0,409
Fallos Cognitivos (CFQ) (p = 0,015)
Atencion selectiva (Test r=-0,373 r=-0,348
de Tolouse- Piéron) (p =0,030) (p =0,044)

se observa la presencia de deterioro cog-
nitivo severo, aun siendo en algunos casos
reducido.

A continuacién, en la tabla 7 se reco-
gen los porcentajes de deterioro cognitivo
leve y severo por dominio cognitivo.

Una vez obtenidos estos resultados se
ha hecho un andlisis de correlaciones de
Pearson entre los distintos tests neurop-
sicologicos, las variables psicolégicas de
ansiedad, depresion y percepcion de fa-
llos cognitivos y por ultimo algunas de las
variables sociodemograficas (edad y nivel

de estudios). Nuestro principal interés en
este analisis era estudiar la relacion en-
tre el funcionamiento cognitivo objetivo y
subjetivo, asi como la relaciéon de estas
dos variables con la presencia de malestar
emocional (ansiedad y depresion).

El analisis de correlaciones muestra la
ausencia de relacién entre los resultados
obtenidos mediante las pruebas neurocog-
nitivas y el cuestionario de fallos cogniti-
vos, de acuerdo con la segunda hipdtesis
formulada. Son muy pocas las variables
que alcanzan una correlacion significativa.
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En la tabla 8 se muestra una tabla con las
contingencias significativas (p<0,05).

En esta tabla se observa que altos nive-
les de sintomatologia depresiva correlacio-
nan con un rendimiento empobrecido en
atencion selectiva (r = -0,373, p = 0,030),
mientras que altos niveles de ansiedad co-
rrelacionan con una mayor percepcién de
fallos cognitivos (r = -0,409, p = 0,015).

También podemos observar que las
mujeres de mayor edad tienen un rendi-
miento mas pobre en atencion selectiva
(r = -0,348, p = 0,044) y velocidad de
procesamiento que las mujeres jovenes (r
=-0,373; p = 0,027).

Discusion y conclusiones

Los resultados disponibles en la actua-
lidad revelan que un porcentaje elevado
de mujeres presentan un rendimiento si-
milar a la poblacién normal en la primera
evaluacion. Estos porcentajes oscilan entre
un 62% y un 100% para cada uno de los
dominios cognitivos evaluados, a excep-
cién de la memoria visual, donde sélo un
43% de la muestra presenta un rendimien-
to normal.

Estos resultados confirmarian parcial-
mente la hipdtesis formulada, segin la
cual se esperaba que el rendimiento cogni-
tivo del grupo de pacientes antes de iniciar
el tratamiento oncoldgico sistémico fuera
similar a la poblacién normal, siguiendo
una distribucién normal.

Sin embargo, a pesar de que el rendi-
miento de un porcentaje elevado de muje-
res es normal para la mayoria de dominios
cognitivos, también se observa un porcen-
taje de deterioro cognitivo superior al es-
perado en la linea base y en una pobla-
cién normal, lo que no permite defender
al completo la anterior hipdtesis.

En estudios previos que siguen un dise-
fio longitudinal también se ha observado
la presencia de deterioro cognitivo en la
[inea base. Concretamente, Wefel et al.”

concluyeron que el deterioro cognitivo
puede estar presente antes del inicio de
los tratamientos, por lo que recomiendan
realizar una evaluacién previa al inicio del
mismo para saber con certeza que cam-
bios a nivel cognitivo pueden atribuirse a
los tratamientos y cudles no. Su resultados
indican que el 35% de la muestra presenta
deterioro cognitivo, siendo el aprendizaje
verbal (18%) y la memoria (25%) los do-
minios mas deficitarios.

En cambio, los resultados de nuestro
estudio muestran que los dominios con
mas deterioro son la memoria visual y la
atencion.

Como ya se mencionaba en la intro-
duccioén, los estudios de Hurria et al."? y
de Hermelink et al."® también muestran
la presencia de deterioro cognitivo en la
linea base. Hurria et al."? muestran que
un 11% de la muestra presentaba deterio-
ro cognitivo, siendo la memoria visual, la
funcion espacial, la atencién y la funcién
psicomotora los dominios mas afectados.
Hermelink et al."® observan que un tercio
de las pacientes presentaba deterioro cog-
nitivo en linea base.

