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Resumen

Objetivo: Describir el perfil neuropsicolégico de un caso de sindrome frontal producido por
un tumor maligno cerebral con grado III. Método: Tipo mixto, caso Unico, tumor
oligodendroglioma, tipo descriptivo, disefio no experimental, corte transversal. Técnicas de
entrevista, observacion, anamnesis, aplicacion de pruebas neuropsicologicas: Wais 1V,
Neuropsi, Neuropsi Atencion y Memoria, Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey, Figura de
Rey, DEX-Sp, Idare, Staxi 2, e Inventario de Personalidad Eysenck. Resultado: El paciente
HLZC, zona afectada l6bulo frontal derecho producto de oligodendroglioma, se caracterizo:
Inteligencia puntaje de 88, categoria Normal Bajo; deterioro cognitivo con 107, rango Normal.
Atencidén y memoria resultado normal; Memoria evaluada con test de aprendizaje audioverbal
de Rey, categoria Normal Inferior; figura de Rey copia y reproduccion Normal, funciones
disejecutivas con alteraciones significativas; ansiedad estado-rasgo altos, Ira estado bajo, ira
rasgo Normal y EIE Normal. Personalidad extrovertida estable y sanguineo. Conclusiones:
Inteligencia considerar deficiencia en memoria de trabajo (Limite), Neuropsi tomar en cuenta
areas de atencion-concentracion, codificacion, lenguaje, funciones ejecutivas y evocacion por
debajo de la norma; memoria y concentracion que si bien es cierto son normales, hay areas que
podria limitar toma de decisiones y desenvolvimiento; aprendizaje ascendente, recuerdo y
evocacion debajo del promedio, mejor performance en copia que en reproduccion; altos
puntajes para ser incluida en psicopatologia de gravedad (sindrome disejecutivo); ansiedad
estado-rasgo que provoca preocupacion, temor, inquietud; que contribuye a un estado de ira
que irrumpir alterando su personalidad y temperamento sanguineo que podria convertirlo en
relajado, irresponsable, inseguro y temeroso entendiéndose que hay limitaciones en
comparacion con vivencias pasadas.

Palabras clave: pertfil neuropsicologico, sindrome disejecutivo, tumor maligno grado

I11, oligodendroglioma.
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Abstract

Objective: To describe the neuropsychological profile of a case of frontal syndrome caused by
a malignant brain tumor with grade III. Method: Mixed type, single case, oligodendroglioma
tumor, descriptive type, non-experimental design, cross-sectional. Interview techniques,
observation, anamnesis, application of neuropsychological tests: Wais IV, Neuropsi, Neuropsi
Attention and Memory, Rey Audioverbal Learning Test, Rey Figure, DEX-Sp, Idare, Staxi 2,
and Eysenck Personality Inventory. Result: The patient HLZC, affected area right frontal lobe
due to oligodendroglioma, was characterized: Intelligence score of 88, Low Normal category;
cognitive impairment with 107, Normal Range. Attention and memory result Normal; Memory
evaluated with Rey Audioverbal Learning Test, Lower Normal category; Rey Figure copy and
reproduction Normal, dysexecutive functions with significant alterations; high state-trait
anxiety, low state anger, normal trait anger and normal EIE. Stable and sanguine extroverted
personality. Conclusions: Intelligence considers deficiency in working memory (borderline),
Neuropsi takes into account areas of attention-concentration, coding, language, executive
functions and evocation below the norm; memory and concentration that although it is true are
normal, there are areas that could limit decision making and development; ascending learning,
memory and evocation below average, better performance in copying than in reproduction;
high scores to be included in serious psychopathology (dysexecutive syndrome); anxiety state-
trait that causes worry, fear, restlessness; that contributes to a state of anger that erupts altering
his personality and sanguine temperament that could turn him into relaxed, irresponsible,
insecure and fearful understanding that there are limitations compared to past experiences.
Keywords: neuropsychological profile, dysexecutive syndrome, malignant tumor grade

I11, oligodendroglioma.



