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Resumen

Objetivo: Identificar las variables predic-
toras de menor rendimiento cognitivo en pa-
cientes de cancer de colon tratados con cirugia
que esperan recibir quimioterapia.

Método: En una muestra de 89 pacientes
de cancer de colon se valoré la relaciéon en-
tre su rendimiento en tres dominios cognitivos
(funcién ejecutiva, memoria verbal y habilidad
psicomotora) y las siguientes variables: edad,
sexo, aios de escolaridad, estadio, pronéstico
médico, comorbilidad, hemoglobina, ansiedad,
depresion, astenia, calidad de vida, problemas
fisicos y psicosociales.

Resultados: En la muestra predominan los
varones (61,8%), mayores de 65 afios (me-
dia 66,9), sin antecedentes neuropsicoldgicos
(89,9%). Los datos correlacionales ponen de
manifiesto relaciones selectivas entre alguna
prueba de rendimiento cognitivo y ciertas va-
riables evaluadas. Se destaca la existencia de
correlaciones negativas de la edad, los proble-
mas respiratorios y la percepcion social de la
calidad de vida con el rendimiento cognitivo
en pruebas de memoria verbal, funcién eje-
cutiva y habilidad psicomotora (p < 0,05). Asi
mismo, los pacientes en estadio Il del cancer
de colon rinden peor que aquellos con la en-
fermedad en estadio Il y quienes tienen menos
de cinco afios de estudios difieren de los de
mas estudios en los tres dominios cognitivos
(p < 0,05)

Conclusiones: el perfil detectado de los en-
fermos de cancer de colon de alto riesgo de

Abstract

Objective: Identify predictors of lower
cognitive performance in colon cancer patients
treated with surgery before undergoing
chemotherapy.

Methods: In a sample of 89 colon cancer
patients, we evaluated the relation between
their cognitive performance in three cognitive
domains (executive function, verbal memory
and psychomotor skill) and the following
variables: Age, sex, years of study, stage,
medical prognosis, comorbidity, haemoglobin,
anxiety, depression, fatigue, quality of life,
physical and psychosocial problems.

Results: They are a predominantly male sample
(61.8%), over 65 years (mean 66.9) without
neuropsychological illness history (89.9%). But,
data show correlational relationships between
some cognitive performance test and certain
variables assessed. There are remarkable negative
correlations with age, respiratory problems and
social perception of the quality of life, with lower
cognitive performance on tests of verbal memory,
executive function and psychomotor ability (p
<0.05). Also, patients with stage 11l colon cancer
performed worse than those with stage Il disease
and those with less than five years of study differ
from most studies in the three cognitive domains
(p < 0.05).

Conclusions: The profile of patients with
colon cancer at high risk of cognitive deficit
is: Old age, with stage Ill disease, little formal
education, breathing problems and a good
perception of their quality of social life.
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déficit cognitivo es: paciente mayor, con enfer-
medad en estadio Ill, de escasa formacion es-
colar, que tiene problemas respiratorios y una
buena percepcién de su calidad de vida social.

Palabras clave: Cancer de colon, rendi-
miento cognitivo, neuropsicologia, calidad
de vida, ansiedad, depresién, astenia.

Keywords: Colon cancer, cognitive per-
formance, neuropsychology, quality of life,
anxiety, depression, asthenia.

INTRODUCCION

Las enfermedades oncoldgicas y sus
tratamientos tienen un alto impacto en la
vida del paciente. La ciencia avanza hacia
el descubrimiento de tratamientos mas se-
lectivos, mas precisos a la hora de destruir
las células cancerosas, procurando a su
vez reducir los efectos secundarios adver-
sos. Para ello es imprescindible conocer
la naturaleza y alcance tanto de la enfer-
medad como de su abordaje terapéutico y
efectos secundarios asociados. La literatu-
ra cientifica actual sefiala que el llamado
chemofog o deterioro cognitivo asociado
a la quimioterapia se consolida como uno
de los posibles efectos adversos de estas
terapias sistémicas.

La necesidad de su estudio se basa en la
relevancia del funcionamiento de las capa-
cidades cognitivas para el desenvolvimien-
to 6ptimo de la persona en su vida diaria.
Sobre el andlisis de esta cuestién hay que
sefalar que algunos trabajos cientificos,
de diseno transversal, corren el riesgo de
sobreestimar el dafo cognitivo quimio- in-
ducido, pues no tienen en cuenta el de-
terioro previo achacable a otras variables
existentes antes de la administracion de
dicha terapia sistémica. Hasta tal punto es
importante realizar una evaluacién previa
al tratamiento, que algunos autores desta-
can la necesidad de contar con métodos
de screening, que detecten los posibles
casos de una forma breve y eficaz (Vardy
et al.”’ con una muestra de 31 pacientes,
compuesta predominantemente por muje-
res con cancer de mama, detectaron entre

un 26 y 55% de deterioro cognitivo de
moderado a severo con diferentes pruebas
de screening).