En contraposicion a nuestra hipétesis,
el deterioro cognitivo observado cumple
criterios de deterioro severo en determi-
nados dominios cognitivos. Segln la hi-
potesis, en la linea base no se esperaba
encontrar deterioro o se esperaba que este
fuera de caracter leve, especifico de ciertos
dominios cognitivos y experimentado por
un nimero muy reducido de mujeres.

En el anterior estudio de Wefel et al.”’
también se observa una relacion significa-
tiva positiva entre el malestar emocional
y el deterioro cognitivo, mientras que en
nuestro estudio no se observa relacion.
Esta falta de correlacion entre el malestar
emocional y el funcionamiento cognitivo
ha sido observada en muchos de los estu-
dios previos®2%29 Estos resultados sugieren
que la presencia de deterioro cognitivo no
se explicaria por la presencia de malestar
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emocional, debiendo de considerar otras
variables para su explicacion.

A su vez, los resultados muestran que
un 73,6% de mujeres experimenta sinto-
mas depresivos leves o moderados, y un
74% experimenta niveles de ansiedad
dentro de la normalidad. Estos resultados
concuerdan con los datos que muestra la
literatura®”.

En consonancia con los estudios reali-
zados sobre el tema®®283Y no se ha encon-
trado una correlacion significativa entre la
percepcion subjetiva del funcionamiento
cognitivo y los tests neuropsicolégicos, lo
que iria en la linea de la segunda hipote-
sis formulada. Aunque la persona verbali-
za problemas de atencioén, dificultad para
recordar palabras, hacer diversas activida-
des simultaneamente, etc, su rendimiento
en las pruebas neurocognitivas puede ser
plenamente normal, no observandose de-
terioro.

Esta discrepancia entre las medidas
objetivas y subjetivas del funcionamiento
cognitivo también se ha observado en es-
tudios con pacientes no oncolégicos®? 3%,

Una posible explicacion a estos resul-
tados es que los tests neurocognitivos y
los cuestionarios disefiados para evaluar la
percepcion subjetiva del funcionamiento
cognitivo evalGan constructos diferentes.
De hecho, el cuestionario de fallos cogni-
tivos correlaciona con otros cuestionarios
que evaltan la metamemoria y/o concien-
cia metacognitiva, es decir, la habilidad
general para reflexionar sobre los propios
procesos cognitivos, siendo consciente de
sus limitaciones®®.

A su vez, también parece que la per-
cepcion subjetiva del funcionamiento cog-
nitivo mantiene una fuerte relacién con la
presencia de malestar emocional®@®3% 3% y
de una afectividad negativa®’, entendida
como la disposicién a experimentar senti-
mientos negativos como culpa, verglienza,
irritabilidad u hostilidad. Estas variables
también han mostrado ser independientes

del deterioro cognitivo objetivo. Esta re-
lacién entre las medidas que evaldan el
estado emocional (ansiedad y depresion)
y aquellas que evalGan el funcionamiento
cognitivo percibido se ha puesto de mani-
fiesto en otros contextos médicos, como
por ejemplo con pacientes con VIH®®.

Otros factores que parecen estar im-
plicados en la percepcién subjetiva del
funcionamiento cognitivo son el nivel de
autoestima y autoeficacia, el pesimismo y
ciertos estilos cognitivos como el locus de
control. Sabemos que la baja autoestima,
asi como el pesimismo, conllevan a una
tendencia a infravalorar las capacidades
propias (fisicas y mentales) y la habilidad
o recursos para hacer frente a los proble-
mas (autoeficacia)®’2®. En base a ésto es
esperable que las personas con baja au-
toestima, poca confianza en el funciona-
miento de su propia mente y/o pesimistas
manifiesten mas quejas cognitivas que las
personas con altos niveles de autoestima,
autoeficacia u optimistas.

