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Resumen

Objetivo: Conocer el deterioro cognitivo producido por la quimioterapia en una muestra de pacientes con
cancer de mama frente a los controles y frente a si mismas, antes y después del tratamiento.

Pacientes y método: Estudio de corte longitudinal prospectivo. Se administrd la Mini International Neuropsy-
chiatric Interview, se evalu6 depresion, ansiedad, funcion sexual, calidad de vida y suefio. Se midié memoria,
atencion, velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, funcion ejecutiva y fluidez. Tanto la muestra ini-
cial como la final fue de 19 pacientes y 19 controles.

Resultados: Las pacientes presentaron diferencias en depresion, ansiedad, calidad de vida, funcién sexual y ca-
lidad de suefio frente al grupo control en el momento basal y a los seis meses. Se encontraron diferencias neu-
rocognitivas entre pacientes y controles antes del tratamiento en memoria y en funcion ejecutiva y después del
tratamiento en memoria, funcion ejecutiva e indice de funcion prefrontal.

Conclusiones: Encontramos diferencias entre pacientes y controles antes de comenzar el tratamiento, sintomas
de ansiedad, depresion, calidad de vida y suefio, en funcién sexual y en las variables neurocognitivas de me-
moria y funcion ejecutiva. Tras la quimioterapia, se observé declive en las pacientes respecto a los controles
en: ansiedad, depresion, calidad de vida, calidad de suefio y funcion sexual y los dominios cognitivo de aten-
cién, memoria, funcion ejecutiva e indice de funcién prefrontal.
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Abstract

Objective: To meet the cognitive impairment caused by chemotherapy in a sample of patients with breast can-
cer versus controls and themselves, before and after treatment.

Patients and methods: Prospective longitudinal study. The Mini International Neuropsychiatric Interview was
administered and other emotional symptoms like depression, anxiety, sexual function, quality of life and sleep
was assessed. Memory, attention, processing speed, working memory, executive function and flow were mea-
sured. Both the initial and the final sample were 19 patients and 19 controls.

Results: Patients differ in depression, anxiety, quality of life, sexual function, and quality of sleep versus con-
trols at baseline and 6-month. Neurocognitive differences between patients and control group were found in
memory before treatment and executive function. After treatment the differences were in memory, executive
function and index of prefrontal function.

Conclusion: There are significant differences between patients and control group before starting treatment,
symptoms of anxiety, depression, quality of life and sleep, sexual function and neurocognitive variables in me-
mory and executive function. After chemotherapy, decline was seen in patients respect control group in: an-
xiety, depression, and quality of life, quality of sleep and sexual function and cognitive domains of attention,
memory, executive function and index of prefrontal function.
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I Introduccion

En los altimos afios se han producido grandes avances en
el tratamiento del cancer, mejorando la supervivencia a largo
plazo de los pacientes oncoldgicos [1] y aumentando el inte-
rés por las secuelas que pueden quedar tras el tratamiento
[2]. Mientras algunos efectos secundarios adversos han sido
bien definidos e investigados, otros como el deterioro cogni-
tivo asociado principalmente a la quimioterapia se conocen
menos [3]. Aunque se sabe poco sobre los efectos precisos
del tratamiento oncoldgico sobre las funciones cognitivas,
los estudios indican que se trata de una complicacion relati-
vamente comun aunque infradiagnosticada [4]. Algunos pa-
cientes oncologicos acuden a consulta durante el tratamiento
de la enfermedad, manifestando quejas de concentracion y
memoria [5]. A estos problemas cognitivos se les denomina
chemobrain, concepto que refleja como los pacientes atribu-
yen estas dificultades a su tratamiento oncoldgico [6].

