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Abstract

Objective: To describe the cognitive per-
formance, quality of life, and emotional state 
of patients with colon cancer prior to chemo-
therapy treatment. 

Method: Before the first cycle of chemo-
therapy, thirty five patients of colon cancer 
were assessed on verbal memory (Word list 
Learning, and Text Memory), executive func-
tion (Stroop Test and Trail Making Test B) and 
psychomotor ability (Symbol-Digit Test and 
Trail Making Test A), quality of life (EORTC 
QLQ-C30), anxiety and depression (HADS), 
fatigue (BIF) and physical and psychosocial 
problems.

Results: Profile: male, older than 50 
years, without psyconeuropathological family 
history, and low educational level. Cognitive 
performance presented deficit comparised 
with normative data in executive function in 
older than 65 years (release of interference, 
p = 0.00), and worse verbal memory in older 
than 70 (free recall, immediate and delayed, p 
< 0.05) and psychomotor ability (p = 0.011). 
The higher age and low educational level 
had lower functioning, without differences 
by gender. The fatigue positively correlated 
with Trail Making Test A (p < 0.05). There is 
not relationship between “cognitive function” 
measured by QLQ-C30 and neuropsychological 
performance. Some physical and psychosocial 
problems correlated significantly with some 
neuropsychological tests. 

Resumen

Objetivo: describir el rendimiento cogniti-
vo, la calidad de vida y el estado emocional  de 
pacientes de cáncer de colon antes de adminis-
trarles quimioterapia. 

Método: Antes de recibir el primer ciclo de 
quimioterapia, se evaluó a 35 pacientes de cán-
cer de colon en memoria verbal (aprendizaje 
seriado de palabras y memoria de textos), fun-
ción ejecutiva (test de Stroop y Trail Making Test 
B) y habilidad psicomotora (Clave de números y 
Trail Making Test A), la calidad de vida (EORTC 
QLQ-C30), ansiedad y depresión (HADS), as-
tenia (BIF) y problemas físicos y psicosociales.

Resultados: 
Perfil: varón, mayor de 50 años, sin 

antecedentes familiares psiconeuropatológicos, 
y nivel educativo bajo.  Se encontró un déficit  
respecto a los datos normativos en función 
ejecutiva en mayores de 65 años (liberación de 
interferencia, p = 0,00), y en memoria verbal 
en los mayores de 70 (recuerdo libre, inmediato 
y diferido, p < 0,05) y habilidad psicomotora 
(p = 0,011). A mayor edad y nivel educativo 
bajo, menor rendimiento, sin diferencias 
según género. La astenia correlacionó 
positivamente con el Trail Making Test A  (p 
< 0,05). Destaca la ausencia de relación entre 
“función cognitiva” percibida del cuestionario 
QLQ-C30 y la ejecución neuropsicológica. 
Algunos problemas físicos y psicosociales 
correlacionaron significativamente con ciertas 
pruebas neuropsicológicas.
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Conclusiones: los pacientes ancianos par-
ten con deterioro cognitivo previo a la qui-
mioterapia. La edad, el nivel educativo bajo y 
problemas físicos y psicosociales se asocian a 
un peor rendimiento. Los participantes presen-
tan buen estado de ánimo y calidad de vida. 
Niveles ligeros y normales de ansiedad mejo-
ran el rendimiento. La astenia se relaciona con 
menor habilidad psicomotora. Las quejas cog-
nitivas se asocian a mayor depresión pero no a 
peor rendimiento en las pruebas cognitivas.

Palabras clave: Cáncer, colon, quimiotera-
pia, rendimiento cognitivo, neuropsicología, 
calidad de vida, ansiedad, depresión, astenia.

Conclusions: Elderly patients have cognitive 
impairment after to start the chemotherapy. 
Age, low educational levels and physical and 
psychosocial problems are associated with a 
worse performance. Participants have good 
mood and quality of life. Light normal levels 
of anxiety improve performance. Fatigue is 
associated with lower psychomotor ability. 
Cognitive complaints are associated with 
more depression but not with worse cognitive 
performance in tests.

Key words: Cancer, colon, cognition, 
chemotherapy, cognitive performance, neu-
ropsychology, quality of life, anxiety, depres-
sion, fatigue.

INTRODUCCIÓN

En el ámbito de las disciplinas onco-
lógicas es bien sabido el efecto preven-
tivo, curativo y/o paliativo de la quimio-
terapia sistémica anticáncer. No obstan-
te, en la práctica clínica se advierte la 
existencia de quejas cognitivas en pa-
cientes oncológicos durante y después 
de la quimioterapia. Las quejas versan 
sobre problemas de memoria y concen-
tración. Este fenómeno es de gran re-
percusión debido al uso altamente di-
fundido de esta terapia. Por ello, desde 
hace unas décadas, se debate y analiza 
la posibilidad de que la quimioterapia 
afecte al rendimiento cognitivo de los 
pacientes que la reciben. 

Hay estudios recientes que some-
ten a examen esta cuestión(1-18). Se han 
postulado dos vías de acción por las 
que la quimioterapia podría alterar el 
rendimiento cognitivo: directamente 
(neurotoxicidad cerebral) e indirecta-
mente (por ejemplo alterando el fun-
cionamiento del sistema inmune)(19). 
La mayoría de estos estudios emplean 
diseños transversales que valoran el 
rendimiento neuropsicológico de mu-
jeres con cáncer de mama tratadas con 
quimioterapia en comparación con un 

grupo control. Estos estudios apoyan la 
hipótesis del deterioro en las pacientes 
tratadas. Algunos dominios cognitivos 
parecen presentan más deterioro que 
otros, estos son: la memoria verbal, la 
función ejecutiva y la habilidad psico-
motora, además de la memoria visual, 
no tan referida(1,2,,4,10).