Algunos estudios confirman la existen-
cia de dafos cognitivos previos a la admi-
nistracién de quimioterapia, este es el caso
de los siguientes trabajos: Rodin et al.”, en
un estudio realizado en una muestra de 19
mujeres mayores de 50 afos con cancer
de mama, detectan un 37% de deterio-
ro cognitivo significativo; Wefel, Saleeba,
Buzdar y Meyers® encontraron un 21% de
deterioro previo al tratamiento (9 de 42
mujeres con cancer de mama) sobre todo
en aprendizaje y memoria, funcién ejecu-
tiva y velocidad de procesamiento. Me-
yers, Byrne y Komaki, en cancer de pul-
moén también hallaron déficits en memoria
verbal, funcién ejecutiva y coordinacion
motora antes de recibir el tratamiento de
quimioterapia y radioterapia.

Diversos factores personales o ambien-
tales podrian estar influyendo en estos re-
sultados. Por ello, este trabajo tiene el ob-
jetivo de valorar las variables predictoras
del funcionamiento cognitivo en pacientes
de cdncer de colon tras la cirugia y previa
administracién de quimioterapia.

METODO
Muestra

Los participantes forman parte de un
estudio longitudinal en curso. El equipo
médico del Servicio de Oncologia Médica
del Hospital Universitario La Paz de Ma-
drid recluté a los pacientes que cumplian
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un conjunto de requisitos de inclusion y

no cumplian ninguno de los criterios de

exclusion (ver tabla 1). Las caracteristicas
de la muestra configuran el siguiente perfil:

— Datos  sociodemograficos:  varon
(61,8%) de 67 anos (media = 66,9; Dt
= 9,19; rango 35-85; el 52,2% tienen
entre 50 y 69 anos y el 43,3% mas
de 70 afos), casado (80,9%), con hijos
(85,5%); vive en pareja (75%); domi-
nancia manual diestra (93,2%).

— Escolaridad y trabajo: el 34,4% de los
participantes tiene menos de cinco
afos de estudios, y el 65,6% restante
tiene entre cinco y doce anos de es-
tudios o mds, aunque el 5452,3% no
llegd a alcanzar la titulacion de EGB;
trabajé por cuenta ajena (40%) y ac-
tualmente esta jubilado (53,9%).

— Antecedentes clinicos: no presenta an-
tecedentes de enfermedad neuropsico-
[6gica (89,9%), el nivel de hemoglobina
basal es de 12,4 g/dl. (media en hom-
bres de 12,65 y en mujeres de 11,96 g/
dl.) y no presenta historial oncolégico
previo (85,2%) ni otras enfermedades
cronicas (57,3%).

— Trastornos actuales: no refiere trastor-
nos de salud mental (87,6%) y comu-
nica no tener problemas fisicos rela-
cionados con la enfermedad o con los
tratamientos ni problemas psicosocia-
les de gravedad. A nivel de afectados,

destaca una astenia moderada, que
padece el 21% de la muestra, seguida
de problemas digestivos, caracteristicos
de la enfermedad oncolégica padecida.
De igual modo, los pacientes refieren
sentimientos de tristeza (el 22,5%), se-
guidos de problemas de suefio y ansie-
dad, con intensidades moderadas, que
alcanzan una puntuacion de 9 sobre
10 en algin caso. No necesita cuidador
(93,3%).

— Situacién clinica actual: diagnosticado
de cancer de colon, estadio Il (61%),
siendo el la masa afecta resecada me-
diante sigmoidectomia o hemicolecto-
mia derecha tiempo desde la cirugia
hasta que recibe quimioterapia oscila
entre 2 y 8 semanas. Recibira FOL-
FOX-4 o XELOX (95,1%). La terapia
tiene una duracién promedio de seis
meses, independientemente del régi-
men administrado. Su prondstico es
favorable (62%).

Variables e instrumentos de medida

La tabla 2 muestra los datos referen-
tes a los dominios cognitivos y los instru-
mentos de evaluacion aplicados para su
evaluacion. La tabla 3 recoge las variables
moduladoras de interés y las pruebas de
evaluacion correspondientes.

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusiéon

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Mayor de 18 afnos

Menor de 18 afos y mayor de 85 afios

Cancer de colon estadios 11 y Il

Estadio de enfermedad:
I: no requiere quimioterapia
IV: metastasis actuales

Prescripcién de quimioterapia
(combinado con oxaliplatino)

Tratamiento sistémico anticancer conco-
mitante

Consentimiento informado

Adiccién a sustancias

Comprensién y expresién adecuada del
castellano

Enfermedad neuroldgica o trastorno psi-
quiatrico grave
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Tabla 2. Variables dependientes

Vari;:]l?le depen- Operativamente Pruebas de Evaluacion.
iente:
- NUmero de items verbales en Memoria de textos del Test Barce-
recuerdo inmediato, con y sin lona®®. (Test Barcelona.
indicios. Pena-Casanova, 1990).
. - NUmero de items verbales en Memoria de textos del Test Bar-
Memoria o . 5.8) ~
recuerdo diferido, con y sin celona®?® (Test Barcelona. Pena-
verbal o
indicios. Casanova, 1990).
- Maximo nidmero de palabras Aprendizaje seriado de palabras
aprendidas de un listado. (Test Barcelona. Peria-Casanova,
1990)09.
- Proceso de interferencia cogni- | Stroop, test de colores y palabras
., tiva. (Golden, 1975)9.
Funcioén
ejecutiva . . . . . .
) - Coordinacién de categorias para | Trail Making Test B (Partington,
realizar una tarea. 1949)010-12),
_ Copiar simbolos rapidamente Clave de nimeros (Test Barcelo-
. . P P ’ na. Pena-Casanova, 1990¢%).
Funcion psi-
comotora -Velocidad y adecuacion de . . .
d Y Trail Making Test A (Partington,
trazado. 1949)1012)

Andlisis de datos

Se llev6 a cabo mediante el programa
estadistico SPSS version 19.0. Se obtuvie-
ron estadisticos descriptivos tales como la
media, la mediana, maximos y minimos,
porcentajes y frecuencias.