Cada vez mds existe una mayor conciencia en la comuni-
dad cientifica de los efectos secundarios de los tratamientos
sobre el cerebro y sobre las funciones cognitivas, pero toda-
via se desconoce el tratamiento efectivo para las disfuncio-
nes neurocognitivas [7]. Por otro lado, también se han estu-
diado los diferentes factores que afectan a la aparicion de
estas quejas cognitivas y que hacen que este fendmeno sea
variable de unos pacientes a otros, manifestindose de mane-
ra unica en cada uno de ellos [6]. Los datos obtenidos sobre
chemobrain proceden principalmente de pacientes diagnosti-
cadas con cancer de mama. Ha sido el tipo de cancer donde
mas se esta estudiando, ya que son estos pacientes los que
presentan mds quejas en consulta. Para otros tipos de cancer,
los datos disponibles son todavia muy escasos [8-10]. En las
encuestas realizadas en mujeres tratadas con quimioterapia
y que han sobrevivido al cancer de mama, hasta el 70% re-
conoce un deterioro cognitivo [8]. Sin embargo, cuando se
han evaluado, no se ha conseguido demostrar claramente un
deterioro [5][11]. Ademads, se ha observado relacién entre la
percepcion subjetiva del deterioro cognitivo y la presencia de
ansiedad, depresion y peor calidad de vida [11]. Las altera-
ciones inducidas por la quimioterapia suelen ser sutiles y los
dominios mas alterados que se han reportado en investiga-
cién son: memoria, atencion, funciones ejecutivas y funcion
psicomotora [12][13]. Aunque no son alteraciones graves,
estos déficits afectan a la calidad de vida del paciente y al
rendimiento en su vida diaria. También se han visto afecta-
dos negativamente aspectos importantes de la persona, co-
mo la funcién sexual (disminuyendo la frecuencia y el deseo)
y la calidad de suefio [14].

Nuestro estudio pretende comprobar la hipétesis de que
ciertas pacientes con cancer de mama presentan alteracio-

nes neurocognitivas tras haber recibido quimioterapia, in-
dependientemente de las alteraciones psiquidtricas mds ha-
bituales como depresion, ansiedad y estrés postraumatico.
Se evaluo el rendimiento cognitivo de las pacientes diagnos-
ticadas de cancer de mama antes de iniciar el tratamiento
de quimioterapia y seis meses tras recibir el tratamiento. En
el momento basal se compararon con un grupo control, pa-
reado por edad y nivel educativo, para determinar si existe
afectacion en los dominios cognitivos evaluados y, en caso
afirmativo, determinar la intensidad del deterioro en fun-
cion de la quimioterapia administrada.

I Pacientes y métodos

La muestra del estudio pertenece al proyecto de investiga-
ciéon «Evaluacion dafio cerebral (chemobrain) asociado al
tratamiento del cancer de mama» que se lleva a cabo en el
Hospital General Universitario Gregorio Maraién finan-
ciado por FUNDACION MAPFRE en el afio 2013. El re-
clutamiento de la muestra de pacientes se hizo a partir de
las pacientes que acudian al Hospital General Universitario
Gregorio Maranon por primera vez por un diagnostico de
cancer de mama. Esta muestra pertenece a la poblacion del
area 1 de la Comunidad de Madrid. Las pacientes se reclu-
taron en el servicio de oncologia por médicos con dicha es-
pecialidad, donde eran remitidos al personal de investiga-
cion que verificaba que se cumpliesen los criterios de
inclusion. Todas las medidas recogidas fueron realizadas
por médicos y neuropsic6logos con una experiencia en pa-
cientes con cancer de mama.

Los criterios de inclusion eran: paciente con diagndstico
de cancer de mama confirmado histologicamente grado I o
grado II operable, que no fuese a recibir tratamiento con
quimioterapia previo a la intervencion, con edades entre 18
y 65 afios, hablar castellano fluido. Los criterios de exclu-
sion fueron: haber recibido previamente tratamiento onco-
légico, retraso mental, embarazo, diagndstico de psicosis o
trastorno limite de la personalidad, consumo de sustancias,
padecer una enfermedad neuroldgica o dafio cerebral ad-
quirido o haber recibido algunos de los siguientes psicofar-
macos: neurolépticos, sales de litio o antiepilépticos.

Las pacientes controles se reclutaron pareando 1 a 1 cada
caso por edad y nivel educativo. La incidencia de casos nue-
vos de cancer en el afio 2013 el hospital fue de 2.396 casos.
De estos, 367 mujeres fueron diagnosticados con cancer de
mama, 271 de las cuales tenian entre 18 y 65 afos. Otras 68
fueron tratadas con quimioterapia y 20 fueron casos nuevos
que cumplian los criterios de inclusion. De las 20 pacientes,
19 aceptaron participar firmando el consentimiento infor-
mado. Una paciente rechazé el estudio por vivir lejos de
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Madrid. Se reclutaron 19 controles pareados por edad y ni-
vel educativo que no cumplian los criterios de exclusion. En
cada una de las visitas se realizaba una evaluacion psiquia-
trica mediante la entrevista Mini International Neuropsy-
chiatric Interview (MINI) [15], para evaluar sintomas como
depresion, ansiedad, calidad de suefio, funcion sexual (fre-
cuencia y deseo) y nivel de calidad de vida. Tras esta entre-
vista realizamos una evaluacion neuropsicolégica para eva-
luar los siguientes dominios: atencion, velocidad de proceso,
memoria, memoria de trabajo y funcion ejecutiva.