Sin embargo, estos trabajos de inves-
tigación no están exentos de limitaciones 
metodológicas, y están excesivamente 
focalizados a un solo tipo de cáncer, el 
de mama, por lo que se plantea el reto 
de mejorar la metodología científica y 
la generalización a otros cánceres. Ade-
más, en España, a pesar de existir gru-
pos investigadores interesados por esta 
cuestión, las aportaciones son escasas. 
Por esto, se reconoce la necesidad de 
desarrollar un estudio que satisfaga los 
siguientes objetivos:

—	 Extender la investigación a otros 
tipos de cánceres. En concreto 
se ha seleccionado el cáncer de 
colon por el aumento de su inci-
dencia(20). Su alta prevalencia en el 
anciano podría suponer un mayor 
riesgo neuropsicológico.

—	 Analizar el funcionamiento cogni-
tivo de los pacientes oncológicos 
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previo al tratamiento de quimio-
terapia, con la finalidad de descar-
tar otros factores en el origen del 
deterioro.

—	 Despertar el interés por éste área 
de conocimiento y ampliar el nú-
mero de trabajos al respecto en el 
panorama nacional.

Por todo ello, se ha emprendido un 
trabajo que valora las funciones cogni-
tivas que la literatura científica apunta 
como más afectadas (memoria verbal, 
función ejecutiva y habilidad psicomo-
tora)(1,2) en una muestra de pacientes 
de cáncer de colon, y así comprobar 
si presentan un rendimiento similar al 
de la población de referencia antes de 
recibir quimioterapia con oxaliplatino, 
o bien, si existe un deterioro cognitivo 
previo atribuible a otros factores. Tam-
bién se describirán las características 
sociodemográficas de la muestra, se 
identificará la existencia de problemas 
físicos y/o psicosociales y se valorarán 
las relaciones entre variables modula-
doras (ansiedad, depresión, calidad de 

vida, astenia, problemas físicos y psico-
sociales) y la función cognitiva de estos 
pacientes oncológicos. De igual modo, 
se pretende confirmar la relación entre 
la edad y el nivel educativo con el rendi-
miento cognitivo, así como comprobar 
la existencia de diferencias por género 
en el mismo.

MÉTODO

Muestra

Los participantes fueron incluidos en 
este estudio descriptivo y correlacional 
por el equipo médico del Servicio de 
Oncología Médica del Hospital Univer-
sitario “La Paz”. Se solicitó la colabora-
ción a 40 pacientes previa verificación 
de criterios de inclusión y exclusión 
(Ver tabla 1). De ellos, confirmaron la 
participación 35 pacientes, sus caracte-
rísticas se muestran en la tabla 2. Su si-
tuación clínica es diagnóstico reciente 
de cáncer de colon tratado con cirugía 
hace mes y medio y con prescripción 
de quimioterapia con oxaliplatino.

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Mayor de 18 años Menor de 18 años y mayor de 85 años

Cáncer de colon
+

Prescripción de quimioterapia 
(combinado con oxaliplatino)

Estadio de enfermedad:
       I: no requiere quimioterapia

IV: metástasis actuales.

Enfermedad neurológica o trastorno 
psiquiátrico grave

Adicción a sustancias.

Consentimiento informado. Tratamiento sistémico anticáncer 
concomitante.
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Tabla 2. Características sociodemográficas de la muestra del estudio descriptivo.

N= 35	 Media	 Mediana	 Dt	 Mín-máx.	 Frecuencia	 Porcentaje

Edad	 65,86	 66,00	 9,647	 38-82			 
Genero:
		  Hombres 				    21	 60
		  Mujeres				    14	 40
Estado civil: 						    
		  Soltero				    4	 11,4
		  Divorciado				    2	 5,7
		  Casado				    27	 77,1
		  Viudo					    2	 5,7
Tiene hijos:
		  Sí					     30	 85,7
		  No					     5	 14,3
Convive con:
		  Solo					     4	 11,4
		  Pareja					    29	 82,9
		  Otros					    2	 5,7
Profesión:
		  Ama de casa				    6	 17,1
		  Trabajador por cuenta propia		  7	 20
		  Funcionario				    4	 11,4
		  Trabajador por cuenta ajena		  18	 51,4
Situación laboral actual:
		  Activo					    7	 20
		  Baja laboral transitoria o permanente	 13	 37,1 
		  Jubilación				    15	 42,9
Años de educación:
		  < de 5 años de educación			   21	 60
		  Entre 5 y 12 años			   4	 11,4
		  > de 12 años de educación		  10	 28,6
Dominancia manual: 
		  Diestro		   		  32	 91,4
		  Ambidiestro				    2	 5,7
		  Zurdo					    1	 2,9
Antecedentes neuropsicológicos familiares:
		  Sí					     3	 8,6
		  No					     32	 91,4
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Tabla 3. Variables dependientes.

Variable 
dependiente:

Operativamente Pruebas de Evaluación.

Memoria 
verbal

- 	Número de ítems verbales 
en recuerdo inmediato, 
con y sin indicios.

- 	Número de ítems verbales 
en recuerdo diferido, con y 
sin indicios.

- 	Máximo número de 
palabras aprendidas de un 
listado.

Memoria de textos del Test 
Barcelona(21-24). (Test Barcelona. 
Peña-Casanova, 1990).

Memoria de textos del Test 
Barcelona(21-24) (Test Barcelona. 
Peña-Casanova, 1990). 