Del mismo modo, atendiendo al mo-
delo tedrico de J. Rotter®? sobre el cons-
tructo de locus de control, sabemos que
las personas con un locus de control in-
terno atribuyen sus logros a su conducta
o cualidades personales, mientras que las
personas con un locus de control externo
los atribuyen a la suerte, al azar o accion
de otras personas. Lefcourt“? extrapolé el
constructo de locus de control a todo tipo
de consecuencias, sean éstas consideradas
como logros/refuerzos o no. Estos mode-
los nos conducen a pensar que aquellas
personas con un locus de control interno
negativo (sentimiento de falta de habili-
dades o pérdida de dominio) tenderan a
infravalorar su funcionamiento cognitivo,
realizando mas quejas cognitivas que res-
tantes personas.

Por lo tanto podriamos concluir que
la percepcion subjetiva sobre el funciona-
miento cognitivo es un fenémeno de una
gran complejidad y que seria interesante
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poder estudiar con mas profundidad en
nuevas investigaciones.

En relacién a la edad, los resultados de
este trabajo indican que ésta es una va-
riable moduladora del rendimiento en las
pruebas de atencion selectiva y velocidad
de procesamiento. Las mujeres de mayor
edad obtienen un peor rendimiento en es-
tos dominios. Cimprich et al.*" realizaron
un estudio en el que concluyeron que las
pacientes de mayor edad tenian un rendi-
miento peor en las pruebas de atencién
antes del tratamiento y que esto conlleva-
ba una mayor vulnerabilidad al deterioro
tras la finalizacién del tratamiento. Hurria
et al."? y Rodin et al.“#? también estudian
la relacion entre el funcionamiento cogni-
tivo y la edad en mujeres con cancer de
mama, obteniéndose resultados contradic-
torios.

Los resultados obtenidos en esta inves-
tigacion hacen replantearse si el disefo
del estudio y las pruebas neuropsicoldgi-
cas utilizadas para la evaluacién de los
distintos dominios cognitivos son las mas
adecuadas. A pesar de ello, la presencia
de deterioro cognitivo o un rendimien-
to disminuido en la linea base defiende
la necesidad de realizar una evaluacién
pre-tratamiento. La ausencia de esta linea
base puede conducir a una infravaloracién
o sobrevaloracion del deterioro cognitivo
inducido por la quimioterapia.

En relacion a este tema, hay que consi-
derar que la presencia de un rendimiento
disminuido o anormal frente a puntua-
ciones basadas en valores normativos, en
funcién de la edad y de los afios de es-
colarizacién en la primera evaluacién no
implica necesariamente que el rendimien-
to sea un déficit o pérdida respecto a una
situacion previa. El concepto de deterioro
o déficit cognitivo requiere implicitamen-
te de una evaluacién longitudinal. En una
Gnica evaluacién transversal es normal que
algunas personas tengan un rendimiento
inferior al del resto de las personas, y este

no tiene porque ser considerado anormal,
al igual que personas que rinden por en-
cima de 1,5 DE. Estas personas siempre
tendran puntuaciones inferiores al resto sin
que ello signifique que exista una pérdida.
Este aspecto queda muy bien representado
en la curva de la normalidad o campana
de Gauss, que ejemplifica el rendimiento
de una poblacién que sigue una distribu-
cién normal.

El alto porcentaje de deterioro cogniti-
vo podria ser debido a diversos problemas
metodolégicos inherentes al disefio, como
son:

— La falta de idoneidad de las prue-
bas neuropsicolégicas empleadas para la
poblacién objeto de estudio. Esto puede
conducir a una infraestimacién o sobresti-
macion del deterioro cognitivo. Concreta-
mente, la Figura Compleja?® es una prueba
que puede estar generando un importante
nimero de falsos positivos en memoria
visual, debido a la complejidad que esta
prueba supone para muchas de las muje-
res evaluadas. En esta prueba primero se
solicita al paciente que copie un dibujo
geométrico y después se le pide que lo
reproduzca de memoria. Un porcentaje
reducido de mujeres, pero superior al es-
perado, tienen dificultades para copiar el
dibujo, lo que inevitablemente repercute
en el recuerdo que posteriormente tiene.
Si la praxis es mala, es esperable que la
memoria también lo sea. Por este moti-
vo, convendria retirar esta prueba de la
bateria y sustituirla por otras alternativas
que se encuentren menos sesgadas por el
nivel educativo y que permitan evaluar de
forma independiente la memoria visual y
la capacidad visuoconstructiva. Entre estas
alternativas tenemos la utilizacién de los
Cubos de Kohn de la Escala de Inteligen-
cia para adultos - 3% version"” u el Subtest
de Copia de una Figura de la Bateria para
la Evaluacion del Estado Neuropsicolégico
(RBANS)*¥ para la evaluacion de la praxis
constructiva y el Subtest de Dibujos de la
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Escala de Memoria - 3* edicién” y Subtest
de Recuerdo Demorado de la Figura del
RBANS“ para la memoria visual.