El estudio fue aprobado por el comité ético del hospital
donde se ha desarrollado la investigacion. Todos los partici-
pantes del estudio firmaron previamente un consentimiento
informado. Al tratarse de un estudio naturalista, no habia
directrices para el tratamiento administrado.

Todas las participantes, tanto controles como pacientes,
fueron mujeres de raza caucasica. La media de edad fue de
46 anos en ambos grupos. No se observan diferencias signi-
ficativas en ninguna de las variables sociodemograficas (es-
tado civil, tipo de convivencia, nivel educacional, nivel so-
cioeconémico y numero de afios estudiados) excepto en
«situacion profesional actual» (X*=14,09; p=<0,001); el
57,9% de los controles eran trabajadoras activas, mientras
que el 47,4% de las pacientes se encontraban en baja tran-
sitoria. Respecto a los antecedentes personales, las pacien-
tes los presentaron con mds frecuencia que los controles: el
21% de los controles habia presentado sintomatologia de
ansiedad o depresion frente al 42% de los pacientes. El
7,5% y el 31% de los controles y pacientes respectivamen-
te, sintomas de ansiedad, y el 2,5% y el 10,5% de controles
y pacientes respectivamente sintomas de depresion. En los
antecedentes oncoldgicos familiares se encontraron diferen-
cias significativas en los antecedentes familiares de primer,
segundo y tercer rango (X?=15,48; p<0,05, para primer
rango X’=15,48; p<0,001 para segundo rango y X*=7,21;
p<0,001 para el tercer rango), con mayor frecuencia en las
pacientes. Respecto a los datos clinicos, el 47,7% de los pa-
cientes y el 100% de los controles no tuvieron ningtn diag-
nostico psiquiatrico segtn la entrevista MINI.

Para obtener los datos del estudio se disefi una bateria
de escalas y test. Esta bateria se administraba antes del ini-
cio del tratamiento con quimioterapia y a los seis meses de
este(cuando finalizaban el tratamiento). Constaba de tres
partes que se realizaban en una unica entrevista, adminis-
trada por un neuropsicélogo entrenado, que ademads reco-
gia los datos sociodemogrificos y clinicos de pacientes y
controles. La primera parte era una entrevista psiquidtrica
con el fin de comprobar que el sujeto cumplia los criterios
de inclusién. Una vez superada esta primera entrevista se

administraba la baterfa neurocognitiva. Tras la bateria, el
sujeto completaba las escalas autoaplicadas de sintomas de
ansiedad, depresion, calidad de suefio, calidad de vida y
funcion sexual. La eleccion de las escalas que median alte-
racién emocional (depresion, ansiedad), funcion sexual, ca-
lidad de suefio y calidad de vida estd basada en la literatura
cientifica que trata de explicar la existencia de chemobrain
en esta poblacion debido al tratamiento con quimioterapia,
donde también estd presente una alteracion emocional, del
sueno, sexual y de la calidad de vida [5][11-13][16][17].

Los dominios cognitivos se definen de la siguiente forma:
atencion (capacidad de mantener, dirigir y cambiar el foco
atencional), memoria (recuerdo inmediato, a corto y largo
plazo verbal), memoria de trabajo (capacidad de mantener
una informacidn activa en la mente y trabajar con ella), ve-
locidad de proceso de la informacién (tiempo necesario pa-
ra completar una tarea con una carga cognitiva) y funcion
ejecutiva (capacidad de resolucion de problemas de la vida
diaria de forma eficaz) [18][19].

Los datos se obtuvieron a través de distintas pruebas y es-
calas. Para descartar patologia psiquiatrica grave se utilizo la
Mini International Neuropsychiatric Interview [15]. Para
evaluar el estado de dnimo se usaron las siguiente escalas:
Depresion: Inventario autoaplicado de depresion de Beck
(BDI) [20]; Ansiedad: Inventario de ansiedad Estado-Rasgo
(STAI) [21] y Generalized Anxiety Disorder-7Items (GAD7)
[22]. Para medir la calidad de suefio: Escala de sueio Med;i-
cal Outcomes Scale Study Sleep Scale (MOS) [23]; para me-
dir los cambios en la funcion sexual: Escala de funcion se-
xual Changes in sexual functioning questionnaire [24]; y
para medir la calidad de vida se us6 la escala QLQ-C30
Quality of life Questionaire [25].