Se utiliz6 la correlacion de Pearson
para variables que cumplian propiedades
de aplicaciéon de pruebas paramétricas y
correlacién de Spearman para las que no.

Para las diferencias intergrupales se uti-
lizaron las siguientes pruebas:

— Para dos muestras independientes (di-
ferencias seglin género y estadio): la
prueba t de Student cuando las va-
riables cumplian las propiedades de
aplicacion de pruebas paramétricas y
Mann-Whitney para las que no.

— Para mds de dos muestras indepen-
dientes (diferencias segln afios de es-
tudios, pronostico médico y comorbi-
lidad): la prueba de ANOVA para las
diferencias de medias junto con HSD
de Tukey para las comparaciones mul-
tiples en las variables que cumplian los
requisitos para aplicacién de pruebas
paramétricas y Kruskall-Wallis para las
que no.

Procedimiento

Este trabajo forma parte de un estudio
prospectivo en curso. Los investigadores
elaboraron un proyecto de investigacion
que fue evaluado y aceptado por el co-
mité ético del Hospital Universitario La
Paz. Posteriormente, el equipo médico del
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Tabla 3. Variables moduladoras

Variables moduladoras.

Operativamente

Instrumento de evaluacion

Sociodemogréficas

Edad, género, afos de
educacion.

Cuestionario sociodemo-
grafico

Clinicas

Estadio (Il o 1)

Prondstico (muy favorable,
favorable, dudoso, des-
favorable) Comorbilidad
(s6lo cancer, una adicio-
nal, mas de una enferme-
dad adicional)

Problemas fisicos y psico-
sociales asociados (intensi-
dad 1-10)

Antecedentes de enferme-
dad (oncolégica, neuropsi-
coldgica)

Entrevista estructurada

Calidad de vida:

- Status global

- Areas funcionales:
Fisica. Social. Rol
Emocional. Cognitiva

- Escalas sintomaticas:
Astenia. Nauseas. Dolor
- Sintomas especificos:
Disnea. Insomnio. Apetito
Estrenimiento. Diarrea
Economia

Puntuacion dada a dife-
rentes items que evalGan
sintomas, funciones de
calidad de vida y puntua-
cién global

Escala QLQ-C30 de
EORTC (1993).

Version espafiola, Arra-
ras, lllarramendi y Valerdi
(1996) 1319

HAD (Zigmond y Snaith,

Ansiedad Puntuacién dada a items 1983). Version espaiiola,
Depresion de ansiedad y depresion adaptacion de Caro e Ibé-
fiez (1992)17-19
s . Inventario de Fatiga Breve.
Puntuacién en items de C
. . . Universidad de Texas MD.
Astenia astenia general e interfe-

rencia

Anderson Cancer Center.
(Cleeland, 1998) (1920

Hemoglobina

Anemia:
< 12 g/dl. en mujeres
< 13 g/dl. en hombres

Hemograma
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Servicio de Oncologia Médica procedia al
reclutamiento de los pacientes que cum-
plian los criterios de inclusion y ninguno
de los de exclusion. A quienes aceptaron
colaborar, se les daba una cita, en la cual
se extraia una muestra de sangre, se apor-
taba informacién médica pertinente al tra-
tamiento quimioterapéutico y se procedia
a la aplicacién de un protocolo de evalua-
cién que inclufa tanto pruebas neuropsico-
[6gicas como de autoinforme.

RESULTADOS

Los resultados correlacionales y com-
parativos de variables moduladoras de la
funcién cognitiva se exponen a continua-
cion:

1. Edad

Existen correlaciones significativas en
rendimiento cognitivo segin la edad del
paciente oncolégico. Concretamente, hay
una correlacién negativa estadisticamente
significativa entre la variable edad vy las
puntuaciones en las pruebas Clave de
nimeros (r = -0,65; p = 0,000), Apren-
dizaje seriado de palabras (r = -0,48; p =
0,000), subpruebas del test Stroop (Pala-
bra: r =-0,33; p = 0,002; Color: r =-0,31;
p = 0,004), y las subpruebas de Recuerdo
de textos (Inmediato libre: r = -0,37, p =
0,000; Inmediato con indicios: r = -0,24,
p = 0,032; Diferido libre: r = -0,28, p =
0,011 y Diferido con pistas: p= -0,30, p
= 0,003). Existe una correlacion positiva
significativa entre la edad y las puntua-
ciones en el TMT-A (p = 0,59; p = 0,000)
y en el TMT-B (r = 0,26; p = 0,014), esto
revela que los pacientes mayores invier-
ten mas segundos en resolver estas dos
tareas, obteniendo peores resultados. No
hubo correlacién significativa (p > 0,05)
entre la edad y las puntuaciones en Color-
Palabra ni con el factor Interferencia del
test Stroop. La mayor parte de los datos

respalda la hipétesis de que el rendimiento
cognitivo empeora con la edad.