1. INTRODUCCION

Estd demostrado que el Dano Cerebral Adquirido (DCA), trae diversas secuelas
cognitivas, emocionales y comportamentales, que afectan la funcionalidad de la persona que lo
padece haciéndose extensivo a su familia.

A nivel cognitivo, los problemas mas frecuentes son atencion, memoria y
funcionamiento ejecutivo. Estas alteraciones de memoria, dependera de la localizacion de la
lesion, siendo comun disminucion en la velocidad de almacenamiento de la informacion, déficit
en retencidon o ambas. Deficiencias en la memoria verbal, memoria visual, memoria semantica
y el orden de los recuerdos. El enlentecimiento en el proceso de almacenamiento de la
informacion disminuye la velocidad de aprendizaje, lo que dificulta la participacion en espacios
de ensefianza y/o programas de entrenamiento. Cuando la dificultad mayor versa en retener la
informacion se generan problemas significativos como olvidos cotidianos que ayudan en la
toma de decisiones diarias, dificultando trabajar o vivir independientemente en ambientes
altamente estructurados y cambiantes, asi como el desarrollo de actividades instrumentales, el
impacto en la independencia, la adaptacion funcional, y la calidad de vida.

A nivel emocional y conductual, Lezak (1995), expone que los problemas conductuales
estan asociados a la lesion frontal, siendo estos iniciacion (decremento de la espontaneidad, la
productividad, lentitud, falta de iniciativa), dificultad para realizar cambios mentales o
conductuales (perseveracion y rigidez), problemas de finalizacion (impulsividad,
desinhibicion, falta de control), autoconciencia deficiente: incapacidad de percibir los propios
errores, de apreciar el impacto de uno mismo sobre los otros, tendencias hacia la
autosatisfaccion y por tltimo, actitud concreta (incapacidad de planificar o mantener conductas
dirigidas a una meta), asi como desinhibicién que los vuelven incapaces de controlar sus

inclinaciones de respuesta inmediata como medio de conseguir metas a largo plazo.



Para autores como Jurado y Junqué (1996), la conducta manifestada por pacientes con
lesion frontal, se asemejaria a la de los individuos con personalidad antisocial en el sentido de
la incapacidad para inhibir la conducta socialmente incorrecta aun reconociendo cual es la
conducta correcta.

Los programas de rehabilitacion neuropsicologica en la practica clinica con frecuencia
se desarrollan en el marco de dos aproximaciones: cognitiva-didactica y/o funcional
experiencial (Vanderploeg et al., 2008). Es necesario asumir una postura integradora desde la
cual se vea la rehabilitacion tenga un impacto en la calidad de vida y de sus familiares. Por esta
razon, para dar respuesta a uno de los objetivos de esta investigacion se propuso un plan de
rehabilitacion neuropsicologica considerando los resultados alterados/deficientes de las
pruebas neuropsicologicas aplicadas, asi como el sostenimiento de las areas conservadas. El
presente caso clinico es organizado desde la descripcion del problema, antecedentes, objetivos,
justificacion, impactos esperados, aspectos metodologicos, instrumentos seleccionados,
elaboracion de informe neuropsicoldgico, resultados, perfil neuropsicoldgico, discusion,
conclusidn, recomendaciones, referencias bibliografica y anexos.

1.1.  Descripcion del Problema

Se tomo6 en cuenta presentar el Caso de ZCHL, 44 afios, ingeniero agricola, casado y
que fue diagnosticado con Oligodendroglioma, producido por tumor maligno cerebral grado
II1, el cual se extirpd casi el 98% de la masa cancerigena; ocasionandole un sindrome frontal o
disejetuvo. La esposa refiere que a raiz de la operacion se observa cambios cognitivos,
conductuales y emocionales. En algunas personas que han padecido lesiones frontales, estos
signos y sintomas descritos pueden ser muy variados considerando la localizacion, extension,
profundidad y lateralidad de la lesion. Se han detallado trastornos afectivos, de caracter, de

personalidad, motivacion, atencién, percepcidon, memoria, razonamiento, solucion de



problemas, lenguaje y control de movimiento. Describiendo la naturaleza de los déficits que
presenta dicho sujeto a estudio, para el caso neuropsicoldgico del mismo, se utilizé una amplia
gama de pruebas neuropsicologicas, mediante las cuales se obtuvo puntajes neuropsicoldgicos
que son explicados en el acéapite de resultados con mayor extension.
1.2.  Antecedentes
1.2.1. Antecedentes internacionales