Para medir el rendimiento neurocognitivo se disefié una
bateria con las siguientes pruebas: Memoria: Lista de pala-
bras de la escala de Wechler para memoria (WMS-III) [26];
Atencién: Trail Making Test Ay B (TMT Ay B) [27] v
Stroop Test Palabras y Colores [28]; Memoria de trabajo:
Subprueba de digitos y letras y nimeros de la escala Wech-
ler de inteligencia general (WAIS-III) [29]; Funcion ejecuti-
va: Stroop test (inhibicion) [28] y Torre de Londres [30].
Velocidad de procesamiento: Busqueda de simbolos y clave
de numeros de la escala Wechler de inteligencia general
(WAIS-IIT) [29] y fluidez verbal Categorial (FAS) [31] y Se-
mantica (COWAT) [32]. Se cre6 una agrupacion de domi-
nios cognitivos (Atencion, Memoria, Memoria de Trabajo,
Velocidad de procesamiento y Funcidn ejecutiva) con las
variables de determinados test que neuropsicologicamente
estan relacionados con estas habilidades neurocognitivas

[19][30][32].
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Entre las alteraciones mds frecuentes en chemobrain es-
tan la funcion ejecutiva, la memoria de trabajo y la veloci-
dad de proceso [32]. Estas alteraciones también estan pre-
sentes en otros cuadros clinicos donde estd demostrada una
afectacion de las funciones prefrontales [33].

Se creé un Indice de Funcion Prefrontal. Para ello nos
hemos basado en la definicion de Luria sobre la funcién
prefrontal y el disefio de otros indices en cuadros donde se
da el mismo cuadro de alteraciones neurocognitivas

[19][31].

Dominios neurocognitivos y variables empleadas

Atencién global: digitos directos WAIS-III. Tiempo en
completar TMT-A. Numero de respuestas correctas en
Stroop palabras. Numero de respuestas correctas en Stroop
colores.

Velocidad de proceso: Basqueda de simbolos (WAIS-III).
Clave de nameros (WAIS-III). FAS categorial.

Memoria de trabajo: Digitos inversos (WAIS-III). Letras y
numeros (WAIS-III).

Memoria: WMS-III Recuerdo inmediato. WMS-III Re-
cuerdo a corto plazo. WMS-III Recuerdo a largo plazo.

Funcion ejecutiva: TMTB-TMTA. Intrusiones del FAS.
Intrusiones del Cowat. Interferencia de Stroop test. Torre
de Londres (TL) puntuacién total. TL Total correcta. TL
resolucion de problemas.

Indice de Funcién prefrontal: Indice de agrupacién del
rendimiento de los dominios de: Atencion, Funcion ejecuti-
va, Velocidad de proceso y Memoria de trabajo.

Analisis estadistico

Previamente a la realizacion de los andlisis estadisticos se
verificaron los supuestos de normalidad y homocedasticidad
de varianzas para las variables cuantitativas, empleando se-
gun este resultado andlisis paramétricos (T-test) o no para-
métricos (Mann-Witney test). Las diferencias intragrupo en-
tre la visitas basal-seis meses se realizaron mediante la
prueba T-Test para medidas repetidas o prueba de los ran-
gos con signo de Wilcoxon cuando no se cumplian los su-
puestos del modelo lineal general. Las variables cualitativas
se analizaron con X? test, empleando el Test exacto de Fis-
her cuando fue necesario y el Mc-Nemar para medidas repe-
tidas. Para estudiar la relacion entre las variables emociona-
les, de calidad de vida, de suefio y de funcion sexual frente a
las neurocognitivas se empled el coeficiente de correlacion
de Pearson o coeficiente de correlacion de Spearman si las
variables eran no paramétricas. Posteriormente, para las va-
riables que presentaron una correlacién mds potente, se
aplico una regresion lineal simple, cogiendo como variable

dependiente el Indice de funcién prefrontal. Los dominios
cognitivos se calcularon mediante la transformacion de pun-
tuaciones directas a normalizadas para poder combinar dis-
tintas medidas. Por tltimo, se realizaron regresiones lineales
miiltiples, método stepwise con Indice de funcién prefrontal
como variable dependiente Indice de Funcién Prefrontal y
como variables independientes ansiedad-estado, ansiedad-
rasgo y calidad de vida. Todos los anlisis fueron realizados
con el programa SPSS para Windows version 18, 2 colas y
con un nivel de significacion 0.005.