Aprendizaje seriado de palabras 
(Test Barcelona. Peña-Casanova, 
1990)(21-24).

Función 
ejecutiva

- 	Proceso de interferencia 
cognitiva.

- 	Coordinación de categorías 
para realizar una tarea.

Stroop, test de colores y 
palabras (Golden, 1975)(25).

Trail Making Test B (Partington, 
1949)(26-28).

Función 
psicomotora

- 	Copiar símbolos 
rápidamente.

- 	Velocidad y adecuación de 
trazado.

Clave de números (Test Barcelona. 
Peña-Casanova, 1990(21-24)).

Trail Making Test A (Partington, 
1949)(26-28). 

Variables e instrumentos de medida

En las siguientes tablas, 3 y 4, se pre-
senta la información más relevante so-
bre las variables del estudio y los instru-
mentos seleccionados para su correcta 
medición.

Análisis de datos

El análisis de los datos, de interpreta-
ción cuantitativa y cualitativa, se ejecutó 
mediante el programa estadístico SPSS, 
versión 15.0, utilizando las siguientes 
pruebas:

—	 Estadísticos descriptivos: media, 
mediana, moda, desviación típi-
ca, máximo-mínimo y percentiles 
para variables cuantitativas; fre-

cuencias absolutas y porcentajes 
para variables cualitativas.

—	 Pruebas estadísticas: Levene;  Kol-
mogorov-Smirnov para una mues-
tra; ANOVA. HSD de Tukey. Krus-
kal-Wallis. U de Mann-Whitney.  T 
de Student de medidas relaciona-
das para una muestra en variables 
continuas. Correlaciones de Pear-
son entre variables cognitivas y 
moduladoras. 

Procedimiento

El proyecto de investigación elabo-
rado fue aprobado por el comité ético 
del Hospital Universitario “La Paz” de 
Madrid. El equipo médico del hospital 
ofreció la posibilidad de formar parte 
de la investigación a aquellos pacientes 
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Tabla 4. Variables moduladoras.

Variables moduladoras. Operativamente Instrumento de evaluación

Sociodemográficas
Edad, género, estado civil, hijos, 
profesión y situación laboral, 
años de educación, apoyo social. 

Cuestionario 
sociodemográfico.

Clínicas

Diagnóstico, estadio, tiempo 
desde el diagnóstico, otras 
enfermedades, problemas físico 
relacionados con la enfermedad 
y/o los tratamientos.
Antecedentes de enfermedad 
psiconeurológica (historia 
familiar y dominancia manual).

Entrevista estructurada.

Problemas psicosociales Presencia e intensidad. Entrevista estructurada.

Calidad de vida: 
-	 Status de salud global
-	 Áreas funcionales: 
   Física. Social. Rol
   Emocional. Cognitiva 
-	 Escalas sintomáticas: 
   Astenia. Náuseas. Dolor 
-	 Síntomas específicos:
   Disnea. Insomnio. 

Apetito
   Estreñimiento. Diarrea
   Economía.

Puntuación dada a diferentes 
ítems que evalúan síntomas, 
funciones de calidad de vida y 
puntuación global

Escala QLQ-C30 de EORTC 
(1993). 
Versión española, Arrarás, 
Illarramendi y Valerdi 
(1996)(29-32, 37).

Ansiedad
Depresión

Puntuación dada a ítems de 
ansiedad y depresión.

HAD (Zigmond y Snaith, 
1983). Versión española, 
adaptación de Caro e 
Ibáñez (1992)(33-34).

Astenia
Puntuación en ítems de astenia 
general e interferencia.

Inventario de Fatiga Breve. 
Universidad de Texas MD. 
Anderson Cancer Center. 
(Cleeland, 1998)(35, 36).

de cáncer de colon  tratados mediante 
cirugía y previsible tratamiento con qui-
mioterapia que, además, cumplían los 
criterios de inclusión y exclusión; para 
ello, se explicaban los objetivos de la in-
vestigación y en qué consistiría la parti-
cipación solicitada. Los que accedieron 
firmaron un consentimiento informado.

Se citaba a cada participante. Todos 
ellos acudieron en el mismo horario y 
despacho, que reunía las condiciones 
idóneas (luminosidad, confidencialidad, 
insonorización) para ejecutar las evalua-
ciones. Allí, se aplicaba el conjunto de 
pruebas de evaluación del estudio (en-
trevista estructurada, QLQ-C30, HAD, 
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BIF, Historias inmediatas, Test Stroop, 
Historias diferidas, Clave de números, 
Aprendizaje seriado de palabras y Trail 
Making Test A y B por este orden). A 
continuación, recibían la quimioterapia. 

RESULTADOS

Características de la muestra

Las características principales de la 
muestra (véase la tabla 2) son congruen-
tes con el perfil del paciente de cáncer 
de colon en España, pues existe un pre-
dominio de varones mayores de 50 años. 
A su vez, la mayoría de estos pacientes 
están casados, tienen hijos y están jubi-
lados. Como factor protector neurocog-
nitivo, la muestra carece de antecedentes 
de enfermedad neurológica. Por el con-
trario, un 60% tiene un nivel de estudios 
bajo asociado a peor rendimiento en las 
capacidades mentales y, por tanto, no 
cuentan con un nivel educativo alto que 
suele considerarse como factor de pro-
tección de deterioro cognitivo.

