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Aspectos Neuropsicologicos en Pacientes
Diagnosticados de Tumores Cerebrales

Neuropsychologic Aspects in Patients with Brain
Tumors
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M? Eugenia Olivares Crespo Juan A. Barcia Albacar
Hospital Clinico San Carlos de Madrid, Espafia Hospital Clinico San Carlos de Madrid, Espafia
Universidad Complutense de Madrid, Espafia Universidad Complutense de Madrid, Espafia

Resumen. El presente estudio pretende definir el papel del tumor en el rendimiento neurop-
sicolégico de pacientes con sospecha radioldgica de glioma, siendo la valoracién en el
momento inicial de la enfermedad, previo a la reseccidn quirdrgica. La muestra incluyé 29
pacientes (18 hombres y 11 mujeres) con una edad media de 54 afios. A todos ellos se les ha
aplicado una bateria neuropsicoldgica para valorar atencién, memoria, habilidades viso-
constructivas, organizacion visual, lenguaje y funciones ejecutivas. Los resultados arrojan
que mds del 50% de la muestra, presenta puntuaciones centiles por debajo de 40 o por deba-
jo del punto de corte establecido, para todas las variables, excepto en orientacion y recuer-
do verbal a corto plazo. El grupo de pacientes con gliomas de bajo grado presenta un mejor
rendimiento en habilidades de planificacién y seguimiento de una estrategia determinada,
con respecto a los pacientes con glioma de alto grado. No se observan diferencias en el ren-
dimiento neuropsicolégico en relacion al hemisferio afectado. Ademas, dado que la edad es
una variable que influye en el rendimiento neuropsicolégico, se identifico que ésta era la
encargada de explicar las diferencias entre pacientes con glioma de alto y bajo grado, no
siendo asi en cuanto al hemisferio afectado.

Palabras clave: glioma, valoracidon neuropsicolédgica, déficit neuropsicolégico.

Abstract. The aim of this study was to define the role of a glioma in neuropsychological
performance, in the initial stage of the disease. Materials and Method: The sample included
29 patients with radiological suspected glioma who were undergoing surgical resection (18
men and 11 women) with a mean age of 54. All subjects were administered a neuropsycho-
logical battery assessing attention, memory, language, visuoconstructive skills, visual
organization, language and executive functions. The results show that over 50% of the sam-
ple presented scores below the 40 percentile or below the cut-off for all variables, except for
orientation and short-term verbal memory. In addition, patients with low grade gliomas
showed better performance in planning and monitoring skills of a particular strategy, with
respect to patients with light grade glioma. There were no differences in neuropsychologi-
cal performance in relation to the hemisphere affected by the tumor. Mainly, the age is the
variable responsible for explaining differences in cognitive performance of patients studied.
Keywords: glioma, neuropsychological assessment, neuropsychological deficit.
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140 NEUROPSICOLOGIA DE PACIENTES CON TUMORES CEREBRALES

Introduccion

En el campo de la Neurooncologia es necesario
considerar que el término de tumor cerebral engloba
un amplio nimero de procesos neoplésicos con dife-
rencias histolégicas, incluyendo las metdstasis de
tumores sistémicos (Peterson, 2001). Los tumores
primarios del Sistema Nervioso Central (SNC)
representan el 2% de todas las neoplasias en pobla-
cioén adulta y, de forma especifica, las lesiones mds
frecuentes son los gliomas, que constituyen el 50%
de todos ellos (Levin y Kyristis, 2000), dividiéndo-
se en gliomas de bajo grado (grado I y II) y de alto
grado (IIT y IV).

En el informe anual mundial del 2008 (Bondy y
cols., 2008), se estima que la incidencia de los tumo-
res cerebrales malignos, en funcién del género, es de
3.7/100000 en hombres y 2.6/100000 en mujeres;
siendo estas cifras en Espafia de 8.7 y 5.4 respecti-
vamente.

La Organizacién Mundial de la Salud estima que
la supervivencia media de los pacientes con gliomas
varia desde los diez o doce meses para tumores de
grado IV hasta los siete afios para los de grado I, en
funcién de la histologia; varfan también de acuerdo
a la edad del paciente y los tratamientos recibidos
(Molina y cols., 2001). En general, los gliomas son
responsables de la pérdida del 7% de afios de vida de
la poblacion menor de 70 afos (Afra, Muller y
Benoist, 1978); registrandose 2631 casos de falleci-
dos por tumores del SNC en Espafia en el afio 2007
(www.seom.org).

De acuerdo al comprometido prondstico de esta
patologia, el objetivo principal de los tratamientos
oncolégicos es potenciar los métodos y técnicas que
mejoran la calidad de vida a corto y medio plazo, asi
como, que consigan minimizar la neurotoxicidad en
los pacientes afectos. En este sentido, uno de los fac-
tores mds relevantes en el estudio de la calidad de
vida en esta poblacion, es el funcionamiento neurop-
sicoldgico, principalmente por el impacto especifico
de la localizacién tumoral en las diferentes areas de
la vida de los pacientes, y por su papel predictor en
la progresion de la enfermedad (Meyers y Hess,
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2003). Ademas, es necesario considerar la necesidad
de un adecuado funcionamiento neuropsicolégico
para facilitar informacién sobre los sintomas y cum-
plimentar el tratamiento prescrito.

En uno de los primeros estudios de revisién en
esta 4rea de conocimiento (Taphoorn, 2003), se
informa que el 90% de los pacientes diagnosticados
de gliomas presentan crisis epilépticas, déficits cog-
nitivos objetivos y quejas subjetivas, que incluyen
problemas en memoria, atencion, funciones ejecuti-
vas y lenguaje. Ademds, se sefiala la presencia de
deterioro cognitivo en personas con glioma de bajo
grado, aunque no haya progresion de la enfermedad.
Asi, Taphoorn (2003) y Arrieta y Garcia (2009) enu-
meran una serie de factores que correlacionan con
dicho deterioro cognitivo, tales como: tumor inicial,
tratamientos oncoldgicos recibidos, aplicaciéon de
farmacos para el control de la epilepsia, malestar psi-
coldgico y la combinacién de todos ellos. Asimismo,
hay autores que citan otras variables que influyen en
el rendimiento neuropsicoldgico, dando especial
importancia a la edad (Perea y Ladera, 1995).

Los estudios en el drea de la Neurooncologia pre-
sentan una serie de limitaciones metodoldgicas refe-
ridas al disefio de los mismos, tamafio y heteroge-
neidad muestral, asi como al momento de medida y
los instrumentos neuropsicoldgicos aplicados.