Inozemtseva y Lozano (2023), con su investigacion denominada “Aproximacion
cualitativa al diagnostico del sindrome disejecutivo en pacientes con lesion cerebral” tiene
como objetivo determinar la existencia de diferentes perfiles disejecutivo (cognitivo,
conductual y mixto) en una muestra de pacientes con lesion cerebral, muestra de 200, de los
cuales solo 48 pacientes fueron evaluados, finalmente, se incluyeron 17 pacientes (11 hombres
y 6 mujeres) con evidencia de DCA; los instrumentos: historia clinica, forma breve de la escala
de inteligencia para adultos WAIS, Bateria de Funciones Ejecutivas de los Lobulos Frontales
(BANFE); en los resultados se muestran las puntuaciones normalizadas de los 17 participantes
en los seis dominios ejecutivos evaluados por BANFE, asi como los datos obtenidos tanto por
el auto reporte como por el informante en el cuestionario DEX. La BANFE evalu6 los procesos
cognitivos de todos los participantes. De los 17 pacientes examinados, 13 (o el 76.4%) tenian
tres 0 mas dominios afectados (siete tenian tres dominios alterados, cinco tenian cuatro y uno
tenia los seis dominios afectados). Estos resultados cumplieron con los criterios de Godefroy
et al. (2010) para el diagndstico del sindrome disejecutivo cognitivo. Los otros cuatro pacientes
(23.5%) que no cumplieron con estos criterios y tenian menos de tres dominios afectados
incluian dos pacientes con solo dos dominios alterados (pacientes #14 y #16) y dos pacientes
con solo un dominio afectado (pacientes #11 y #15). De los 17 pacientes, 7 (41%) estaban en
el rango "normal", mientras que los otros 10 (59%) estaban en el rango "leve-moderado". El

diagnéstico de sindrome disejecutivo conductual (SDCd) se confirm6 en 15 pacientes (88%)



al examinar las puntuaciones de DEX proporcionadas por los informantes. Por otro lado, 2
pacientes (12%) no presentaron disfunciones compatibles con el diagndstico. De los 17
pacientes examinados, 13 (76%) se encontraban en el rango "leve-moderado" y 2 (12%) se
encontraban en el rango "moderado-grave". Debido a la falta de respuestas del informante, la
puntuacion del paciente #17 se prorrated.

Romero (2023), en su investigacion titulada “Hallazgos neuropsicologicos del test de
reloj en pacientes con tumor cerebral”, México, tuvo como objetivo analizar el desempefio
cognitivo en la ejecucion del Test del Reloj (TDR) en pacientes con Tumor Cerebral Primario
(TCP) en Region Frontal (TCPF) y Region Temporal (TCPT), mediante un sistema de
calificacion mixto. Se realiz6 un disefio transversal, no experimental de grupos independientes,
descriptivo-comparativo. Con una muestra total de 18 pacientes con sede en la clinica de
neuropsicologia del Servicio de Neurocirugia Funcional del Hospital General de México. Y
como resultado se encontraron diferencias estadisticamente significativas en errores de
ejecucion en dificultades graficas (p=0.050) y de planeacion (p=0.023), en pacientes con TCPF
Vs. TCPT, en un andlisis complementario se encontrd que las diferencias de planificacion
presentadas en TCPT eran estadisticamente significativas en TCPTD (p=0.016). En Ia
comparacion del TDR a la orden y copia de TCPF se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa en la micrografia del reloj (p=0.046). En conclusion, este estudio permitid
caracterizar y describir la ejecucion del TDR en pacientes con Tumor Cerebral Primario Frontal
e izquierdo, previo a cualquier tratamiento quirurgico y/o oncologico, encontrado que las
afectaciones cognitivas son generalizadas, lo cual afecta directamente a la ejecucion del TDR.
Pifiero (2022), realizé una investigacion titulada “Prevalencia de los tumores cerebrales en
adultos mayores. Servicio de Geriatria. Hospital “Lucta Ifiiguez Landin” 2020- 2021”, Cuba,
cuyo objetivo fue describir la prevalencia de los tumores cerebrales en adultos mayores. Se