En líneas generales, la muestra se ca-
racteriza por ausencia de problemas físi-
cos altamente incapacitantes. La astenia 
es el más frecuente, padecido por un 
34,3% de los participantes, alcanzando 
un máximo de 8 sobre 10  y una media 
de 1,77. Como cabría esperar dado el 
tipo de cáncer padecido, el 20% de los 
pacientes también presentan problemas 
del aparato digestivo (náuseas, vómitos, 
diarrea, estreñimiento). Con menor fre-
cuencia e intensidad, algunos pacientes 
(menos del 15%) sufren dolor de inten-
sidad media, problemas respiratorios, 
problemas asociados con el habla y con 
la movilidad. 

Calidad de vida y estado emocional

Los pacientes oncológicos evaluados 
no presentan problemas psicosociales 

de alta intensidad. Por orden de impor-
tancia, según el porcentaje de afectados, 
el 31,4% de la muestra se siente triste 
por la enfermedad y/o los tratamientos. 
Le siguen sentimientos de ansiedad y 
problemas de sueño, padecidos por el 
25,7%. El 22,9% considera que tiene há-
bitos poco saludables. Menos del 15% 
presenta el resto de problemas consi-
derados, entre ellos se pueden destacar: 
proceso de duelo actual (14,3%) y difi-
cultad en expresar emociones (11,4%). 
Estos problemas tienen una intensidad 
moderada, cuyas medias se encuentran 
entre 5-6 puntos sobre 10.

En lo que respecta a las variables del 
estado de ánimo (depresión y ansiedad), 
la astenia y la calidad de vida, la muestra 
presenta los siguientes resultados:

-	 Variables del estado de ánimo: se-
gún las puntuaciones en la Escala 
de Ansiedad y Depresión Hospita-
laria (HAD), los participantes pre-
sentan un nivel de depresión de 
3,22 sobre 21 puntos (Dt = 2,48 y 
rango 0-8), mientras que el nivel 
de ansiedad es de 4,62 sobre 21 
(Dt = 3,83 y rango 0-17). En térmi-
nos generales, las puntuaciones 
reflejadas entran dentro de la nor-
malidad. El 88,6% de los pacien-
tes presentó niveles de depresión 
dentro del rango de puntuaciones 
normal, mientras el 11,4% tuvie-
ron una puntuación que puede 
considerarse como caso dudoso. 
En cuanto a la ansiedad, el 82,9% 
de los pacientes obtuvieron pun-
tuaciones normales, la puntuación 
del 11,4% se consideró dudosa y 
el 5,6% obtuvo una puntuación 
clínica en ansiedad.

-	 Astenia: mediante el Breve Inven-
tario de Fatiga (BIF) se detecta 
una astenia media general de 1,30 
sobre 10 (Dt = 1,66 y rango 0-8), 
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mientras que la media de la inter-
ferencia de dicha astenia en dife-
rentes aspectos de la vida diaria 
evaluados es de 0,85 sobre 10 (Dt 
= 1,36 y rango 0-7). 

-	 La Calidad de vida, medida por me-
dio del cuestionario QLQ-C-30, se 
expone en las tabla 5 y 6, en com-
paración con las medias de los va-
lores de referencia de la EORTC(37). 

Tabla 5.  Calidad de Vida: Global y Áreas Funcionales. 
Puntuación pretratamiento en comparación al valor referencial de los pacientes 

de cáncer de colon local en muestras europeas(37)

Calidad de vida: QLQ-C30
Medida Pre:
Media (Dt)

Valor referencial

GLOBAL
73,33

(24,15)
68,5

Función

Física
90,09

(13,07)
77,5

Rol
81,42

(29,64)
75,0

Emocional
76,90

(20,42)
78,6

Cognitiva.
90,47

(14,73)
87,4

Social
84,761
(21,91)

68,5

Tabla 6. Calidad de vida: Síntomas. 
Puntuación pretratamiento en comparación al valor referencial de los pacientes 

de cáncer de colon local en muestras europeas(37)

Síntomas Medida Pre:
Media (Dt)

Valor referencial.
QLQ-C30

Fatiga 22,22 (18,67) 29,6

Náuseas   3,80 (12,83)   5,0

Dolor 11,42 (17,04) 18,9

Disnea   3,80 (13,45)   9,0

Insomnio 21,90 (27,93) 25,9

Apetito 14,28 (30,55) 13,2

Estreñimiento 15,23 (23,35) 11,0

Diarrea   4,76 (16,45) 11,7

Económico   6,66 (17,71) 12,1
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La calidad de vida global y las áreas 
funcionales (salvo en función emocional) 
son más altas que los valores medios del 
baremo para pacientes de cáncer de co-
lon de dicho instrumento de evaluación.

Los participantes puntúan menos en 
los síntomas recogidos por el cuestiona-
rio QLQ-C30 que los valores referencia-
les propuestos para pacientes con cáncer 
de colon, a excepción del estreñimiento 
y la pérdida de apetito, con una mayor 
puntuación. Las puntuaciones más altas 
se dan en problemas de sueño y fatiga, 
superando los 20 puntos. 

Rendimiento neuropsicológico:

Función ejecutiva

Se comparan las puntuaciones del 
Stroop, test de colores y palabras y del 
Trail Making Test B con los datos norma-
tivos por grupos de edad proporciona-
dos por dichas pruebas. 

Los pacientes entre 45 y 64 años no 
difieren significativamente respecto al 
dato normativo en el factor Interferen-
cia del test Stroop (p = 0,19). Mientras 
que los mayores de 65 años puntúan 
significativamente más bajo en dicho 
factor (p = 0,00). 

A pesar de un peor rendimiento en 
el Trail Making Test B (mayor tiempo in-
vertido en finalizar la prueba) de los pa-
cientes oncológicos de cualquier grupo 
de edad frente al dato normativo, estas 
diferencias no son significativas. 