2. Anos de escolaridad

Para valorar las diferencias en funcio-
namiento cognitivo segln el grado de es-
colaridad, se realiz6 un ANOVA tomando
como variable independiente los afios de
estudios realizados con tres niveles: alto
(participantes con mas de doce afos de
escolaridad), medio (entre cinco y doce
afios de estudios) y bajo (menos de cinco
anos de estudios). El recuerdo diferido con
indicios y el TMT-A y B incumplieron los
supuestos para aplicar pruebas paramétri-
cas.

El ANOVA revel6 diferencias en las
pruebas en las que fue aplicado salvo en
el Factor de Interferencia. A continuacién
se utilizé la prueba de Tukey para discer-
nir entre qué subgrupos habia diferencias
significativas (bajo, medio y alto). Se apre-
ciaron diferencias significativas entre los
pacientes de status académico medio vy
alto (p < 0,05), excepto en Aprendizaje
seriado de palabras y Recuerdo Diferido
libre. Existen diferencias significativas (p <
0,01) entre el nivel de instruccién bajo y el
alto, quienes tienen menos de cinco afios
de estudios rinden peor. Ademas, se detec-
t6 un menor rendimiento en los pacientes
de cancer de colon cuya escolaridad no
supera los cinco ahos de ensefianza aca-
démica frente a los que tienen entre cinco
y doce anos de estudios salvo en Color,
Color-Palabra (p > 0,05).

En los casos que no cumplian los crite-
rios para aplicacion del ANOVA se realizé
la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis,
que confirmé la existencia de diferencias
significativas por afios de educacién en el
TMT-A (x2 = 22,35; p = 0,000), en el TMT-
B (x2 = 28,26; p = 0,000), y también en la
subprueba Recuerdo Diferido de historias
con indicios (x2 = 25,01; p = 0,000). Los
datos muestran una tendencia en la que
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menos afios de instruccién académica se
corresponden invariablemente con peor
rendimiento neuropsicoldgico del pacien-
te.

3. Sexo

Se valora la existencia de un funciona-
miento cognitivo diferencial por sexo entre
los 54 varones y las 32 mujeres del estudio
que cumplimentaron todas las pruebas. Las
comparaciones estadisticas se realizaron
mediante pruebas paramétricas (prueba t)
y no paramétricas (U de Mann-Whitney);
los test neuropsicolégicos que no cumplen
criterios para emplear pruebas paramétri-
cas son el TMT-A y el Recuerdo Diferido
con indicios. Los resultados obtenidos con
ambas pruebas, paramétricas y no para-
métricas, reflejan ausencia de diferencias
estadisticamente significativas segin sexo
en funcion ejecutiva, memoria verbal y ha-
bilidad psicomotora. Se acepta la hipétesis
nula dado que p > 0,05.

4. Ansiedad

Segln las puntuaciones en la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD),
los pacientes de cancer de colon muestran
un promedio de 4,6 sobre 21 puntos en la
escala ansiedad (Dt = 3,44 y rango 0-17).
El 82% de los pacientes (73 participantes)
obtuvieron puntuaciones dentro del ran-
go de la normalidad, el 11,2% se califico
como caso dudoso (10 personas) y el 6,6%
(6 personas) alcanzé un resultado clinico
en ansiedad. Los andlisis correlacionales
indican ausencia de relacion significativa
entre la ansiedad medida con el HAD vy el
rendimiento neuropsicolégico (p > 0,05).

5. Depresion
Segln las puntuaciones en la Escala

HAD, los pacientes de cancer de colon
muestran un promedio de depresién de 3,8

sobre 21 puntos (Dt = 3,57 y rango 0-18)
Con anterioridad a la administracion de
quimioterapia, el 80,9% (72 participantes)
de los pacientes presenté puntuaciones en
la escala depresion dentro del rango con-
siderado normal (0-7), el 12,4% (11 perso-
nas) fueron calificados como caso dudo-
so, y el 6,6% de la muestra (6 personas)
obtuvo una puntuacién clinica en dicha
escala. Los datos indican ausencia de rela-
ciones estadisticamente significativas entre
el grado de depresion medido con el HAD
y el rendimiento en las diferentes pruebas
administradas (p > 0,05).

6. Astenia

Mediante el Inventario Breve de Fatiga
(BIF) se detecta que la muestra obtiene una
astenia media general de 2,58 sobre 10 (Dt
= 2,63 y rango 0-8), mientras que la media
de la interferencia de ésta en diferentes
aspectos de la vida diaria es de 0,73 (Dt
= 1,46 y rango 0-8). Ambas puntuaciones
se consideran bajas. Ademds, no existe
correlacion estadistica significativa (p >
0,05) entre el rendimiento cognitivo y las
puntuaciones en astenia (nivel de astenia
general e interferencia con dreas de la vida
del paciente).