En relacion al disefio, la mayor parte de estudios
son de naturaleza transversal, esta limitacion es
debida a la complejidad en la recogida de datos en
esta poblacién. En los estudios prospectivos, el
tamarfio de la muestra es pequefio debido a una ele-
vada mortandad experimental, asi como, clinica.
Ademds, en la mayor parte de las investigaciones en
este campo se seleccionan gliomas de bajo grado,
este hecho se debe probablemente a su mejor pro-
néstico con respecto a los gliomas de alto grado.

En la misma linea, es escaso el nimero de estudios
que analizan el rendimiento neuropsicolégico de
forma previa a la aplicacion de los tratamientos onco-
l6gicos convencionales, es decir, previo a la cirugia y
a las terapias adyuvantes (Scheibel y cols., 1996;
Tucha, Smely, Preier y Lange, 2000; Reijneveld y
cols., 2001; Alvaran, Gémez, Aguirre y Ortiz, 2008;
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Yoshii y cols., 2008). Es por ello que, en la actualidad
no esta determinado el papel del propio tumor en el
dafio neuropsicoldgico en esta poblacion.

La mayoria de los estudios en esta drea de cono-
cimiento, han pretendido determinar el papel que
desempefia la radioterapia en el funcionamiento
neuropsicoldgico, afios después de la aplicacién de
la misma (Taphoorn y cols., 1994; Vigliani y cols.,
1994; Gregor y cols., 1996; Surma-aho y cols.,
2001; Armstrong, Stern y Corn, 2001; Postma y
cols., 2002; Klein y cols., 2002; Brown y cols.,
2006; Torres y cols., 2003; Laack y cols., 2005;
Douw y cols., 2009). Los hallazgos son contradicto-
rios, ya que algunos autores han sefialado que esta
técnica no es la principal causa de deterioro neurop-
sicoldgico, informando que el tumor o la progresion
del mismo y otros tratamientos sintomaticos (antie-
pileptégenos) pueden provocar dicho deterioro
(Douw vy cols., 2009; Laack y cols., 2005; Klein y
cols., 2001; Tucha y cols., 2000).

La ultima limitacién a considerar, hace referencia
a la falta de acuerdo en la eleccion de las variables a
estudiar y a la heterogeneidad de los instrumentos de
valoracién aplicados. Cabe sefialar, que la mayoria
de investigaciones incluyen variables de atencion,
memoria, funcién psicomotriz y lenguaje, medidas a
partir de pruebas estandarizadas (Alvarez y Conde,
2009). En otros estudios, se analiza de forma exclu-
siva un uUnico dominio neuropsicolégico
(Armstrong, Stern y Corn, 2001), y en otros, se valo-
ra el estado mental general mediante pruebas de
screening (Brown y cols., 2003; Yoshii y cols.,
2008). Como dato a resaltar, en los tltimos afios, se
estd incluyendo el estudio de componentes de las
funciones ejecutivas, mds alla de la atencién alter-
nante (Laack y cols., 2005; Douw y cols., 2009).

El presente trabajo tiene como objetivo definir el
papel del tumor en el rendimiento neuropsicolégico
de pacientes afectados de glioma, desde el momen-
to inicial de la enfermedad, intentando soslayar
algunas de las limitaciones metodoldgicas anterior-
mente citadas. Para ello, se ha realizado una valora-
cién de los aspectos neuropsicoldgicos implicados
en la calidad de vida, en pacientes con sospecha
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radiolégica de tumor cerebral primario, que van a
ser sometidos a reseccién quirdrgica tumoral.

Método
Participantes

La muestra estd constituida por 29 pacientes con
sospecha radiolégica de tumor cerebral primario,
pertenecientes al Servicio de Neurocirugia del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid, que iban a
ser sometidos a un procedimiento quirdrgico en el
plazo de una semana posterior a la valoracién neu-
ropsicolégica.

Para el estudio se aplicaron los siguientes crite-
rios de inclusion: ser mayor de 18 afios y menor de
75, presentar sospecha radioldgica de glioma y ser
candidato a tratamiento quirdrgico en el plazo de
una semana. Los criterios de exclusion utilizados
fueron: tener enfermedad neurodegenerativa, histo-
ria psicopatolégica severa, enfermedad oncoldgica
previa a la actual, asi como, presentar afasia de pro-
duccién y compresion.

Diseiio

El estudio presenta un disefio transversal, con
caricter descriptivo y comparativo. Las variables
independientes son: diagndstico anatomopatolégico
(gliomas de bajo grado -1/ 1I- y alto grado -11I / IV)
y hemisferio afectado (derecho e izquierdo). El
grupo de variables dependientes estd formado por
las puntuaciones obtenidas en las pruebas neuropsi-
coldgicas, resumidas en la Tabla 1. Se controla el
efecto de la edad y estado emocional (ansiedad y
depresion), de acuerdo a lo referido en la literatura
al uso (Perea y Ladera, 1995; Taphoorn, 2003).

Variables e instrumentos

Las variables consideradas para la realizacién de
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142 NEUROPSICOLOGIA DE PACIENTES CON TUMORES CEREBRALES

Tabla 1. Variables neuropsicoldgicas registradas

Orientacion-Atencion

Orientacion espacio-temporal-personal
Span atencional

Velocidad de procesamiento

de la informacién

Atencién selectiva

Atencion alternante

Aprendizaje-Memoria

Aprendizaje verbal

Recuerdo verbal libre a corto plazo
Recuerdo verbal libre a largo plazo
Recuerdo verbal claves a corto plazo
Recuerdo verbal claves largo plazo
Reconocimiento verbal

Memoria visual a corto plazo

Gnosias

Organizacion perceptual
Reconocimiento de objetos
Organizacién visual de estimulos

Habilidades visoconstructivas

Lenguaje

Denominacién confrontacion
Fluidez verbal semantica
Fluidez verbal fonolégica

Funciones ejecutivas

Memoria de trabajo

Control mental

Habilidad espontdnea de planificacion y habilidad para seguir estrategia
concreta impuesta

la presente investigacion son las variables sociode-
mogréficas, clinicas y psicoldgicas, que se exponen
a continuacion.

— Variables sociodemograficas: edad, género,
estado civil, situacion laboral, nivel educativo.
La informacién sobre ellas se registrd a través
de la historia clinica.