Memoria verbal

En cuanto a los datos referentes al 
recuerdo de textos, no hay diferencias 
significativas respecto al dato normativo 
en pacientes menores de 71 años, pero 
el recuerdo libre, inmediato y diferido, 
es significativamente inferior en los ma-
yores de 71 años (p < 0,05), aunque con-
servan el recuerdo con claves. 

Función psicomotora:

A pesar de que las puntuaciones en 
el Trail Making Test A de todos los gru-
pos de edad de pacientes son peores 
que las ofrecidas por los datos norma-
tivos, estas diferencias no son estadís-
ticamente significativas. Además, la ha-
bilidad psicomotora evaluada por Clave 
de números refleja que los pacientes 
menores de 50 años no difieren signifi-
cativamente del valor normativo corres-
pondiente (p > 0,05). Los pacientes entre 
50 y 69 años y menos de cinco años de 
educación puntúan mejor que el dato 
normativo (p = 0,00), pero hay que tener 
en cuenta que el 40% de la muestra tie-
ne más de 5 años de educación, por lo 
que el peso de sus puntuaciones inflará 
la media a favor de los pacientes. Los 
mayores de 70 años presentan un ren-
dimiento significativamente menor en 
Clave de números que el revelado por 
los datos normativos (p = 0,011). 

Resultados correlacionales y compa-
rativos de variables moduladoras de la 
función cognitiva:

1. Edad

Como es bien conocido, la edad in-
fluye en la ejecución en las pruebas de 
rendimiento cognitivo. Así, nos interesa 
valorar expresamente las correlaciones 
entre estas variables para verificar feha-
cientemente que los pacientes de cán-
cer de colon mayores tienen un peor 
rendimiento cognitivo y con ello un ma-
yor riesgo de ser afectados por factores 
que perjudiquen la capacidad mental. 

En líneas generales, se acepta la hipó-
tesis planteada habiendo correlaciones 
significativas en rendimiento cognitivo 
según la edad del paciente de cáncer de 
colon. Pormenorizadamente, existe una 
correlación negativa estadísticamente 
significativa entre la variable edad y las 
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puntuaciones en las pruebas Clave de 
números (r = -0,70; p = 0,000), Apren-
dizaje seriado de palabras (r = -0,59; 
p = 0,00), las subpruebas del test Stroop 
(Palabra: r = -0,49; p = 0,003; Color: 
r = -0, 45; p = 0,008 y Palabra-Color: 
r = -0,42; p = 0,01), y las subpruebas de 
Recuerdo de textos: (Inmediato libre: 
r = -0,48; p = 0,003; Inmediato con 
indicios: r = -0,37; p = 0,02 y recuerdo 
Diferido libre: r = -0,44; p = 0,007). Existe 
una correlación positiva significativa 
entre la edad y las puntuaciones en el 
Trail Making Test A (r = 0,54; p = 0,001), 
lo cual indica que los pacientes de 
mayor edad invierten más segundos en 
resolver la tarea planteada, obteniendo 
así peores resultados. No se halló 
una correlación estadísticamente 
significativa (p > 0,05) entre la edad y las 
puntuaciones en el Trail Making Test B, 
el factor Interferencia del test Stroop 
y el recuerdo diferido con indicios. 

2. Nivel educativo

Con el fin de evaluar las diferencias 
en las capacidades cognitivas según el 
nivel educativo de los participantes, se 
realizó un análisis de varianza toman-
do como variable independiente el 
nivel educativo con tres niveles: alto, 
medio y bajo. Previamente se llevó a 
cabo la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov para comprobar la normalidad de 
las puntuaciones de la muestra y la 
prueba de Levene para verificar si se 
cumplía el supuesto de homogeneidad 
de varianzas.  

Sólo difieren de la distribución nor-
mal las puntuaciones obtenidas en el 
Trail Making Test A; el resto de puntua-
ciones siguen dicha distribución. 

Los resultados de la prueba de Levene 
indican que no cumplen el supuesto de 
homogeneidad de varianzas la subprue-
ba Palabra del test Stroop, Aprendizaje 

seriado de palabras, ni el Trail Making 
Test A y B. Por lo tanto, las diferencias 
en rendimiento cognitivo según años de 
escolaridad se calcularon con un ANO-
VA para el test Stroop (excepto subprue-
ba Palabra), Clave de números y Recuer-
do de textos. El ANOVA realizado para 
dichas pruebas muestra las diferencias 
significativas por años de educación:

Para todos los test con resultado 
significativo en el ANOVA, se utilizó la 
prueba de Tukey para discernir entre 
qué subgrupos de educación (bajo = 
menos de 5 años de educación; medio: 
entre 5 y 12 años de educación; y alto: 
más de 12 años de educación) había di-
ferencias significativas.  

La prueba de Tukey reveló que los 
pacientes de nivel educativo bajo y los 
de nivel medio no diferían significati-
vamente, ni tampoco los pacientes de 
nivel medio y los de nivel alto, a excep-
ción de la prueba Palabra-Color. Existen 
diferencias por años de educación en 
los dominios neuropsicológicos (fun-
ción ejecutiva, memoria verbal y habili-
dad psicomotora) con un menor rendi-
miento en aquellos pacientes de cáncer 
de colon cuya escolaridad no supera 
los cinco años de enseñanza académi-
ca frente a aquellos que tienen más de 
doce años de estudios.