7. Nivel basal de hemoglobina en sangre

La media grupal es de 12,41 g/dl. (Dt
= 1,48 y rango 9,1-15,6). La media en los
hombres (n = 45) es de 12,65 g/dl. y de
11,96 en las mujeres (n = 24), ambos re-
sultados reflejan anemia. Un 53% de los
hombres y un 46% de las mujeres presen-
tan anemia. Unicamente la prueba TMT-A
correlaciona negativamente con la hemog-
lobina de la muestra de forma significativa
(p =-0,30; p = 0,01). Cuanto menor es la
concentracion de hemoglobina en sangre
mas segundos empleados en terminar la
prueba, afectando a la velocidad psicomo-
tora.
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8. Pronéstico médico

Se procedié a hallar las diferencias gru-
pales mediante el ANOVA para variables
paramétricas, y la prueba Kruskal-Wallis
para variables no paramétricas. Se acepta
la hipétesis nula, pues no hubo diferencias
significativas intergrupos (p > 0,05).

9. Comorbilidad

Se emplean pruebas paramétricas
(ANOVA) y no paramétricas (Kruskall-
Wallis). Puntualmente, la prueba Aprendi-
zaje seriado de palabras presenta diferen-
cias estadisticamente significativas segln
la comorbilidad del paciente (p = 0,02).
La prueba HSD de Tukey pone de mani-
fiesto diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el grupo con céancer y los que
tienen una enfermedad crénica adicional,
con una diferencia de medias de 8,09 y
sig. = 0,041.

10. Estadio del cancer de colon

A continuacién se muestran los datos
paramétricos (ofrecidos por la prueba t) y
no paramétricos (U de Mann-Whitney) so-
bre las diferencias en funcionamiento cog-
nitivo segln el estadio de la enfermedad
oncoldgica en la muestra, Il 6 11l

A excepcion de la interferencia (t =
1,36; p = 0,17), aparecen diferencias esta-
disticamente significativas en rendimiento
cognitivo a favor de la hipdtesis alternativa
y siempre en la misma direccion. Los par-
ticipantes en estadio Ill de la enfermedad
tienen una peor puntuacion que los par-
ticipantes en estadio Il en: Clave de nu-
meros (t = 2,42; p = 0,01), TMT-A (Z =
-2,83; p = 0,005), TMT-B (t = -2,17; p =
0,03), subpruebas del test Stroop: Palabra
(t=2,81; p =0,0006), Color (t=2,35; p =
0,002), Color-Palabra (t = 2,95; p = 0,004),
Aprendizaje seriado de palabras (t = 3,07;
p = 0,003), Recuerdo de Historias Inme-

diato Libre (t = 2,44; p = 0,01), Inmediato
con indicios (t = 3,08; p = 0,003), Diferido
Libre (t = 3,42; 0,001) y Diferido con indi-
cios (Z =-3,09; p = 0,002).

El andlisis de casos de deterioro clini-
co segln estadio, Il o lll, muestra que en
funcién ejecutiva el porcentaje promedio
de pacientes en estadio Il con deterioro es
de 23% (borderline 15,2% vy grave 7,78%),
mientras, en los pacientes con cdncer en
estadio I, el porcentaje de casos deterio-
rados es de 41% (deterioro sutil 23,84% y
grave 17,28%). En el dominio de memoria
verbal, un 3,12% de los pacientes con en-
fermedad en estadio Il ostenta un deterioro
calificable como borderline; frente al 13%
de deterioro de aquellos que alcanzan
el estadio Il (borderline 10,46% vy grave
2,6%). En cuanto a los casos clinicos en-
contrados en el dominio cognitivo habili-
dad psicomotora, aquellos con cancer en
estadio Il presentan un 4,65% de deterioro
sutil, por su parte, en estadio Il se observa
deterioro en el 29% de los participantes
(sutil 27,1% y grave en la prueba TMT-A
un 2,1%).

Teniendo en cuenta el rango de dete-
rioro, siendo el valor minimo el corres-
pondiente al dominio con mas casos de
deterioro (funcién ejecutiva), en el supues-
to de que estos mismos pacientes también
muestran algin dano en los otros dos do-
minios, y el valor maximo correspondiente
al sumatorio del deterioro promedio en los
tres dominios, en el supuesto de que di-
ferentes pacientes pueden tener dafio en
diferentes dominios. El rango de deterioro
en estadio Il oscilaria entre el 23% y 31%;
mientras que en estadio Il puede oscilar
entre 41 y 83%. Se observa mas del doble
de deterioro en pacientes con enfermedad
en estadio Ill. En aquellos con estadio Il se
aprecia que el dafo cognitivo predomina
sobre todo en funcién ejecutiva, seguido
de habilidad psicomotora y de memoria
verbal en menor medida.
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11. Calidad de vida

En cuanto a la calidad de vida global,
mantiene una correlaciéon positiva signi-
ficativa con Aprendizaje seriado de pa-
labras (r = 0,25, p = 0,017). En el resto
de pruebas se acepta la hipétesis nula por
ausencia de correlaciones estadisticamen-
te significativas

En relacién a las cinco dreas funcio-
nales de la calidad de vida, se realizaron
correlaciones no paramétricas mediante la
prueba de Spearman. Las dreas fisica, rol,
emocional y cognitiva no correlacionan
significativamente con las pruebas cogni-
tivas.