— Variables médicas: historia médica previa,
antecedentes psicopatoldgicos previos, trata-
miento farmacolégico actual, tipo de cirugia
propuesta, hemisferio afectado y diagndstico
anatomopatoldgico. La informacién relativa a
todas ellas se obtuvo en la entrevista, historia
clinica, resultados de pruebas de neuroimagen
y estudio anatomopatoldgico.

— Variables psicoldgicas, se agruparon en reac-
ciones emocionales y rendimiento en pruebas
neuropsicoldgicas. La recogida de los datos de
estas variables se realizé mediante la aplica-
cion de un protocolo de valoracion estandariza-
do, que aparece resumido en la Tabla 2.

Procedimiento

Esta investigacion se realiz6 desde el 2008 al
2010, periodo en el cual se ha recogido la informa-
cion de las variables neuropsicoldgicas de los parti-
cipantes. Para su realizacién se acometieron las
siguientes fases:

» Fase 0: Presentacion del proyecto a la Jefatura
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de Servicio de Neurocirugia del Hospital

Clinico San Carlos de Madrid y obtencién del

visto bueno de la Comisién de Docencia para la

realizacién del estudio.

* Fase I: Presentacion en las sesiones clinicas del
Servicio de Neurocirugia de los pacientes con
posible diagndstico de tumor cerebral primario,
que son susceptible de recibir tratamiento qui-
rirgico para reseccion tumoral.

¢ Fase II: Comprobacion de criterios de inclusion
y exclusion de cada candidato presentado.

» Fase III: Aplicaciéon de las pruebas anterior-
mente citadas, siempre por la misma persona,
en la misma ubicacién intentado eliminar esti-
mulos distractores, en turno de maifiana para
evitar el efecto de fatiga y decaimiento de pro-
cesos atencionales y en el mismo orden. La
aplicacién del protocolo consté de dos fases,
que se dividen de la siguiente forma.

— Fase Illa: Escala Hospitalaria Ansiedad y
Depresion (HADS), Test de Aprendizaje
Verbal Espafa-Complutense (TAVEC),
Subescala de span de digitos directo-inverso
de la WMS-III, Test de la campana, Trail
Making Test (TMT), Test de organizacién
visual de Hooper (HVOT) y Figuras incom-
pletas WAIS.

— Fase IIIb: Figura compleja de Rey, Test de
Denominacién de Boston, Control Oral
Word Test (FAS y animales), Subescala con-
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Tabla 2. Instrumentos de medida utilizados

Instrumentos Autores Variable estudiada Datos normativos espaiioles
Memoria de Wechsler (WMS-111) Wechsler (2004) Orientacion espacio-temporal- Puntuacion escalar
personal Version adaptada al castellano (Perefia y

cols., 2004)

Memoria de Wechsler (WMS-III) Wechsler (2004) Span atencional Puntuacion escalar
Version adaptada al castellano (Perefia y
cols., 2004)

Trail Making Test B Army Individual Atenci6n alternante Puntuacion centil errores

TMT B Test Battery (1944)

Trail Making Test A Army Individual Test Velocidad de procesamiento Puntuacidn centil errores

TMT A Battery (1944) de la informacion Spreen y Strauss (1998)

Test de la Campana Gauthier, Dehaut Atencion selectiva Punto corte

y Joanette (1989) No existen estudios poblacion espafola

Test de Aprendizaje Verbal Espafia-
Complutense (TAVEC)

Benedet y Alexandre (1998)

Puntuacion centil en cada escala
Muestra original espafiola

Aprendizaje verbal

Recuerdo verbal libre a corto plazo
Recuerdo verbal libre a largo plazo
Recuerdo verbal claves a corto plazo
Recuerdo verbal claves largo plazo

Test de Copia y de reproduccion

De la Cruz, Seisdedos y

Habilidades viso-constructivas Puntuacion centil

de memoria de figuras geométricas Cordero (1997) Memoria visual a corto plazo 6% Edicion adaptacion al castellano (1997)
complejas TEA

Test de organizacién visual de Hooper (1983) Organizacién perceptual Punto corte

Hooper (HVOT) Reconocimiento de objetos No existen datos publicados en poblacién
espaiiola

Figuras incompletas WAIS III Wechsler (1999) Organizacién visual de estimulos Puntuacién escalar
Adaptacion al castellano TEA

Control Oral Word Test (COWAT) Benton y Hamsher (1989)  Fluidez verbal fonoldgica Puntuacion centil

FAS
Animales

Fluidez verbal semdntica Spreen y Strauss (1998)

Test de Denominacion de Boston

Kaplan, Goodglass

Denominacién confrontacion Puntuacion centil

y Weintraub (1983) Spreen y Strauss (1998)
Escala Letras y Nimeros Wechsler (2004) Memoria de trabajo Puntuacion escalar
Test Memoria de Wechsler (WMS-111) Version adaptada al castellano (Perefia y
cols., 2004)
Escala Control Mental Wechsler (2004) Control mental Puntuacion escalar

Test Memoria de Wechsler (WMS-11I)

Version adaptada al castellano (Perefia y
cols., 2004)

Mapa Zoo
(Escala de BADS: Behaviorual

Alderman, Burgess,
Emslie, Evans

Habilidad espontdnea de planificacién
y habilidad para seguir

Puntuacién perfil
No existen datos publicados en poblacién

assessment of the dysexecutive y Wilson (1996) estrategia concreta impuesta espafiola
syndrome)
Escala Hospitalaria Ansiedad Zigmond y Snaith (1983) ~ Malestar psicoldgico, nivel ansiedad Punto de corte

y Depresién HADS

y depresion Adaptacion poblacion espaiiola

trol mental de la WMS-III, subescala de

Andlisis estadisticos

letras y nimeros de de la WMS-III y Subtest

del Mapa de Zoo de Behaviorual assessment

of the dysexecutive sindrome (BADS).

» Fase IV: andlisis estadisticos y obtencién de

resultados.
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Estos se han realizado con el paquete estadistico
SPSS 15.0. Para el primer objetivo de la investiga-
cion (descripcién sociodemogrifica y clinica de la
muestra seleccionada) se ha realizado un analisis
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descriptivo y de frecuencias para las variables socio-
demograficas, clinicas y psicoldgicas, anteriormente
citadas.