— Un alto porcentaje de mujeres (83%)
ha sido evaluado tras el primer ciclo de
quimioterapia, a pesar de que el disefio
metodolégico contemplaba realizar la pri-
mera evaluacién antes de iniciar el trata-
miento. En muchas ocasiones el tiempo
transcurrido entre la visita del oncélogo y
el inicio de la quimioterapia era inferior a
48 horas, lo que dificultaba su evaluacion
previa. Estas mujeres fueron a pesar de
todo evaluadas, considerando que el per-
juicio de la quimioterapia sobre el funcio-
namiento cognitivo, no es inmediato, sino
que tiene lugar tras unos ciclos de qui-
mioterapia” pero con ello se estd incum-
pliendo uno de los criterios de exclusién
establecidos en el estudio. Atn cuando se
considera que el deterioro cognitivo aso-
ciado a la quimioterapia sobre el funcio-
namiento cognitivo no es inmediato, no se
dispone de datos claros al respecto. Ade-
mas, el hecho de estar bajo el tratamiento
con quimioterapia hace que la persona no
se encuentre fisicamente bien, lo que tam-
bién puede repercutir en los resultados,
independientemente del poder neurotéxi-
co que la quimioterapia haya podido ejer-
cer. De cara a proseguir con este estudio
convendria buscar la forma de contactar y
evaluar a las mujeres antes de su primer ci-
clo de quimioterapia, siendo de este modo
como tendremos datos reales de su funcio-
namiento premérbido. Es esperable que si
evaluamos a las mujeres antes de iniciar
el tratamiento los porcentajes de deterioro
seran mas reducidos.

— La fatiga mental producida por la
duracién de la evaluacién. Adn cuando las
mujeres manifiesten no estar cansadas, se-
ria conveniente: 1.- Detener la evaluacion
durante un periodo de 15 minutos trans-
curridos aproximadamente los primeros 90
minutos de evaluacién, que coincide con
la finalizacion del K-BIT": 2 .- Seleccionar

un conjunto de pruebas neurocognitivas
que permitan evaluar los diversos domi-
nios cognitivos en un tiempo inferior a 90
minutos.

— EI déficit visual experimentado por
algunas pacientes. Este déficit ha influido
en algunas de las pruebas administradas,
fundamentalmente en el test de aten-
cion?Y. Algunas mujeres se olvidan de
traer las gafas y realizan las pruebas con
cierto sobreesfuerzo, lo que conduce a un
peor rendimiento ya que muchas de estas
pruebas tienen un tiempo limite de ejecu-
cién. Los datos de estas mujeres han sido
incluidos en el analisis lo que ha podido
inflar el ndmero de mujeres con deterioro.
De cara a proseguir con el estudio serd
importante recordar a las mujeres que acu-
dan con sus gafas y en el caso de que no
las traigan no considerar sus resultados en
las pruebas que se puedan ver sesgadas
por el déficit visual.

— Los criterios establecidos para deter-
minar la presencia de deterioro cognitivo.
A pesar de considerar, tras una revision
profunda del tema, que los criterios em-
pleados en nuestro andlisis son los mas
idéneos, en posteriores andlisis de los da-
tos se puede considerar el empleo de di-
versos criterios, observando como difieren
las proporciones de deterioro obtenidas.
Esta variabilidad en los porcentajes de de-
terioro en funcién de los criterios consi-
derados para establecer su presencia en
el andlisis se ha puesto de manifiesto en
diversos estudios“445: 40!