Unicamente se aprecia que la funcién
social se relaciona con algunas pruebas
y subpruebas de algunos test (Clave de
nimeros: p = -0,38; p =0,000; TMT-A: p
= 0,32; y p = 0,002; TMT-B: p = 0,25;
p =0,02; subpruebas P del test Stroop: p
=-0,29; p = 0,006y C: p =-024;, p =
0,02; Aprendizaje seriado de palabras: p =
-0,21; p = 0,04; recuerdo inmediato libre:
p =-0,31; p = 0,003; inmediato con indi-
cios p =-0,27; p = 0,009; diferido libre p =
-0,23; p = 0,02 y diferido con indicios p =
-0,25; p = 0,01). Esta relacién se establece
en una direccién contraria a lo esperado,
a un mayor apoyo social percibido le co-
rresponde un menor rendimiento en las
pruebas.

Se acepta la hipétesis nula planteada
entre el rendimiento en las pruebas y las
quejas del paciente respecto a problemas
de concentracion y memoria (p > 0,05 en
las correlaciones entre funcionamiento
cognitivo y drea funcional cognitiva de la
calidad de vida).

Existe una correlacion significativa en-
tre la percepcion subjetiva cognitiva y el
estado de animo (Depresién: p = -0,44; p
= 0,000; Ansiedad p = -0,42; p = 0,001).
Una mayor puntuacién en sintomatologia
ansiosa y depresiva se relaciona con mas
quejas en memoria y concentracion.

12. Screening sobre problemas fisicos
percibidos por el paciente

Los problemas relacionados con la res-
piracién constituyen una variable fisica
que mantiene relaciones estadisticamen-
te significativas con la mayor parte de las
pruebas neuropsicolégicas empleadas (ex-
cepto: Interferencia p > 0,5). Existe una co-
rrelacion positiva con TMT-A (p = 0,34; p =
0,001) y TMT-B (p = 0,22; p=0,03) y corre-
laciones negativas significativas con: Clave
de Ndmeros (p = -0,35; p = 0,001), test
Stroop: subpruebas Palabra (p = -0,32; p =
0,002), Color (p = -0,24; p = 0,02), Color-
Palabra (p = -0,32; p = 0,002), Aprendizaje
seriado de palabras (p = -0,34; p = 0,001);
Recuerdo de Historias: Recuerdo Inmedia-
to Libre (p = -0,29; p = 0,004), Inmediato
con indicios (p = -0,27; p = 0,009), Diferi-
do Libre (p = -0,29; p = 0,006) y Diferido
con indicios (p = -0,28; p = 0,000).

Puntuaciones mayores en dolor se re-
lacionan significativamente con peor Re-
cuerdo Diferido de textos con o sin indi-
cios (p=-0,24 y p = 0,02 en ambos). La
fatiga referida por el paciente se asocia a
peor rendimiento en el TMT-A (p = 22; p
= 0,03) y en Recuerdo Inmediato libre y
Diferido con indicios (p = -24 y p = -0,26;
p < 0,05 en ambos casos).

13. Screening sobre problemas
psicosociales actuales percibidos por el
paciente

El test Digito-simbolo presenta una co-
rrelacion positiva con problemas de admi-
nistracion del tiempo y solucién de proble-
mas (p = 0,23; p = 0,02).

El TMT-A no correlaciona con este tipo
de problemas.

Una mejor puntuacién en el TMT-B se
relaciona significativamente con duelo en
el paciente (p = - 0,22; p = 0,03).

Un menor Aprendizaje seriado de pala-
bras se asocia con mayores problemas de
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suefo (p =-0,25; p =0,02) y con la depen-

dencia en el paciente (p =-0,22; p = 0,03).
En el caso del test Stroop, ninguno de

los aspectos que evalGia mantiene relacion

con los problemas psicosociales.

En Recuerdo de Historias se aprecian
diversas correlaciones significativas:

— El recuerdo Inmediato con indicios co-
rrelaciona positivamente con otros pro-
blemas (p = 0,21; p = 0,04).

— El Recuerdo Diferido de textos sin pis-
tas mantiene una correlacién negativa
significativa con la ansiedad referida
por el paciente (p = -0,23; p = 0,02)
y con déficit de actividades de ocio (p
=-0,27; p = 0,01). En contra de lo es-
perado, mantiene una relacion positiva
significativa con otros problemas psico-
sociales (p = 0,21; p = 0,04).

— El recuerdo Diferido con indicios co-
rrelaciona de forma estadisticamente
negativa con sentimientos de ansiedad
(p =-0,23; p =0,03).

Existen datos que indican que a ma-
yor problemdtica psicosocial menor sera
el rendimiento del paciente en algunas
pruebas cognitivas. Pero hay correlacio-
nes en sentido opuesto. Ciertos problemas
psicosociales se relacionan con un peor
rendimiento neuropsicolégico en las prue-
bas mientras que otros se relacionan con
mejor rendimiento.