El segundo objetivo pretende ver si existen dife-
rencias en el rendimiento neuropsicolégico en fun-
cién de la anatomia patoldgica y del hemisferio
afecto. Pero dado que existen variables tales como la
edad, la ansiedad y la depresion que pueden influir
en dicho rendimiento, se hace necesario comprobar
en primer lugar si efectivamente existen estas dife-
rencias (t de Student para muestras independientes)
y, en el caso de su existencia, controlar el efecto de
las mismas (analisis de covarianza).

Resultados

A) Resultados descriptivos sociodemogrdficos
y clinicos

De la muestra total, el 62% fueron hombres y el

38% restante fueron mujeres, la edad media fue de 54
afios (D.T.: 14.1), en un rango de 24 a 72 afios. En

Griéfico 1. Sintomas clinicos en el momento diagndstico

relacion al nivel educativo, el 44,8% no tenian estu-
dios o no habia finalizado la educacién primaria, el
20,7% tenian estudios primarios finalizados y el
mismo porcentaje estudios secundarios, s6lo el 13,8%
de la muestra valorada poseia estudios superiores.

En relacidn a las variables médicas, el 69% de la
muestra presenté diagndstico anatomopatologico de
glioma del alto grado (astrocitoma anaplésico y glio-
blastoma multiforme). Los sintomas clinicos inicia-
les més frecuentes fueron cefalea y alteraciones
motoras, seguidos de sintomas emocionales y défi-
cits del lenguaje. (Véase Grafico 1).

Respecto a la localizacion de las lesiones, el 59%
de la muestra present afectacion del hemisferio
derecho, mientras que dnicamente el 7% presento
lesién bilateral. En la distribucién de acuerdo al
I6bulo afectado, se observa que mds del 40% de la
muestra presentaba afectacion del 16bulo frontal
(Véase Tabla 3).

En relacién a las variables neuropsicolégicas, en
este apartado se presentan las puntuaciones centiles,
ajustadas a su grupo de edad segiin los manuales de
correcciones de cada prueba, para obtener informa-
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Tabla 3. Localizacién por hemisferio

Porcentaje
Frontal 48%
Temporal 7%
Parietal 27%
Occipital 10%
Mas de un l6bulo afectado 7%

cién clinica de toda la muestra. Asi, se puede obser-
var que mds del 50% de la muestra total presenta
puntuaciones por debajo del centil 40 o por debajo
del punto de corte establecido por la prueba, excep-
to en la escala de orientacién de la escala WMS-III
y la tarea de recuerdo verbal con claves a corto plazo
del TAVEC (ver Grifico 2). De forma especifica,
mas del 80% obtiene puntuaciones centiles por
debajo de 40 en TMT-A y en la tarea de memoria
inmediata de la Figura Compleja Rey, lo que impli-
ca fallos en velocidad procesamiento informacién y
En el Test de
Denominacion de Boston, se observa que el 82% de

recuerdo visual inmediato.

Griéfico 2. Porcentajes bajo rendimiento pruebas neuropsicoldgicas

la muestra presenta puntuaciones centiles menores
del 25, lo que indica problemas severos en nomina-
cion por confrontacién visual.

B) Diferencias de las variables hemisferio afecta-
do y diagnostico anatomopatologico de acuerdo
a la edad y el malestar emocional

b.1) Edad

De acuerdo a la literatura actual, es necesario con-
siderar el efecto de la variable edad y del estado
emocional en el rendimiento neuropsicolégico de
los pacientes (Perea y Ladera, 1995; Taphoorn,
2003). En este estudio se registro en la entrevista
inicial la edad de cada paciente y el estado emocio-
nal mediante la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS; Zigmond y Snaith, 1983). Para
identificar si existian diferencias significativas en
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estas variables de acuerdo al diagndstico histopato-
l6gico y al hemisferio afectado, se ha utilizado la ¢
de Student para muestras independientes.

La edad media para los pacientes con diagndstico
anatomopatoldgico de glioma de alto grado (III-IV)
fue de 60.75 (S.D.: 9.99) y para el grupo de glioma
de bajo grado (I-II) de 41.44 afios (S.D.: 12.79). Asi,
se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas para la variable edad entre los dos grupos t
(27) =4.41; p = .000 (p< .001). Por el contrario, no
se observaron diferencias en la edad de los grupos
de acuerdo al hemisferio afectado t (25) = .15; p =
.88, de tal forma que los pacientes que tenian afec-
tado el hemisferio izquierdo tenian una edad media
de 56.10 (S.D.: 12.43) y los que presentaban el
tumor en el hemisferio derecho fue de 55.24 (S.D.:
15.53).

b.2) Malestar emocional

La puntuacion obtenida en las variables emociona-

les de ansiedad y depresion (escala HADS) para los
pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de glio-
ma de alto grado (III-VI) fue de 13.65 (S.D.: 7.86) y
para el grupo de glioma de bajo grado (I-II) fue de
13.33 (S.D.: 7.73); no alcanzaron la significacién
estadisticas estas diferencias t (27) = 1.01; p = .92.
Tampoco, se observaron dichas diferencias respecto
al hemisferio afectado t (25) = -.39; p = .69. Los
pacientes que tenian afectado el hemisferio izquierdo
obtuvieron una puntuaciéon media en esta escala de
12.40 (S.D.: 7.54) y los que presentaban el tumor en
el hemisferio derecho fue de 13.65 (S.D.: 8.26).

C) Diferencias de las variables neuropsicologicas

en funcion a las variables independientes

c.1) Diferencias de las variables neuropsicoligicas
en funcion del diagnostico anatomopatologico

En la Tabla 4 se exponen las puntuaciones obteni-
das en cada grupo para las variables neuropsicoldgi-

Tabla 4. Puntuaciones medias de las variables neuropsicoldgicas de acuerdo al diagndstico anatomopatoldgico