I Resultados

Entre el momento basal y a los seis meses, las pacientes
presentaron diferencias en depresion, ansiedad, calidad de
vida, funcion sexual y calidad de suefo frente al grupo con-
trol. En la evaluacion basal encontramos diferencias signifi-
cativas entre pacientes y controles en ansiedad, puntuando
mas alto las pacientes en Ansiedad-Estado (F=3,27; p<
0,05) y en Ansiedad generalizada (T=-2.45; p<0,001). Es-
tas diferencias aumentaron en la evaluacion a los seis meses
para todas las variables: Ansiedad rasgo (F=10,12;
p=0,005), Ansiedad estado (F=15,5; p<0,001) y Ansiedad
generalizada (T=-2.40; p<0,05).

En depresion se observaron diferencias significativas en-
tre ambos grupos en basal (T=-2,19; p<0,05), presentando
los pacientes puntuaciones mas altas tanto en la evaluacion
basal como a los seis meses (T=-4,15; p<0,001).

En las variables que integraron calidad de vida también
existieron diferencias significativas (calidad de vida total
T=5,2; p<0,001, calidad de vida de la ultima semana
(T=5,3; p<0,001) y estado de salud T=-6,14; p<0,001).
También estuvieron presentes tras el tratamiento en todas
las variables: calidad de vida total (T=5,2; p<0,001), cali-
dad de vida dltima semana (T=5,3; p=0,001) y estado de
salud dltima semana (T=-6,14; p<0,001), presentando las
pacientes peor calidad de vida y de salud.

En la escala de suefio no se observaron diferencias en el
promedio de horas dedicadas al suefo, pero si a la calidad
del sueno (T=5,7; p<0,001), que es peor para las pacientes.
Estas diferencias también se observan a los seis meses
(T=2,2; p<0,05).

En la escala que mide la funcion sexual de los sujetos
aparecen diferencias significativas en la frecuencia,
(T=3,43; p<0,05), interés (T=4,19; p<0,001), placer
(T=4,61; p<0,001) y excitacion (T=4,89 p<0,001). En el
momento basal las diferencias aparecieron en funciona-
miento global T=3,81; p=0,027 y otras variables (Tabla 1).

Antes de empezar el tratamiento oncoldgico, las mujeres
con cancer de mama presentaron un rendimiento neurocog-
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Tabla 1. Diferencias neurocognitivas basal (muestra total = 38)

Controles

Dominio (n=19)

Media (DE)
Atencién -,0002 (0,7)
Memoria -,0003 (0,5)
Velocidad de proceso -,0004 (0,6)
Memoria de trabajo -,0015 (0,7)
Funcién ejecutiva ,1355 (0,

0,4)
Indice Funcién Prefrontal ,0333 (0,4)

Pacientes
(n=19)
Media (DE)
-,1984 (0,8) ,774 ,444
-,8877 (1,6) 2,211 ,033
-,2500 (0,7) 1,121 ,270
-,4450 (0,9) 1,584 ,122
-1,1235 (0,9) 5,347 ,000
-,5042 (0,7) 2,780 ,009

Tabla 2. Diferencias neurocognitivas a los seis meses

Controles
Dominio

Atencion -,0002 (0,7)
Memoria -,0003 (0,5)
Velocidad de proceso -,0004 (0,6)
Memoria de trabajo -,0015 (0,7)
Funcion ejecutiva ,1355 (0,4)
Indice Funcién Prefrontal ,0333 (0,4)

Pacientes
(n=19)

X (DE)

-,4892 (0,5) 2,265 ,030
-1,4232 (2,0) 2,975 ,005
-,2662 (0,6) 1,277 210
4789 (1,1) 1,517 ,138
-1,0912 (0,9) 4,515 ,000
-,5814 (0,6) 3,182 ,003

nitivo (memoria, atencion, velocidad de proceso y memoria
de trabajo, funcidn ejecutiva e indice de funcion prefrontal)
mas bajo respecto de los controles, siendo significativas las
diferencias en memoria (T= 0,77; p=0,005) y en funcién
ejecutiva (T=5,34; p<0,001) (Tabla 1) (Figura 1).

A los seis meses (Tabla 2), las pacientes mantuvieron el
rendimiento mas bajo en todas los dominios neurocogniti-
vos respecto a los controles, y ademas aparecié un deterio-
ro mas notable en memoria (T=2,9; p=0,0035), funcion eje-
cutiva (T=4,5; p<0,001) e indice de funcion prefrontal
(T=3,1; p<0,005) (Tabla 2) (Figura 2).