realizé un estudio descriptivo de corte transversal para determinar la prevalencia de los tumores



cerebrales en adultos mayores ingresados en el servicio de Geriatria del Hospital Clinico
Quirurgico “Lucia figuez Landin” en el periodo abril 2020 a marzo 2021. El universo estuvo
compuesto por los 1296 pacientes ingresados en el servicio de Geriatria en la institucion antes
mencionada, tomando una muestra de 29 pacientes. Para un mejor andlisis y procesamiento de
la informacion se utilizaron los métodos tedricos, empiricos y estadisticos. Se observo una
prevalencia por cada 100 pacientes ingresados 2.23 tienen algin tipo de tumor cerebral. Por lo
que se evidencid un predominio del grupo de edad de 70 a 79 afios y del sexo masculino. El
tipo histologico del tumor que se evidencid con mas frecuencia fue Meningioma. La forma de
presentacion que se evidencié fue el sindrome de hipertension endocraneana. Predominé el
tratamiento con quimioterapia.

Cafias (2021), desarroll6 un estudio titulado “Gliomas Malignos. Estudio de un caso de
evaluacion e intervencion neuropsicologica de Glioblastoma multiforme”, Espafia, teniendo
como objetivo obtener un perfil holistico de las capacidades cognitivas y de la situacion
emocional y conductual del paciente. El autor trabajo bajo una metodologia descriptiva con el
caso de un paciente real de 58 afos, diagnosticado de Glioblastoma Multiforme en agosto de
2020, obteniendo como resultados un predominio de difusiébn cognitiva en funciones
ejecutivas, a nivel atencional, lentitud generalizada en velocidad de procesamiento, memoria
visual y memoria verbal a largo plazo, asi como marcados déficit viso perceptivos y visos
constructivos.

Quiceno y Carbajal (2021), desarrolld un estudio titulado “Rehabilitacion de las
funciones ejecutivas en un caso de oligoastrocitoma frontal derecho”’, Colombia, teniendo como
objetivo implementar estrategias de autoinstrucciones y automonitoreo, que pudieran ser
aplicadas en contextos cotidianos y en intereses especificos del paciente. Trabajo el disefio
cuasi experimental de caso unico, donde se aplicd en repetidas ocasiones a lo largo del

tratamiento el Inventario de Adaptabilidad Mayo-Portland (MPAI-4) para determinar las



dificultades funcionales del paciente, obteniendo como resultados que el proceso de
rehabilitacion

neuropsicologica demostrd tener un efecto positivo en la funcionalidad del paciente y las
estrategias aprendidas pueden ser trasladadas a su vida cotidiana.

Coelho et al. (2021), realizaron una investigacion sobre Sindrome del Lobulo Frontal:
Reporte de caso e implicancias médicos-Legales. Brasil. El objetivo fue describir la relacion
entre el dafio al 16bulo frontal (LF) con los cambios en la personalidad y el comportamiento, y
sus consecuencias, en examenes de lesiones corporales, seguros DPVAT y otras repercusiones
médico-legales. Caso tratado por un traumatismo craneoencefalico (TCE) grave en un
accidente automovilistico, a los 16 afios de edad. Al ingreso hospitalario presentd depresion
frontal abierta, coma, contusion en LF derecho, hemorragia subaracnoidea traumatica, y lesion
axonal difusa. Después de ser dado de alta del hospital, desarrollé cambios de comportamiento:
agresividad, hipersexualidad, actitudes inadecuadas al contexto social. Se le realiz6 un
reconocimiento médico legal 16 meses después del traumatismo y se encontré sindrome del
l6bulo frontal (SLF) postraumético. El diagnostico se definid por: salud pre traumética;
antecedentes de TCE grave con coma; presencia de lesion cerebral permanente condiciones
postraumaticas como insomnio, fatiga y cambios de comportamiento y personalidad. La
corteza prefrontal, ubicada en el LF, es esencial para funciones cognitivas complejas como la
toma de decisiones y los juicios éticos y morales. Las lesiones extensas en esta area pueden
causar cambios de comportamiento importantes, como se observa en el examen pericial, que
se ajustan a la definicion médico-legal de enfermedad incurable e incapacidad total y
permanente segin los pardmetros del seguro DPVAT. El estado clinico posterior del perito
podré, ademads, interferir en cuestiones relacionadas con la responsabilidad penal y las
capacidades civiles y laborales, con otras consecuencias juridicas. los futuros. Se concluy6 que