Glioma bajo grado Glioma alto grado

Variables Media D.T Media D.T

Orientacion 12.44 527 11.45 1.66
Span atenci6n directo 8.00 2.64 6.70 1.8

Span atencion inverso 5.44 2.40 4.05 1.57
Atencion selectiva 30.67 6.42 24.85 8.35
Velocidad procesamiento informacion 4433 20.60 115.30 95.58
Atencién alternante 153 155.05 257.25 101.02
Aprendizaje verbal 1¢T ensayo 6.33 1.80 53 2.15
Aprendizaje verbal 5° ensayo 13.44 245 9.7 3.71
Aprendizaje verbal total 55.77 11.82 39.75 14.54
Interferencia 422 1.56 5.05 1.93
Recuerdo verbal libre CP 11.0 3.80 6.9 5.07
Recuerdo verbal libre LP 10.33 4.27 7.5 5.06
Recuerdo verbal clave CP 11.66 3.87 8.0 4.94
Recuerdo verbal clave LP 11.88 3.85 7.6 4.80
Reconocimiento verbal 14.33 2.17 12.75 3.30
Organizacion perceptual 15.00 5.36 8.10 5.24
Organizacion visual ee 23.89 4.37 15.25 6.74
Habilidades visoconstructivas 28.55 7.71 18.07 10.91
Memoria inmediata visual 17.66 8.73 7.45 7.23
Memoria demorada visual 16.05 741 7.02 6.50
Denominacién verbal confrontacién 51.56 6.16 393 10.92
Fluidez fonolégica 37.33 15.14 25.65 11.33
Fluidez categorial 20.67 9.92 15.7 6.20
Control mental 25.56 7.36 16.9 6.82
Memoria trabajo 10.00 3.74 4.7 4.14
Habilidades espontanea planificacién y habilidad para seguir estrategia concreta impuesta 14.55 2.96 235 6.36
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cas, observandose un mejor rendimiento del grupo
de pacientes con diagndstico anatomopatolégico de
glioma de bajo grado (I-II), con respecto a los
pacientes con gliomas de alto grado (III-1V).

Dado que la edad influye en el rendimiento neu-
ropsicoldgico, se intento comparar este rendimiento
entre gliomas de alto y bajo grado, controlando el
efecto de la edad. Para ello, se realizaron ANCO-
VAS utilizando como variable independiente el
diagndstico anatomopatolégico, como covariante la
variable edad y como variable dependiente todas las
variables neuropsicoldgicas. De dicho anilisis, se
deriva que la anatomia patoldgica explica las dife-
rencias tnicamente en el dominio de habilidades de
planificacién y para seguir estrategia concreta
impuesta (Mapa del Zoo del BADS) (F (1/26) =
8.72; MCe = 26.492; p = .007); donde se identific
que los pacientes con gliomas de bajo grado presen-
tan un mejor rendimiento para esta variable, con
respecto a los gliomas de alto grado. No se alcanz6
la significacion estadistica para el resto de variables
neuropsicoldgicas en funcion de dicho diagnéstico
anatomopatoldgico.

Por el contrario, la edad es capaz de explicar las

diferencias en el rendimiento neuropsicoldgico entre
gliomas de alto y bajo grado en las siguientes vari-
ables neuropsicoldgicas. Asi, en dominios de atencién
se observo efecto de la variable edad en span aten-
cional indirecta (F (1/26) = 10.125; MCerror = 2.57;
p = .004; en el TMT-A (velocidad de procesamiento
informacioén) (F (1/26) = 5.39; MCe = 5637.215; p =
.028) y en el TMT-B (atencion alternante) (F (1/26) =
10.037; MCe = 10781.429; p = .004) (tabla 5).

En memoria verbal valorado mediante la escala
TAVEC, se identificé un efecto significativo de la
variable edad en el aprendizaje verbal 5° ensayo y en
aprendizaje verbal total (F (1/26) = 6.716; MCe =
9.488; p = .0015; F (1/26) = 6.319; MCe = 159.078;
p = .018, respectivamente); asi como, en el recuerdo
verbal libre a corto plazo (F (1/26) = 7.260; MCe =
18.214; p = .012) y recuerdo con claves a corto pla-
zo (F (1/26) = 6.616; MCerror = 17.905; p = .016)
(tabla 6).

En la misma linea, dicho efecto se evidencié tam-
bién en tareas de memoria visual, de forma especifi-
ca en habilidades visocontructivas (F (1/26) =
16.423; MCe = 64.596; p = .021), recuerdo visual
inmediato y demorado, recogido mediante la Figura

Tabla 5. Resultados ANCOVA. Edad x diagndstico anatomopatolégico para las medidas de orientacion y atencion

Orientacién

Edad F (1/26) = .988 MCppor = 2.044 p=.329
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26) = 459 MCq o = 2.044 p=.504
Span atencion directo

Edad F (1/26) =2.75 MCfqppor = 411 p=.109
Diagndstico anatomopatoldgico F (1/26) = .021 MCqppop = 4.11 p=.889
Span atencion inverso

Edad F (1/26) = 10.125 MCeppor = 2.57 p =.004*
Diagndstico anatomopatoldgico F (1/26) = .168 MCyppop = 2.57 p=.685
Atenci6n selectiva

Edad F (1/26) =3.016 MCeppor = 57.091 p=.09%4
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26) = .114 MCppor = 57.091 p=.738
Velocidad procesamiento informacién

Edad F (1/26) =5.39 MCy o = 5637.21 p=.028*
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26) = .85 MCppor = 5637.21 p=.772

Atencion alternante

Edad F (1/26) = 10.037 MCppor = 10718.42 p = .004**
Diagnéstico anatomopatolégico F (1/26) = .019 MCppor = 10718.42 p=.891

*p<.05; #¥p<.01; **¥p<.001
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Tabla 6. Resultados ANCOVA. Edad x diagndstico anatomopatoldgico para las medidas de memoria verbal

Aprendizaje verbal 16T ensayo

Edad F (1/26) =3.108 MCeppor = 3923 p=.090
Diagndstico anatomopatoldgico F (1126) = .023 MCyqppor = 3923 p=.882
Aprendizaje verbal 5° ensayo

Edad F (1/26) =6.71 MCy o = 246.697 p=.015*%
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26) = .399 MCppor = 246.697 p=.533
Aprendizaje verbal total

Edad F (1/26) = 6.319 MCf o = 4136.028 p=.018*
Diagnéstico anatomopatolégico F (1/26) = .619 MCppor = 4136.028 p=.439
Interferencia

Edad F (1/26) = .000 MCfppor = 3481 p=.995
Diagnéstico anatomopatolégico F (1126) = .717 MCppor = 3481 p =405
Recuerdo verbal libre CP

Edad F (1/26) =7.26 MCfppor = 18214 p=.012*%
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26) = .119 MCppor = 18214 p=.936
Recuerdo verbal libre LP

Edad F (1/26) = 2.66 MCfppor = 22.081 p=.114
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26) = .008 MCppor = 22.081 p=.930
Recuerdo verbal clave CP

Edad F (1/26) = 6.616 MCfppor = 17.905 p=.016*
Diagnéstico anatomopatolégico F (1/26) = .000 MCeppor = 17.905 p=.985
Recuerdo verbal clave LP

Edad F (1/26) = 4.136 MCqppor = 18.507 p=.052
Diagnéstico anatomopatolégico F (1/26) = .334 MCppor = 18.507 p=.568
Reconocimiento verbal

Edad F (1/26) = .292 MCfqppor = 9.347 p=.5%
Diagnéstico anatomopatolégico F (1/26) = 402 MCeppor = 9347 p=.532

#p < .05; **p < 013 #*%p < 001

Compleja Rey (F (1/26) = 36.158; MCe = 25.829; p visual valorada con HVOP y Figuras incompletas
= .000; F (1/26) = 35.86; MCe =20.124; p = .000, del WAIS (F (1/26) = 6.780; MCe = 22.935; p =
.015; F (1/26) = 25.432; MCe =19.767; p = .000,
Por otra parte, en las dos medidas de organizacién respectivamente) (tabla 8).

respectivamente) (tabla 7).