En los casos en que no se cumplía el 
criterio de normalidad y/u homogenei-
dad de varianzas (Aprendizaje seriado 
de palabras, subprueba Palabra del test 
Stroop y Trail Making Test A y B) se rea-
lizó la prueba no paramétrica de Krus-
kal-Wallis. 

La prueba Kruskal-Wallis confirma 
que existen diferencias significativas por 
años de educación: la tendencia es que a 
menos años de educación, peores pun-
tuaciones, aunque puede apreciarse un 
rango promedio de puntuaciones muy 
similar entre el grupo de nivel medio y 
el de nivel alto de educación para el Trail 
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Making test A. Mediante el análisis esta-
dístico realizado se puede concluir que 
hay diferencias en rendimiento cogni-
tivo en habilidad psicomotora, función 
ejecutiva y memoria verbal según los 
años de escolaridad, encontrando fun-
damentalmente diferencias significati-
vas entre las personas con bajo y alto 
nivel de educación.

Tanto las pruebas paramétricas como 
las no paramétricas indican que las per-
sonas con baja educación obtienen peor 
rendimiento en todos los dominios cog-
nitivos examinados: función ejecutiva, 
habilidad psicomotora y memoria verbal. 

3. Género

Para valorar la existencia de un fun-
cionamiento diferencial por sexo se 
realizan comparaciones estadísticas 
mediante la prueba U de Mann-Whit-
ney para los tres dominios evaluados 
entre los resultados en el rendimien-
to cognitivo de los 21 varones y los de 
las 14 mujeres del estudio. No se halló 
ninguna diferencia significativa entre 
hombres y mujeres en ninguna de las 
pruebas aplicadas.

Se puede concluir que los pacientes 
evaluados agrupados por sexo, hombres 
frente a mujeres, no difieren en ningu-
no de los dominios neuropsicológicos 
puestos a prueba en la presente inves-
tigación.

4. Ansiedad

La ansiedad correlaciona positiva-
mente con todas las pruebas cogniti-
vas, aunque las correlaciones no son 
significativas en la mayoría de los ca-
sos. Esta correlación fue significativa 
en las subpruebas del Stroop Palabra-
Color (r = 0,458; p = 0,007) e Interferen-
cia (r = 0,460; p = 0,008), y en Clave de 
números  (r = 0,44; p = 0,01). El nivel de 

ansiedad de los pacientes de cáncer de 
colon se relaciona con un mejor cum-
plimiento en las pruebas neuropsicoló-
gicas. Para la interpretación de este dato 
habrá que tener en cuenta que el nivel 
de ansiedad de los pacientes con cáncer 
de colon en la muestra  es bastante bajo 
(media 3,22) en este caso, un cierto nivel 
de activación mejoraría el rendimiento 

5. Depresión

Los datos correlacionales obtenidos 
indican ausencia de relaciones estadís-
ticamente significativas entre los niveles 
de depresión y el rendimiento cogniti-
vo. No se verifica una correlación nega-
tiva significativa entre ambas variables. 
Para explicar estos resultados es necesa-
rio tener presente que 31 participantes 
puntuaron niveles de depresión dentro 
de la normalidad (88,6% sin depresión) y 
tan sólo cuatro estaban dentro del ran-
go límite o caso dudoso. 

6. Astenia

No existe correlación significativa en-
tre el rendimiento en las pruebas cogni-
tivas y las puntuaciones en astenia del 
BIF, con la salvedad del Trail Making Test 
A, que correlaciona positivamente con 
ambos aspectos de la astenia (p<0,05 y 
p<0,01 respectivamente). 

7. Calidad de vida

No existe correlación estadísticamen-
te significativa entre las puntuaciones 
en las pruebas de rendimiento cognitivo 
con la calidad de vida global. 

En general se constata ausencia de re-
lación significativa entre las áreas funcio-
nales de calidad de vida y el rendimiento 
en los dominios cognitivos evaluados. 
Los escasos datos estadísticamente signi-
ficativos muestran que las funciones rol, 
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emocional y social tienen correlaciones 
negativas con las puntuaciones en Clave 
de números (p = 0,04, 0,004 y 0,000 res-
pectivamente). Además, la función social 
presenta una correlación negativa signi-
ficativa con las subpruebas del test Stro-
op (a excepción de la subprueba Color) 
y con el Aprendizaje seriado de palabras 
(p = 0,008), además de una correlación 
positiva significativa con el Trail Making 
Test A (p = 0,016). 

A su vez, se observa una falta de co-
rrelación significativa entre la función 
cognitiva evaluada por el cuestionario 
QLQ-C30 (percepción subjetiva que el 
paciente posee respecto a su funciona-
miento cognitivo, en memoria y con-
centración) y el rendimiento cognitivo 
objetivo. 

En cuanto a la relación mantenida en-
tre la percepción subjetiva de la función 
cognitiva con el estado de ánimo pode-
mos afirmar que existe una correlación 
negativa significativa entre depresión y 
función cognitiva percibida (r =-0,541; 
p = 0,001). Esto es, aquellos pacientes 
con mayor número de quejas subjetivas 
sobre su memoria y capacidad de con-
centración presentan niveles de depre-
sión más elevados.

8. Problemas físicos relacionados con la 
enfermedad y los tratamientos

Cabe mencionar que los problemas 
relacionados con el habla mantienen 
correlaciones de Pearson significativas 
(p<0,05) con pruebas que evalúan me-
moria verbal, como es el caso del Re-
cuerdo Inmediato con indicios (0,40) y 
del Recuerdo Diferido, con (0,45) y sin 
indicios (0,35).