En el estudio de Desai et al.“Y, en el
que se evaluaba el funcionamiento cogni-
tivo previo al inicio de la quimioterapia en
mujeres con cancer de mama, se observé
que el deterioro cognitivo variaba entre un
15,2% y un 26,1% en funcién de los cri-
terios empleados.

Del mismo modo, en el estudio de
Shilling®, también se concluyé que la
proporcién de deterioro cognitivo en una
muestra de mujeres con cancer de mama
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transcurrido un mes desde la finalizacion
de la quimioterapia variaba de entre un
12% a un 68,5% en funcién de las siete
definiciones y criterios empleados.

Un estudio algo mas reciente® tam-
bién muestra que las proporciones de de-
terioro son funcién de los criterios em-
pleados (cuatro criterios mds o menos es-
trictos), asi como de los diferentes grupos
de referencia considerados a la hora de
analizar los datos. Tomando como refe-
rencia los datos normativos publicados se
observa que la proporciéon de deterioro
en mujeres con cancer de mama antes de
iniciar el tratamiento oncolégico variaba
de entre 1% a 36,6% segun el criterio
empleado. Mientras que en relaciéon a un
grupo control formado por mujeres sanas,
la proporcién de deterioro oscilaba entre
13,7% y 45,4%.

Todos estos factores pueden haber ejer-
cido un rol importante en los resultados
obtenidos con esta muestra por lo que an-
tes de proseguir con el estudio deberan
considerarse y buscar un modo de con-
trolarlos.

De este estudio, se pueden extraer im-
portantes implicaciones clinicas y de in-
vestigacion.

Como implicaciones clinicas se debe
destacar la importancia de prestar atencién
y recoger las quejas cognitivas expresadas
por los pacientes, y el desarrollo de pro-
gramas de rehabilitacion cognitiva desti-
nados a los supervivientes de cancer, que
muestran dificultades a nivel cognitivo,
tanto a través de medidas objetivas como
subjetivas.

En cuanto a las implicaciones de in-
vestigacion, es importante incluir una
evaluacion neuropsicolégica previa a la
iniciacion de los tratamientos, sirvien-
do como linea base del funcionamiento
cognitivo, con la que comparar las pun-
tuaciones obtenidas en posteriores eva-
luaciones. Como hemos podido observar,
algunas mujeres muestran deterioro antes

de iniciado el tratamiento. De no haber
realizado estd primera evaluacién, en
posteriores evaluaciones se hubiera pro-
ducido una sobrestimacion del deterioro
cognitivo, atribuyéndolo al efecto adverso
de los tratamientos.

También es importante que se alcance
un acuerdo respecto a los criterios em-
pleados para establecer la presencia de
deterioro cognitivo, asi como de los tests
utilizados para su evaluacién. En cuanto a
los criterios seria bueno que todos los in-
vestigadores analizasemos los resultados
siguiendo unos mismos criterios, de forma
que pueden compararse las proporciones
obtenidas en diferentes estudios de for-
ma adecuada. Respecto a los tests, éstos
deberian ser sensibles para detectar un
deterioro cognitivo leve y tener la sufi-
ciente validez ecoldgica para identificar
los problemas que las pacientes experi-
mentan en su vida cotidiana. También
seria importante que los tests utilizados
estuvieran adaptados y estandarizados en
todos los idiomas, de forma que los dis-
tintos investigadores del tema, indepen-
dientemente de su pais, pudiesen utilizar
unos mismos instrumentos de evaluacion,
lo que favoreceria la comparacién de re-
sultados.

A su vez, convendria que los tests esta-
blecidos para explorar la presencia de de-
terioro cognitivo asociado a los tratamien-
tos oncoldgicos en pacientes con cdncer
constituyeran una bateria mas breve, con
mayor aplicabilidad clinica.

Por dltimo, serfa importante sensibi-
lizar a los profesionales sanitarios que
trabajan con pacientes oncoldgicos sobre
la presencia de este fendmeno e infor-
marles de los resultados que se obtienen
de las investigaciones, asi como darles
herramientas de evaluacién en el contex-
to de la entrevista médica que junto con
su juicio clinico les permita detectar su
presencia.
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