Tabla 7. Resultados ANCOVA. Edad x diagndstico anatomopatoldgico para las medidas de memoria visual

Habilidades visoconstructivas

Edad F (1/26) = 16.423 MCppor = 64.596 p = .000%**
Diagndstico anatomopatoldgico F (126) = .021 MCy o = 64.596 p=.88

Memoria inmediata visual

Edad F (1/26) = 36.15 MCeppor = 25.829 p = .000%**
Diagndstico anatomopatoldgico F (1/26) = 0.005 MCqppor = 25.829 p=.942
Memoria demorada visual

Edad F (1/26) = 35.865 MCeppor = 20.124 p = .000%**
Diagndstico anatomopatoldgico F (1/26) = .003 MCq o = 20.124 p=.959

*p<.05; ##p<.01; ***p<.001
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Tabla 8. Resultados ANCOVA. Edad x diagndstico anatomopatoldgico para las medidas de organizacion perceptiva

Organizacion perceptual

Edad F (1126) = 25.432 MCfppor = 19.767 p = .000%**
Diagndstico anatomopatoldgico F (1126) = .182 MCqppor = 19.767 p=.673
Organizacién visual ee

Edad F (1/26) = 6.78 MCy o = 22935 p=.015%
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26) = 1.105 MCppor = 22.935 p=.303
#p<.05; ##p<.01; #+¥p<.001

Tabla 9. Resultados ANCOVA. Edad x diagndstico anatomopatoldgico para las medidas de lenguaje

Denominacién verbal confrontacién

Edad F (1126)="1.57 MCfpor= 59.66 p=.011*
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26)= 255 MCeppor= 59.66 p=.618
Fluidez fonologica

Edad F (1126)= 6.292 MCfppor= 132.372 p=.019*
Diagnéstico anatomopatoldgico F (1/26)= .093 MCeppor= 132.372 p=.763
Fluidez categorial

Edad F (1126)= 6.471 MCfpop= 46.817 p=.017*
Diagndstico anatomopatoldgico F (1126)=.072 MCy o= 46.817 p=.791

*p <.05; ##p < .01; ***p < .001

Tabla 10. Resultados ANCOVA. Edad x diagndstico anatomopatoldgico para las medidas de funciones ejecutivas

Control mental

Edad F (1/26) = 10.518 MCqpyor = 36.147 p =.003%*
Diagndstico anatomopatoldgico F (1/26) = .404 MCy o = 36.147 p=.531
Memoria trabajo

Edad F (1126) =20.22 MCfppor = 948 p = .000%**
Diagndstico anatomopatoldgico F (1/26) = .129 MCfppor = 948 p=.723
Habilidades espontanea planificacion y habilidad para seguir estrategia concreta impuesta

Edad F (1126) =5.737 MCfppor = 26.492 p =.024*
Diagndstico anatomopatoldgico F (1/26) = 8.725 MCqpor = 26.492 p =.007**

*p <.05; #*p < .01; ***p < .001

Para las pruebas que valoraban lenguaje, se obser-
vo efecto de la variable edad en la puntuacién del
Test Denominacién Boston (denominacién verbal
por confrontacién) (F (1/26) = 7.57; MCe = 59.66; p
= .011), en el FAS que valora la fluidez fonoldgica
(F (1/26) = 6.292; MCe = 132.372; p=.019) y en la
fluidez de animales (fluidez categorial) (F (1/26) =
6.471; MCe =46.817; p = .017) (tabla 9).

En tltimo lugar, se observo efecto de la variable
edad en las siguientes medidas de funciones ejecuti-
vas: Letras y nimeros del WMS-III (memoria de
trabajo) (F (1/26) = 20.22; MCe = 9.48; p = .000) y

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psic6logos de Madrid
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Escala de control mental del WMS-III (F (1/26) =
10.518; MCe = 36.147; p = .003) (tabla 10).

¢.2) Diferencias de las variables neuropsicologicas
en funcion al hemisferio afectado

En la Tabla 11 se muestran las puntuaciones
medias de las variables neuropsicoldgicas en fun-
cién del hemisferio afectado.

Al no observarse diferencias en la variable edad y
variables emocionales (ansiedad y depresién) entre

Clinica y Salud
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Tabla 11. Puntuaciones medias de las variables neuropsicoldgicas de acuerdo al hemisferio afectado

Hemisferio derecho ~ Hemisferio izquierdo

Variables Media D.T Media D.T

Orientacion 11.65 1.49 12.00 1.49
Span atencién directo 7.06 241 7.20 1.98
Span atencion inverso 441 2.32 4.50 1.43
Atencion selectiva 27.06 6.32 25.70 11.35