DISCUSION

El estudio cuenta con una muestra de
89 participantes compuesta principalmen-
te por varones mayores de 50 afos, que a
sus mas de 65 afios estan jubiladas, en su
mayoria no tienen antecedentes de enfer-
medad neurolégica. Un 34,4% de los par-
ticipantes tiene menos de cinco anos de
estudios, no cuentan con el factor de pro-
teccion de deterioro neuropsicolégico que
confiere una escolaridad elevada. Predo-
minan los pacientes en estadio Il del can-
cer, operados mediante sigmoidectomia o

hemicolectomia derecha, con pronéstico
favorable, y con prescripcién médica de
FOLFOX-4 durante un periodo de tiempo
de 6 meses. Un 35% de los hombres y un
46% de las mujeres tienen anemia. Comu-
nica no tener problemas fisicos ni psico-
sociales de elevada gravedad. No obstante
existen algunos casos con problemas de
elevada intensidad (sobre todo astenia y
sentimientos de tristeza) que haria reco-
mendable su evaluacién pormenorizada y
tratamiento.

Este trabajo se centra en valorar las va-
riables que predicen el rendimiento cogni-
tivo en funcién ejecutiva, memoria verbal
y habilidad psicomotora en una muestra
de pacientes de cancer de colon tratados
con cirugia antes de recibir quimioterapia.

Los datos confirman que los pacientes
de mayor edad son los que peor ejecutan
las pruebas neuropsicolégicas propuestas.
Sin embargo, el rendimiento en la libera-
cién de la interferencia cognitiva no man-
tiene correlaciones significativas. Las pun-
tuaciones del test Stroop fueron corregidas
por la edad, por lo que la independencia
entre ambas variables es légica.

Queda contrastado, que los afos de
escolaridad influyen positivamente en las
pruebas neuropsicoldgicas; los pacientes
que tienen menos de cinco afos de estu-
dios tienen un rendimiento inferior al en
los tres dominios cognitivos.

La influencia de la edad y los afios de
escolaridad pone de relieve que las perso-
nas mayores y quienes tienen una escasa
experiencia académica son mds vulnera-
bles a déficit cognitivos. La conjuncion de
ambos factores harfa que esos pacientes
oncoldgicos pudieran ser mas sensibles a
agentes perjudiciales para su capacidad
mental en algunas facetas cognitivas.

Un estudio precedente constaté un
peor rendimiento en hombres en los test
clasicos?". Este estudio no confirma tales
conclusiones porque los datos respaldan
una ausencia de diferencias significati-
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vas en el funcionamiento cognitivo segln
sexo. Resulta recomendable que préximos
estudios contemplen esta variable para
contrastar estos datos contradictorios.

Pese a que era de esperar que la an-
siedad y la depresion (evaluadas mediante
el HAD) perjudicasen el funcionamiento
neuropsicoldgico, esta investigacion no lo
confirma. Un estudio sefal6 que, la co-
nocida relacién de estas variables con un
peor rendimiento cognitivo, no puede ser
ratificada cuando un elevado porcentaje
de la muestra presenta valores normales de
ansiedad y depresion©??.

Los pacientes se sometieron a trata-
miento quirdrgico entre uno y dos meses
antes de realizar la evaluacion neuropsi-
coldgica, lo cual hace probable una ate-
nuacion progresiva de la astenia (media
inferior a tres puntos sobre 10). El esca-
so padecimiento de astenia podria no ser
suficiente para perjudicar el rendimiento
cognitivo.

De igual modo, la hemoglobina sélo
correlaciona negativamente de forma sig-
nificativa con el TMT-A, los participantes
que han invertido mas segundos para com-
pletar esta prueba presentan un valor de
hemoglobina mas bajo. La presencia de
anemia en el organismo podria ralentizar
la velocidad en la realizacién de la tarea.

Resaltar que el rendimiento en los test
neuropsicoldgicos no se asocia al pronés-
tico médico del paciente, ni la mayoria de
las pruebas se relacionan con la comor-
bilidad (la presencia de varias enferme-
dades crénicas adicionales al cancer sélo
repercute negativamente en su capacidad
para el aprendizaje seriado de palabras).
De esta forma, los pacientes que pueden
tener una peor evolucién oncoldgica se-
gln juicio clinico y/o los que padecen
enfermedades crénicas adicionales no son
necesariamente aquellos con mas dificul-
tades cognitivas. Por el contrario, los datos
sugieren que los pacientes con un cancer
de colon en estadio Il rinden peor que los

de estadio II; la progresién de la enferme-
dad parece ser un factor de utilidad en la
prediccion de la afectacién cognitiva. Este
resultado va a favor de la hipétesis sobre
la influencia adversa del aumento de las
citoquinas producidas por el tumor en la
cognicion, apoyada por algunos estudios
precedentes?*?. Otro trabajo®®, confirma
que los pacientes, tanto los que recibieron
quimioterapia como los que no, tienen las
citoquinas mas elevadas que las personas
sanas y con una tendencia a peor rendi-
miento cognitivo; en 326 pacientes de
cancer de colon también se aprecié una
elevada cantidad de citoquinas respecto a
las personas sanas antes de la quimiotera-
pia, pero sin asociacién significativa del
estadio del cancer y las citoquinas con la
cognicion Y. Ante estos datos, no se des-
carta con certeza que las citoquinas in-
fluyan en el rendimiento cognitivo y nos
preguntamos si otros factores asociados a
la enfermedad pudieran influir en la cog-
nicion; por ello se recomienda cautela al
respecto, siendo necesarios estudios que
lo aclaren.