el SLF es una complicacion rara después de un TCE grave, presentando importantes



repercusiones sociales y legales.

Calderon et al. (2019). En su investigacion titulada “Rehabilitacion neuropsicologica
en danio cerebral: uso de herramientas tradicionales y realidad virtual” Colombia. La
rehabilitacion neuropsicologica es la disciplina encargada de hacer frente a las alteraciones
cognitivas, emocionales y cambios en el comportamiento que surgen como causa de un dafio
cerebral, este puede deberse a trauma craneoencefalico, hipoxia, accidente cerebrovascular o
por tumores. Se realizd una revision de las herramientas de rehabilitacion neuropsicologica
tradicional y virtual, determinando la influencia de cada una en los procesos de rehabilitacion
neuropsicologica. Los resultados revelaron que los dos métodos son confiables y validos en los
procesos de intervencidon con pacientes de esta indole, sin embargo, la rehabilitacion virtual
estd generando mayores herramientas y mejor acceso a este sistema, a través de la creacion de
programas especializados para rehabilitacion. En conclusion, la revision permitio establecer
que las dos modalidades de rehabilitacion son viables, pero el escenario virtual ultimamente ha
tenido mayor crecimiento debido a que la integracion de los avances tecnoldgicos y cientificos,
ha permitido un mejor enfoque con resultados a corto plazo y menor costo.

Lopez et al. (1999). En su investigacion titulada “Estudio de un caso de sindrome
frontal” tuvo como objetivo general, analizar y determinar la sintomatologia producto de un
sindrome frontal”. Empleo un enfoque mixto, explicativo, aplicado y disefio no experimental,
muestra estuvo conformada por un paciente de 34 afos diagnosticado con traumatismo
craneoencefalico con hemorragia subaracnoidea, otorragia, fractura occipital, neumotorax a
tension derecho y fractura de clavicula derecha desplazada. Ademas, se utilizaron los siguientes
instrumentos, Mini-Examen Cognoscitivo, Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos
(WAIS) Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey, Historia de Babcock (Recuerdo inmediato y
retardado), Test de Retencion Visual de Benton (TRVB), Reproduccion de Memoria de la

Figura Compleja de Rey Memoria Remota, Letras Desordenadas de Strub y Black, Test de



Atencion y Rastreo Visual, Test de Colores y Palabras de Stroop, Test de Vocabulario de
Boston, Asociacion Controlada de Palabras, Reconocimiento de Caras de Benton, Juicio de
Orientacion de Lineas de Benton, Copia de la Figura Compleja de Rey, Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin, Test del Trazo A y B, por ultimo, el Inventario de Depresion de Beck.
Los resultados arrojaron que presenta un deterioro cognitivo, inteligencia inferior de la
normalidad, deterioro en la memoria verbal de corto plazo, aprendizaje lento, alteracion a la
memoria verbal, insuficiente reproduccion memoria, déficit atencional, alteracion en la fluidez
verbal, percepcion y coordinacion visual, asimismo, disfuncién visoespacial, con baja
velocidad, control y destreza manual, a nivel psiquiatrico, presenta cuadros depresivos.