Tras el tratamiento con quimioterapia, las pacientes res-
pecto de si mismas presentaron un declive en el rendi-
miento neurocognitivo de memoria y memoria de trabajo,
siendo significativa la diferencia en atencion. Estas dife-
rencias no fueron significativas para todos los dominios
(Tabla 3).

Encontramos una correlacion significativa del 20% entre
la calidad del suefio basal y el rendimiento en memoria
después del tratamiento. Los cambios en memoria de tra-
bajo después del tratamiento correlacionaron negativa-
mente con la sintomatologia de ansiedad que estaba pre-
sente en la evaluacion basal. El 58% del rendimiento en
memoria de trabajo estaria explicado por la presencia de
ansiedad. Encontramos una correlacion significativa del

pacientes controles

-1,5 -1 0,5 0

05

Fig. 1. Rendimiento neurocognitivo basal.

pacientes controles

-1.5 -1 0,5 0

05

Fig. 2. Rendimiento neurocognitivo a los seis meses.
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Tabla 3. Diferencias neurocognitivas tras el tratamiento.

Basal
Dominios X (DE)
Atencion -,1984 (0,8)
Memoria -,8877 (1,6)
Velocidad proceso -,2500 (0,7)
Memoria de Trabajo -,4450 (0,9)
Funcién Ejecutiva -1,1235 (0,9)

(
Indice Funcién Prefrontal -,5042 (0,7)

6 meses

X (DE)
-,4892 (0,5) 3,068 ,007
-1,4232 (2,0) 1,375 ,186
-,2662 (0,6) ,329 , 746
-,4789 (1,1) ,138 ,892
-1,0912 (0,9) -,188 ,853
-,5814 (0,6) ,969 ,345

50% entre el Indice de Funcién Prefrontal y el rendimiento
basal en ansiedad, y también fue significativa del 40% con
la percepcion en calidad de vida y el rendimiento neuro-
cognitivo.

I Discusion

Este estudio pone de manifiesto que existen diferencias
entre pacientes y controles antes de comenzar el trata-
miento oncoldgico en sintomas de ansiedad y depresion,
en calidad de vida y en calidad del suefio, en funcion se-
xual y en las variables neurocognitivas de memoria y fun-
cion ejecutiva. Tras la quimioterapia (un periodo de segui-
miento de seis meses), se observa un declive en las
pacientes respecto a los controles en ansiedad, depresion,
calidad de vida, calidad de suefio y funcion sexual y en
los dominios cognitivos de atencion, memoria, funcién
ejecutiva e indice de funcion prefrontal. Respecto de si
mismas, las pacientes mostraron un declive en memoria,
atencion e indice de funcion prefrontal. Generalmente, las
pacientes atribuyen sus déficits de memoria y atencion al
tratamiento con quimioterapia [6]. Si bien esto es cohe-
rente con los resultados de nuestro estudio, es importante
considerar que las variables emocionales como ansiedad o
calidad de suefio también se ven afectadas [16] y, ademas,
estan influenciando en el rendimiento neurocognitivo tras
el tratamiento, como se constata en este trabajo.

Nuestro estudio pone de manifiesto que seria importante
trabajar neurocognitiva y emocionalmente con estas pa-
cientes tanto previamente al tratamiento con quimiotera-
pia (ya que existen diferencias entre controles y pacientes)
como durante el mismo y el posterior seguimiento, ya que
las pacientes se deterioran.

Actualmente, cada vez son més frecuentes los estudios de
chemobrain y seria muy positivo que se incentivaran en nues-
tro pais, con el objetivo de alcanzar un buen conocimiento
del mismo para permitir su prevencion y control, potenciar el
bienestar y preservar la calidad de vida de los pacientes.

Esperamos que este resultado no sea producto de nuestro
muestreo incidental, y que pueda ser replicado en otras po-
blaciones con chemobrain u otras alteraciones similares.
También somos conscientes de las limitaciones del mues-
treo y del tamafio de la muestra, que esta influenciando por
la potencia estadistica. Las pruebas neuropsicoldgicas em-
pleadas presentan una validez y fiabilidad adecuadas; no
obstante, quizas la sensibilidad de las mismas para este tipo
de pacientes no se ajusta al deterioro existente, ya que las
quejas subjetivas son mayores que los resultados de las
pruebas [5]. Esto sugiere el disefio de medidas para esta po-
blacién y otras con caracteristicas similares. |
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