Velocidad procesamiento informacion
Atencién alternante

112.24 100.38 72.20 57.76
225.76 117.77 237.40 151.28

Aprendizaje verbal 1¢7 ensayo 5.23 1.92 5.50 1.77
Aprendizaje verbal 5° ensayo 11.0 3.87 10.20 3.96
Aprendizaje verbal total 45.05 15.80 41.80 16.20
Interferencia 4.82 1.77 4.30 1.88
Recuerdo verbal libre CP 8.11 5.07 7.50 5.23
Recuerdo verbal libre LP 8.17 4.65 8.30 5.90
Recuerdo verbal clave CP 9.47 4.58 8.10 5.83
Recuerdo verbal clave LP 9.41 4.50 7.70 5.94
Reconocimiento verbal 13.29 251 13.00 4.18
Organizacion perceptual 9.82 6.52 11.40 5.85
Organizacion visual ee 17.12 8.21 18.20 5.90
Habilidades visoconstructivas 18.61 12.24 24.40 8.61
Memoria inmediata visual 10.00 10.18 10.65 7.55
Memoria demorada visual 8.97 9.10 10.35 6.27
Denominacién verbal confrontacién 42.82 11.13 42.00 12.35
Fluidez fonolégica 29.65 15.17 27.50 11.95
Fluidez categorial 16.82 7.78 16.60 8.07
Control mental 18.94 8.37 20.50 8.07
Memoria trabajo 10.00 3.74 6.90 3.92
Habilidades esponténea planificacién y habilidad para seguir estrategia concreta impuesta 5.52 7.74 7.20 9.30

pacientes con afectaciéon en hemisferio izquierdo y
hemisferio derecho, se realizé una comparacion de
medias para cada variable neuropsicolégica con la ¢
de Student para muestras independientes. Los resul-
tados indicaron que en ninguna de las variables neu-
ropsicoldgicas se alcanzd la significacidn estadistica
en la comparacién entre los pacientes afectados
de gliomas en hemisferio derecho e izquierdo (Ta-
bla 12).

Discusion

Este estudio forma parte de un grupo reducido de
investigaciones, que tienen por objetivo determinar,
de forma exclusiva, el papel de los gliomas en el
rendimiento neuropsicolégico de los pacientes, ya
que se realiza una valoracién exhaustiva con ante-
rioridad al procedimiento quirtrgico. Asi, se preten-
de identificar los aspectos neuropsicoldgicos de la
calidad de vida en pacientes con gliomas, de forma
previa a la aplicacién de tratamientos oncoldgicos,

Clinica y Salud
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corrigiendo algunas de las limitaciones metodoldgi-
cas citadas a lo largo del texto.

A nivel clinico, los resultados obtenidos arrojan
que mds de la mitad de la muestra total presenta un
rendimiento neuropsicoldgico por debajo de lo espe-
rado, excepto en orientacién y en recuerdo verbal
con claves a corto plazo, de acuerdo a las puntuacio-
nes centiles obtenidas por la misma. Este porcentaje
es elevado en los dominios de velocidad de procesa-
miento de la informacidon, memoria visual inmedia-
ta y denominacidn verbal. A pesar de que no era un
objetivo prioritario del presente estudio, pueden evi-
denciarse elevados niveles de malestar emocional,
caracterizados por sintomas de ansiedad y depre-
sién, ya que la muestra presenta una puntuacién
media por encima del punto de corte establecido por
los autores de la prueba utilizada para su medicion.

De acuerdo a la documentada influencia de la
edad y del malestar emocional en el rendimiento
neuropsicoldgico, se controld su efecto en este estu-
dio. Respecto al hemisferio afectado, no se observa-
ron diferencias en las variables neuropsicoldgicas en
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Tabla 12. Diferencias en las variables neuropsicoldgicas de acuerdo al hemisferio afectado

Prueba Levene para
varianzas iguales

Variables F sig t gl p
Orientacion 217 .645 .59 25 .55
Span atencién directo 017 .897 15 25 .87
Span atenci6n inverso 2.053 164 .10 25 91
Atencién selectiva 5.010 .034 -40 25 .69
-.348 12.359 734
Velocidad procesamiento informacion 2.355 137 -1.14 25 262
Atenci6n alternante 307 584 223 25 .825
Aprendizaje verbal 1°T ensayo 014 907 35 25 72
Aprendizaje verbal 5° ensayo .001 978 -51 25 61
Aprendizaje verbal total .080 179 -51 25 61
Interferencia .030 .865 -72 25 47
Recuerdo verbal libre CP .005 .946 -30 25 .76
Recuerdo verbal libre LP 1.049 316 .06 25 95
Recuerdo verbal clave CP 790 .383 -.67 25 50
Recuerdo verbal clave LP 1.552 224 -84 25 40
Reconocimiento verbal 271 .607 =22 25 .82
Organizacion perceptual 4.235 .050 .62 25 53
Organizacion visual ee 352 558 .36 25 1
Habilidades visoconstructivas 3.889 .060 1.31 25 .20
Memoria inmediata visual 1.157 292 17 25 .86
Memoria demorada visual 2.125 157 42 25 .67
Denominacién verbal confrontacién 1.228 278 -17 25 86
Fluidez fonoldgica 247 .624 -38 25 70
Fluidez categorial 2.181 152 -07 25 94
Control mental 351 .559 A7 25 .64
Memoria trabajo 2.341 139 46 25 .65
Habilidades espontanea planificacion 137 715 502 25 .620

y habilidad para seguir estrategia concreta impuesta

*p < .05; ##p < .01; ***p < .001

funcién del mismo, tampoco debido al efecto de la
edad. Estos datos coinciden con la linea de resulta-
dos obtenidos por Alvaran y cols. (2008), indicando
que estos hallazgos pueden deberse al caracter difu-
so de los déficits neuropsicolégicos en los pacientes
con tumores cerebrales; hecho que puede producirse
por el aumento de la presion intracraneal, el despla-
zamiento de la linea media, la infiltracién del propio
tumor, la afectacién del volumen sanguineo circun-
dante a la lesion, la destruccién de tejido sano y la
creacién de focos de epilepsia.

Nuestros resultados son distintos a los aportados
por Tucha y cols. (2000), que sf refieren diferencia-
cion en el rendimiento en memoria verbal y habili-
dades visoespaciales, en funcién del hemisferio
afectado. La ausencia de coincidencia en los resulta-
dos puede deberse a las caracteristicas de la muestra;
en el estudio de Tucha y cols. (2000) existe una hete-
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rogeneidad en la misma, formada por pacientes con
gliomas y metdastasis cerebrales. Por el contrario, en
nuestro estudio Gnicamente se seleccionaron pacien-
tes con gliomas; este hecho aporto homogeneidad en
la muestra y, ademas, solvento una de las limitacio-
nes metodoldgicas mds relevantes en este campo,
que justifica la discrepancia entre los estudios.