Milner y Petrides (1984). En su investigacion denominada: “Efectos conductuales de
las lesiones del lobulo frontal en el hombre”. Realiz6 el estudio de pacientes con extirpacion
de los lobulos frontales, se revelo que existe déficits cognitivos especificos que aparecen en un
contexto de funcionamiento normal en una variedad de tareas de percepcion y memoria, asi
como en pruebas de inteligencia convencionales. Estos déficits incluyen un rendimiento
reducido en tareas de fluidez, una regulacion defectuosa de la conducta ante sefales externas y
una organizacion y control deficientes del material que se debe recordar y de las propias
respuestas del sujeto. Los efectos diferenciales relacionados con el lado de la lesion se observan
de manera menos consistente después de las extirpaciones del 16bulo frontal que después de las
del 16bulo temporal. Dichos efectos, cuando ocurren, pueden depender tanto de las exigencias
de la tarea como de la naturaleza del material de prueba.
1.2.2. Antecedentes Nacionales

Galeano (2020), en su trabajo “Rehabilitacion neuropsicologica en un caso de
astrocitoma grado III”, intenta estipular el efecto de un programa de intervencion de
rehabilitacion neuropsicoldgica, los cuales toma como procesos la atencion, la memoria, las

funciones ejecutivas; en una persona de 39 afios residente en la ciudad Lima— Per, quien fue



diagnosticado con Astrocitoma grado III. Al paciente se le aplica una evaluacion
neuropsicologica, luego se ejecuta el programa de rehabilitacion neuropsicologica. Se
encuentra mejoria en la memoria, atencion, funciones ejecutivas, presentando en el pre test y
post test una diferencia significativa.

Méndez y Vera (2020). En su investigacion titulada “Factores pronostico de
supervivencia en adultos por gliomas de alto grado en un Hospital de Lima, Peru” Universidad
Nacional de Trujillo del Peru, manifestaron que los Gliomas son tumores primarios del sistema
nervioso central. Son clasificados del I-IV grado, siendo los de alto grado el IIl y IV los mas
frecuentes y de pobre prondstico. Objetivo: Determinar los factores prondsticos de
supervivencia en pacientes por gliomas de alto grado en un hospital de Lima, Per. De un total
de 278 pacientes con gliomas de alto grado 136 fueron varones. El anélisis de supervivencia
global (PS) tuvo un rango de 4-83,2 (mediana 26,2) meses y el analisis de supervivencia libre
de progresion (SLP) tuvo un rango de 5,6-80,3 (mediana 22,7). La supervivencia global para
el tumor de IV grado fue de 15,7 meses (IC 95% 14,2-17,1); la supervivencia global para el
tumor de III grado fue de 38,4 meses (IC 95% 35,8-40,9). Se concluye que el estado funcional,
el tratamiento quirdrgico, el tratamiento adjunto y el grado del tumor son factores prondsticos
para PS, mientras que para SLP los factores pronosticos fueron la edad y el tratamiento
quirdrgico.

Linares (2019), realiz6 una investigacion titulada “Correspondencia de los valores de
ADC y difusion en resonancia magnética con el grado tumoral de los tumores cerebrales en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas de Lima- Peru”, Lima, cuyo objetivo fue
evaluar la correspondencia de los valores de coeficiente de difusion aparente (ADC) y difusion
en resonancia magnética con el grado tumoral de los tumores cerebrales en el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas de Lima-Pert. El tipo de estudio fue no experimental,

retrospectivo, descriptivo que tuvo como poblacidén y muestra a los pacientes con estudio de
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imagen y diagnostico anatomopatologico de tumores cerebrales atendidos en el instituto
durante el 2016-2018 considerados segun criterios de inclusion. Se realizo el analisis de los
estudios de imagen en resonancia magnética segun las variables en estudio. La recoleccion de
datos se realizo en formatos establecidos respetando los principios de ética siendo almacenados
en el programa SPSS version 12 para el analisis descriptivo y se aplicod la prueba estadistica
Chi cuadrado de contingencia lo que permitié determinar la significancia y comparar los
resultados con otros estudios.