También existe una correlación de 
Pearson significativa (p < 0,01) entre los 
problemas respiratorios y las siguien-
tes pruebas: Clave de números (-0,44), 
Trail Making Test A (0,55), Aprendizaje 

seriado de palabras (-0,52) y Recuerdo 
Inmediato, ya sea libre (-0,48) o con in-
dicios (-0,39).

Son sendos ejemplos de cómo posi-
bles problemas físicos pueden estar ínti-
mamente relacionados con una peor eje-
cución en pruebas neuropsicológicas.

9. Problemas psicosociales actuales

—	 Existe una correlación positiva 
significativa entre los problemas 
de imagen corporal y los proble-
mas de autoestima con las pun-
tuaciones del Trail Making Test A 
(p < 0,01 en ambos casos), indi-
cando que la presencia de estos 
problemas se asocia a un mayor 
tiempo requerido para completar 
la prueba.

—	 Los problemas de expresión emo-
cional se relacionan de manera 
significativa con peores puntua-
ciones en el recuerdo diferido de 
historias (p < 0,05).

—	 La autovaloración de sentimientos 
de ansiedad en el paciente corre-
laciona negativamente con el Trail 
Making Test B (p = 0,03), lo cual re-
fleja que a mayor ansiedad mejor 
rendimiento en esta subprueba. 

—	 La codependencia por parte del 
paciente correlaciona positiva-
mente de forma significativa con el 
Trail Making Test A (p < 0,05), esto 
es, con un peor rendimiento.

Los datos apuntados reflejan la exis-
tencia de correlaciones a favor de la 
hipótesis planteada, indicando que los 
problemas psicosociales se relacionan 
con un peor rendimiento cognitivo. 

CONCLUSIONES

El perfil del paciente de cáncer de co-
lon de este estudio coincide con los dos 
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principales rasgos del paciente de cáncer 
de colon de la población general españo-
la: ser varón mayor de cincuenta años. 

La muestra de pacientes no refleja 
graves problemas referentes a su en-
fermedad y tratamiento médico, des-
tacando la astenia (34,3% de los casos) 
y los problemas del aparato digestivo 
(20%), acordes con la enfermedad que 
padecen. De igual modo, los proble-
mas psicosociales presentados por los 
pacientes son bajos; el más frecuente 
de todos ellos es el sentimiento de tris-
teza (padecido por un 31,4%), seguido 
de sentimientos ansiedad y problemas 
de sueño (25,7%). Puede concluirse que 
los problemas físicos y psicosociales de 
los pacientes, como grupo, son de baja 
frecuencia e intensidad y por lo tanto 
no se espera que ejerzan una influencia 
adversa importante en el funcionamien-
to cognitivo. Individualmente, algunos 
pacientes presentan problemas de con-
siderable intensidad. Por ello, se hace 
recomendable hacer un seguimiento de 
estos casos, sobre todo cuando estos 
problemas puedan interferir en la cog-
nición y en la adaptación general del 
paciente a su vida normal.

Antes de la administración del trata-
miento, los niveles de ansiedad y depre-
sión son bajos y entran dentro del rango 
considerado normal; de igual modo los 
pacientes presentan niveles de astenia 
muy bajos, considerados normales.

Los pacientes gozan de un nivel de 
calidad de vida (global y áreas funciona-
les) mejor de lo esperado, según datos 
referenciales. Además, sufren con me-
nor intensidad aquellos síntomas que 
influyen negativamente en la calidad de 
vida (a excepción del estreñimiento) res-
pecto a esos mismos valores europeos 
de referencia de población con cáncer 
de colon.

Conforme a los resultados de las 
pruebas que evalúan el rendimiento 

cognitivo, se puede concluir respecto 
a los diferentes dominios cognitivos lo 
siguiente:

—	 Función ejecutiva: los pacientes 
entre 45 y 64 años no difieren de 
los datos normativos, mientras 
que en los mayores de 65 años 
parece haber una alteración en la 
capacidad de resistencia a la in-
terferencia en la función ejecuti-
va. Se confirma que los pacientes 
de cáncer de colon mayores de 65 
años presentan un deterioro en 
función ejecutiva previo a admi-
nistrar oxaliplatino.

—	 Memoria verbal: las puntuaciones 
en memoria verbal de los pacien-
tes de cualquier edad muestran 
que no difieren de lo esperado 
en aprendizaje verbal, mientras 
que el recuerdo libre de historias, 
inmediato y diferido es peor al es-
perado en los pacientes mayores 
de 70 años.

—	 Habilidad psicomotora: no exis-
ten diferencias con los datos nor-
mativos en los pacientes de cán-
cer de colon menores de 50 años. 
Sin embargo, entre 50 y 70 años y 
menos de cinco años de educa-
ción la ejecución de los pacientes 
es significativamente mejor a la 
de los datos normativos. Los pa-
cientes mayores de 70 años tienen 
un peor rendimiento en habilidad 
psicomotora respecto al dato nor-
mativo correspondiente.

La mayoría de las pruebas de ren-
dimiento cognitivo muestran que una 
mayor edad del paciente correlaciona 
con un peor funcionamiento. Todos los 
datos encontrados apuntan en esta di-
rección (no llegando a ser significativos 
para la función ejecutiva ni el recuerdo 
de textos demorado). También queda 
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contrastado, conforme a lo esperado, 
que el nivel de educación de los pa-
cientes de cáncer de colon evaluados 
influye positivamente en la ejecución 
de las pruebas neuropsicológicas; con-
cretamente, existen diferencias entre 
los pacientes que tienen un nivel bajo 
de educación y aquellos con un nivel 
alto, para la función ejecutiva, la memo-
ria verbal y la habilidad psicomotora. 
Este resultado, aunque esperado, es pri-
mordial porque pone de relieve como 
los pacientes de cáncer de colon con 
un nivel educativo bajo tienen un mayor 
deterioro cognitivo. 