La calidad de vida global de la muestra
se relaciona ligeramente con aprendiza-
je seriado de palabras de forma positiva.
Cuando se analizan las areas funcionales
que abarca la calidad de vida global (fisi-
ca, rol, emocional, cognitiva y social) se
encuentran claros resultados. Cuatro de
las cinco areas funcionales no se vinculan
con el rendimiento cognitivo objetivo. La
funcion social es la Gnica que mantiene
correlaciones con el rendimiento en los
diferentes test de la habilidad psicomoto-
ra, de memoria verbal y en subpruebas
de funcion ejecutiva (Palabra, Color del
test Stroop y TMT-B). Es razonable que las
personas con mas dificultades necesiten,
soliciten y/o reciban mas sustento social, y
es posible que se muestren mds satisfechos
con las conductas de apoyo recibidas, o
incluso que los pacientes mds afectados
cognitivamente tengan otras preocupacio-
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nes que les hacen ser menos criticos con
su calidad de vida social. Mientras, las
personas con mejor rendimiento cognitivo,
posiblemente jovenes que soportan una
mayor carga social (vida laboral activa,
responsabilidades familiares), consecuen-
temente, podrian tener mas problemas al
[levarlas a cabo a raiz de la enfermedad, o
incluso percibir y/o ser objeto de una ma-
yor estigmatizacién social como paciente
de cancer.

Aunque pueda sorprender el dato que
descarta una relacién entre la percepcién
cognitiva del paciente y el funcionamiento
presentado en las pruebas objetivas, dicha
percepcion parece estar mas bien vincula-
da a la ansiedad y depresion que al propio
rendimiento. Los pacientes que expresan
quejas mas intensas sobre sus dificultades
en memoria y capacidad de concentracién
(area funcional cognitiva del QLQ-C30)
puntian en mayor medida en sintomato-
logia ansiosa y depresiva. Algunos autores
sugieren que las quejas cognitivas indican
mas bien malestar emocional; ademas, los
pacientes que se quejaban mas no eran
necesariamente los que ostentaban dete-
rioro cognitivo identificado®'?”. Esto lleva
a plantear que la percepcién subjetiva del
paciente no se corresponde con el rendi-
miento objetivo. Las pruebas de autoinfor-
me, tales como el QLQ-C30 pueden resul-
tar escasamente Utiles en la valoracién de
dano cognitivo.

El screening realizado sobre problemas
fisicos, revela que las dificultades respirato-
rias del paciente se relacionan con una me-
nor funcién ejecutiva, habilidad psicomotora
y memoria verbal (exceptuando la puntua-
cion interferencia del test Stroop). Padecer
dolor de mayor intensidad puede empeorar
la memoria diferida, con o sin pistas. La fa-
tiga referida se asocia con menor velocidad
psicomotora (TMT-A) y peor recuerdo inme-
diato libre y diferido con pistas.

Por su parte, encontramos resultados
en varias direcciones en relaciéon a los

problemas psicosociales, existiendo tan-
to correlaciones positivas como nega-
tivas. De un lado existiria una relacién
indicativa de déficit cognitivo asociado
a dificultades psicosociales; de otro, es
probable que las personas con mejor pun-
tuacion en algunas pruebas neuropsico-
[6gicas, sean mas conscientes de algunos
problemas psicosociales o de los desafios
que comportan, mientras que las personas
con menores habilidades cognitivas, que
suelen ser los de edad avanzada, podrian
estar sometidas a menos estrés psicoso-
cial (por ejemplo laboral) o considerar
con mayor normalidad algunas fuentes de
estrés. Dada la escasa congruencia entre
datos, es prematuro establecer conclusio-
nes firmes sobre estas relaciones, por ello,
alentamos su estudio y replicacién con el
fin de esclarecer los vinculos entre estas
variables.

CONCLUSION

Segln los datos extraidos, una prime-
ra aproximacion al perfil de alto riesgo
de dano cognitivo en pacientes de cancer
de colon tratados con cirugia, antes de
la aplicacion de quimioterapia seria: pa-
ciente de mayor edad, apreciandose da-
fos en el rendimiento a partir de los 50
anos, con cancer de colon en estadio I,
tiene menos de cinco afos de estudios, y
una alta percepcion en su calidad de vida
social, refiere problemas respiratorios
(asma u otras dificultades respiratorias).
Algunos pacientes presentan déficits cog-
nitivos antes de recibir la quimioterapia.
Estos deterioros previos pueden alcanzar
el 33% de afectacién en funcién ejecu-
tiva, el 21% en habilidad psicomotora
y el 11% en memoria verbal. Este dato
nos indica que los estudios transversales
pueden sobreestimar el deterioro asocia-
do a quimioterapia pues ignoran el dafo
previo a la quimioterapia, y también que
existen otro tipo de factores influyentes en
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la cognicién que actdan antes de aplicar
este tratamiento sistémico.
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