Murguia et al. (2019). En su investigacion “Diagndstico molecular de pérdida de
heterocigosidad para 1p/19q en tumores oligodendrogliales por PCR multiplex en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neopldsicas”, Lima- Peru. La pérdida de heterocigosidad 1p/19q
tiene valor pronoéstico clinico y estd fuertemente asociada con caracteristicas histologicas
clasicas de oligodendroglioma. Se propone un método molecular para determinar la pérdida de
heterocigosidad (LOH por sus siglas en inglés) para 1p/19q y permitir la clasificacion de
tumores oligodendrogliales. Se utilizaron muestras en fresco del Banco de Tejidos Tumorales
del Instituto Nacional de Enfermedades Neioplasicas (INEN) y biopsias de tejido embebido en
parafina de tumores oligodendrogliales, con diagndstico patoldgico de oligodendroglioma y
oligoastrocitoma. Los métodos propuestos son PCR Multiplex y amplificacion de fragmentos
por electroforesis capilar de los productos de PCR, y fueron aplicados a un total de 39 casos
que presentaban grado histologico I y III. Los resultados obtenidos permiten una adecuada
clasificacion molecular de los tumores oligodendrogliales.

Calla et al. (2012). En la investigacion “Oligodendroglioma anaplasico ventricular”,
Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins” (HNERM) Essalud-Lima. Realizan un reporte
de caso de un paciente varon de afios 14 de edad sin antecedentes, presenta cefalea global,
inestabilidad, vomitos, diplopia con un tiempo de evolucion de 2 meses a si hallan algo de

desorientacion en el espacio. Las secuencias de espin eco (se) tl y turbo espin (tse) t2 flujo
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disminuido estudio en comparacion con gadolinio. La tumoracion extensa invade el IV
ventriculo del acueducto de Silvio y se extiende al III ventriculo, que es donde se encuentra un
area de necrosis en su parte posterior: Ventriculomegalia, Catter de DVP que ingresa en la asta
frontal derecha. Hemisferios cerebrales no muestran alteraciones significativas. Conclusion:
Los oligodendrogliomas primarios dentro del sistema ventricular son muy poco comunes y
representan entre el 8 % y el 10 % de todos los oligodendrogliomas. Se han reportado 70 caos
de oligodendrogliomas primarios, la mayoria de los cuales fueron tumores de bajo grado (grado
II de la OMS). El oligodendroglioma anaplasico ventricular es una de las entidades raras de
cuales se necesita cirugia, radioterapia, quimioterapia.

1.2.3. Fundamentacion Tedrica

1.2.3.1. Historia del sindrome frontal. En la década de los afios treinta, se entendia
que el lobulo frontal procesaba las funciones intelectuales complejas, como el razonamiento
abstracto y la habilidad para solucionar problemas, atribuyéndole aspectos como conducta, la
autoconciencia y la ética.

Hebb en 1939, puso en duda el rol que debia jugar el 16bulo frontal en la inteligencia,
tras estudiar y aplicar diferentes test de inteligencia a pacientes se habia extirpado este l6bulo,
dentro del tratamiento de epilepsia (Adams y Victor, 1993). Sorprendentemente, los
coeficientes de inteligencia de estos pacientes no disminuian después de la intervencion. Los
l6bulos frontales representan con afluencia y sintesis de los aspectos perceptivos, emocionales
y cognitivos, modulan y dan forma al carécter y la personalidad; cuando éstos se lesionan se
puede observar un defecto o exceso de la activacion, desintegracion de la personalidad y del
funcionamiento emocional, dificultad para iniciar y planificar una actividad, alteracion de la
atencion y capacidad de concentracion, apatia y euforia, desinhibicion y reduccion de la
capacidad de monitorear el autocontrol de los pensamientos, habla o acciones. Tras una lesion

frontal se han descrito trastornos afectivos, de caracter, personalidad, humor, motivacion,
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atencion, percepcion, memoria, razonamiento, soluciéon de problemas, lenguaje y control del
movimiento. Se pueden observar alteraciones del conjunto de funciones cognitivas, asi como
afectivas.

1.2.3.2. Sindrome frontal, o sindrome disejecutivo. es un complejo trastorno
neuropsicologico, se manifiesta a través de una variedad de sintomas que afectan
profundamente la funcion ejecutiva y la conducta socio-personal del individuo.