Hombres y mujeres no difieren en 
las pruebas que miden la función eje-
cutiva, la memoria verbal y la habilidad 
psicomotora.

Era de esperar que ansiedad y de-
presión influyesen negativamente en el 
funcionamiento neuropsicológico. Sin 
embargo, en este estudio no se confir-
man correlaciones estadísticamente sig-
nificativas entre los dominios evaluados 
y los bajos niveles de depresión de la 
muestra. Cabe plantearse que los datos 
obtenidos que correlacionan positiva-
mente la ansiedad con la función eje-
cutiva y con la habilidad psicomotora, 
podrían reflejar la curva de rendimiento 
propuesta por Yerkes-Dobson, que pro-
pone que niveles moderados de activa-
ción mejoran el rendimiento; de acuer-
do con esta ley, sería posible que los 
niveles bajos de ansiedad presentados 
por la muestra fueran suficientes como 
para provocar un aumento de arousal, 
que facilitaría la respuesta en estos do-
minios cognitivos.

Los pacientes se sometieron a trata-
miento quirúrgico entre uno y dos me-
ses antes de realizar la evaluación neu-
ropsicológica y, durante este tiempo, es 
probable que sus niveles de astenia se 
redujeran bastante y, por tanto, estos ni-
veles no tuvieran intensidad suficiente 

para mermar de forma sustancial el fun-
cionamiento de los diferentes dominios 
evaluados. De este modo, los niveles de 
astenia que presentan los pacientes no 
tienen influencia en la función ejecutiva 
ni en la memoria verbal, no siendo así 
en habilidad psicomotora, repercutien-
do negativamente en la misma. Se pone 
de manifiesto que incluso bajos niveles 
de astenia podrían influir negativamen-
te en la ejecución psicomotora.

Los resultados apuntan a que los 
pacientes con una peor percepción de 
su funcionamiento cognitivo (o lo que 
es igual, con quejas de mayor intensi-
dad sobre un mal funcionamiento de su 
memoria y concentración) no tienen un 
menor rendimiento cognitivo objetivo. 
Sin embargo, una percepción de bajo 
rendimiento cognitivo se asocia a mayo-
res niveles de depresión. Esto confirma 
que las quejas subjetivas del paciente 
se relacionan con un estado de ánimo 
abatido y no con un deterioro objeti-
vo en las pruebas aplicadas (como ya 
apuntaban van Dam et al. en su estudio 
de 1998(6), las quejas cognitivas indican 
más bien distress emocional; además, 
los pacientes que se quejaban más no 
eran necesariamente aquellos con dete-
rioro cognitivo identificado). Así mismo, 
los niveles de depresión que presenta 
la muestra de pacientes son muy bajos 
(en su mayoría puntuaciones normales), 
insuficientes para interferir con su ren-
dimiento cognitivo objetivo. 

Otros problemas del paciente tam-
bién influyen en los dominios evaluados. 
En concreto, los problemas en el habla 
se relacionan con un menor recuerdo 
de información verbal inmediato con 
indicios y diferido, con o sin indicios, 
mostrando que el recuerdo de mate-
rial verbal es menor cuando el pacien-
te tiene problemas relacionados con el 
habla. Los problemas respiratorios se 
relacionan con peores puntuaciones en 
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habilidad psicomotora y memoria ver-
bal (concretamente, aprendizaje de pa-
labras y recuerdo inmediato, con o sin 
indicios). Además, algunos problemas 
psicosociales se relacionan con peor 
rendimiento cognitivo. Esto ocurre con 
los problemas de autoestima, de ima-
gen corporal, de expresión emocional 
y codependencia. La existencia de pro-
blemas físicos y psicosociales puede 
tener una influencia negativa en la eje-
cución de las pruebas de rendimiento 
neuropsicológico.

Sin duda alguna, el dato más intere-
sante que se desprende de este estudio 
es que los pacientes de cáncer de colon 
mayores de 65 años parten con un dete-
rioro en algunos aspectos de la función 
ejecutiva (capacidad de liberación de 
la interferencia), de la memoria verbal 
(recuerdo inmediato y diferido libres) 
y en la habilidad psicomotora antes de 
que el protocolo de quimioterapia les 
sea administrado. Este dato suscita una 
reflexión sobre aquellos estudios trans-
versales que no constatan la posibilidad 
de que los pacientes oncológicos tengan 
un deterioro previo, y achacan las dife-
rencias con los datos normativos o con 
grupos control al posible efecto adverso 
de la quimioterapia y no a factores ya 
presentes con anterioridad a su adminis-
tración. E insta a indagar sobre aquellos 
factores presentes antes de la quimio-
terapia que facilitan el deterioro previo. 
Como se ha corroborado en este estu-
dio, la edad avanzada y el bajo nivel edu-
cativo son variables que configuran un 
perfil de alto riesgo de déficit cognitivo, 
así mismo factores físicos y psicosociales 
podrían contribuir a una reducción en el 
desempeño de las funciones cognitivas. 
Por ello, deberán detectarse los pacien-
tes que presenten dichas características, 
pues constituyen una población de alto 
riesgo a la que se le debería ofrecer in-
formación (crucial a la hora de emitir un 

consentimiento informado) y tratamien-
to médico y neuropsicológico ajustado a 
su vulnerabilidad previa y sus necesida-
des particulares.
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