En relacion al diagnéstico anatomopatoldgico, se
evidencia de forma exclusiva un mejor rendimiento
neuropsicolégico en pacientes con gliomas de bajo
grado, en un tGnico dominio de funciones ejecutivas
(habilidades de planificacién y para seguir estrategia
concreta impuesta). El resto de las diferencias
encontradas en variables neuropsicoldgicas, tales
como atencién, memoria, habilidades visoconstruc-
tivas, organizacion visual, lenguaje y funciones eje-
cutivas, se explican por la influencia de la variable
edad y no por el diagndstico anatomopatolégico.
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Estos datos no coinciden con los referidos por
Tucha y cols. (2000) y Alvaran y cols. (2008), esta
discrepancia puede deberse a que dichos autores no
el efecto de la edad en el rendimiento neuropsicold-
gico al comparar entre gliomas de alto y bajo grado.
En nuestra investigacion, el factor mas relevante
para explicar las diferencias en este rendimiento
entre pacientes con diferente tipo de tumor, es el
efecto de la edad sobre el que se ejercid control.

Es por ello, que en futuras investigaciones se
deberd aclarar el papel de cada factor en el rendi-
miento neuropsicoldgico, de los pacientes con glio-
mas. Para conseguir este objetivo, seria recomenda-

ble considerar la edad, dado que esta variable influye
en las puntuaciones de las variables neuropsicoldgi-
cas, aspecto recogido en la literatura cientifica y en
los datos de este estudio, al explicar las diferencias
encontradas en el rendimiento de acuerdo al diagnds-
tico anatomopatolégico. Ademds, se insta a conside-
rar factores emocionales de ansiedad y depresion ele-
vados, que influyen en el rendimiento neuropsicol6-
gico con independencia del hemisferio afectado y del
diagndstico anatomopatoldgico. Por tltimo, se debe-
ria intentar constituir muestras homogéneas, para
obtener una mayor especificidad de los resultados,
que de estas investigaciones se deriven.

Extended Summary

In patients with brain tumors, cognitive perform-
ance in the study of quality of life is crucial. This is
due to the influence of it in different areas of life of
patients and its predictive role in the progression of
the disease. Actually, patients with gliomas have
shown deficits or cognitive impairment along with
the disease. It is estimated that over 70% with this
tumor show neurological and/or neuropsychological
alterations.

However, studies in this area of Neuro-oncology
have a number of methodological limitations
regarding to study design, sample size and hetero-
geneity, as well as at the time of measurement and
the neuropsychological instruments applied.

This article describes the results of a neuropsy-
chological assessment in patients with glioma at the
time of diagnosis, prior to the application of surgical
resection.

Method. The sample included 29 patients (18 men
and 11 women) with a mean age of 54, 69% had a
pathological diagnosis of high grade glioma
(anaplastic astrocytoma and glioblastoma multi-
forme) and the most common clinical symptoms
shown were headache and motor disturbances. 59%
of the sample had the lesion in the right hemisphere,
while only 7% had bilateral lesions. 40% of all cases
showed involvement of the frontal lobe.

The most relevant variables for this study are
pathological diagnosis (low-grade gliomas and high
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grade) and affected hemisphere (right and left), as
independent variables. The group of dependent vari-
ables consists of the scores on standardized neu-
ropsychological tests involving attention, memory,
language, visuoconstructive skills, visual organiza-
tion, language and executive functions. The control
variables in the statistical analysis are the age and
emotional state at the time of assessment, as collect-
ed using the Hospital Anxiety and Depression Scale
Zigmond and Snaith (HADS, 1983).

Results. Over 50% of the total sample scored
below the 40 percentile or below the cutoff, except
orientation scale of the WMS-III and the verbal
memory task with short-term key TAVEC. This per-
centage is as much as 80% in TMT-A, immediate
memory task of the Rey Complex Figure and the
Boston Naming Test, which involves significant
failures in information processing speed, in immedi-
ate visual memory and visual confrontation nomina-
tion.

The group of patients with low grade glioma
showed better performance in planning skills and to
further concrete strategy imposed (BADS Zoo Map)
(p <.001). We don’t find statistical significance for
the remaining neuropsychological variables in
accorder the pathologic diagnosis.

In contrast, the age is able to explain the differ-
ences in neuropsychological performance between
patients with low gliomas and high gliomas in atten-
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tion, memory, language, perceptual organization and
executive functions.

Otherwise, there were no differences in neuropsy-
chological performance depending on hemisphere
affected by the tumor.

Discussion. This study is part of a small number
of investigation that aim to determine the role of
gliomas in patient’s cognitive performance. We seek
to identify the cognitive aspects of quality of life in
patients with gliomas, prior to the implementation of
cancer treatment, correcting some of the method-
ological limitations mentioned above.

The results indicated that more than half of the
total sample performed below expectations, except
in orientation and short-term key verbal memory.
This percentage was higher in the domains of infor-
mation processing speed, immediate visual memory
and naming.

Although it wasn’t a primary objective of this
study, the sample presented high levels of emotional
distress, characterized by symptoms of anxiety and
depression. The sample had an average score above
the cutoff established by the authors of this test.

According to the documented influence of age
and emotional distress in neuropsychological per-
formance, its effect was controlled in this study. In
regarding to the hemisphere affected, there were no
differences in neuropsychological performance of
the sample by the tumor, even by the effect of age.
These results were similar to those of the study by
Alvardn et al. (2008), reporting diffuse nature of
neuropsychological impairment in patients with
brain tumors.

Contrary to the study by Tucha et al. (2000),
whose sample consisted of patients with gliomas
and brain metastases, in our study the population
consists exclusively of patients with gliomas. This
provides consistency in the sample and solves one of
the most of important methodological limitations in
this area.

In relation to the pathological diagnosis, patients
with low-grade gliomas have better neuropsycho-
logical performance in a single domain of executive
functions (planning skills and to further concrete
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strategy imposed). The rest of the differences in neu-
ropsychological variables, such as attention, memo-
ry, skills visuoconstructive, visual organization, lan-
guage and executive functions, are explained by the
influence of the age and not the pathological diagno-
sis. These results are not consistent with those
reported by Tucha et al. (2000) and Alvaran et al.
(2008). This discrepancy may be because these
authors didn’t consider the effect of age on neu-
ropsychological performance of patients with
gliomas.

Therefore, in future research should clarify the
role of each factor in the neuropsychological per-
formance of patients with gliomas. To achieve this,
it would be advisable to consider the age effect on
the scores of the neuropsychological variables. This
aspect is reflected in the scientific literature and in
data from this study, because the age explains the
differences in performance according to pathologic
diagnosis. In addition, we recommend considering
anxiety and depression, because they influence neu-
ropsychological performance regardless affected
hemisphere and pathologic diagnosis. Finally, to
obtain greater specificity of results, it should consti-
tute homogeneous samples.
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