Luria (1966), que propuso que los lobulos frontales eran responsables de programar y
regular el comportamiento, y de verificar si una actividad dada era apropiada para una
situacion. Stuss et al. (1986), han sugerido que el sistema ejecutivo frontal comprende una serie
de procesos componentes, cada uno de los cuales puede influir en dos sistemas funcionales
basicos: el impulso y la secuenciacion. Estos procesos, a su vez, alimentan y moderan una gama
de sistemas diversos que estan fuera de los lobulos frontales. Las lesiones producidas en la
zona prefrontal del cerebro determinan, en la mayor parte de los casos, la aparicion de un
conjunto de sintomas que se agrupan bajo el denominado sindrome frontal, teniendo
consecuencias sobre el cortex motor, el premotor y otras areas con las que mantiene estrechas
relaciones.

Hernéndez et al. (2002), asocian las disfunciones conductas dirigidas a una meta. Los
individuos desinhibidos son incapaces de controlar sus inclinaciones de respuesta inmediata
como medio de conseguir metas a largo plazo. Asi mismo Jurado y Junqué (1996), sefialan que
la conducta con pacientes con lesiéon frontal se asemejaria a la de los individuos con
personalidad antisocial en el sentido de la incapacidad para inhibir la conducta socialmente
incorrecta aun reconociendo cual es la conducta correcta.

Desde un punto de vista neuropsicologico los l6bulos frontales representan un sistema
de planeacion, regulacion y control de los procesos psicoldgicos (Luria, 1986); permiten la

coordinacion y seleccion de multiples procesos y de las diversas opciones de conducta y
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estrategias con que cuenta el humano; organizan las conductas basadas en motivaciones e
intereses, hacia la obtencion de metas que solo se pueden conseguir por medio de
procedimientos o reglas (Miller y Cohen, 2001). Asi participan de forma decisiva en la
formacion de intenciones y programas, también como en la regulacion y verificacion de las
formas mas complejas de la conducta humana (Luria, 1989).

El 16bulo frontal se localiza por delante del surco central y dorsal al lateral. Contiene el
surco precentral y los surcos frontales superior e inferior. Entre estos surcos se forman el giro
precentral, entre los surcos central y precentral; el giro frontal superior, entre el borde superior
del hemisferio y el surco frontal inferior; el giro frontal medio, ubicado entre los dos surcos
frontales; y, por debajo del surco frontal inferior, el giro frontal inferior que a su vez se
subdivide en las porciones orbitaria, triangular y opercular. En sentido funcional, el 16bulo
frontal puede dividirse en tres porciones: una posterior, por delante del surco central para el
control de los movimientos voluntarios del lado opuesto del cuerpo; una zona mas amplia
rostral a la precedente denominada area premotora debido a su relacion con los fendmenos de
planeacion de los movimientos que ejecuta el area motora; y, por ultimo, la region prefrontal
que ocupa la mayor parte del polo frontal, una zona multimodal de alta jerarquia funcional en
la motricidad, la memoria y fendmenos mentales que caracterizan a la especie humana, como
el libre albedrio, el juicio critico, la autocritica, la abstraccion, el concepto del tiempo y en
buena medida la conciencia. El 4rea 4, drea motora primaria o MI en relacion con el giro
precentral, es el principal origen de las fibras del sistema piramidal. Aunque participan las areas
3, 1 y 2 en el giro postcentral y la 6 del frontal, el 4rea 4 se encarga del control cortical de los
movimientos voluntarios del hemicuerpo contralateral, con una organizaciéon somatotopica
homuncular.

A su vez, las areas premotoras se dividen en tres regiones funcionalmente diferentes:

1) La zona premotora propiamente dicha (4rea 6), también llamada MII, con una subdivision,
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el area motora complementaria o MS en la parte superior; 2) El campo frontal de los ojos en la
confluencia de las areas de Brodmann 6, 8, 9 y 46; y 3) El area de Broca, areas 44 y 46 de
Brodmann, en la parte triangular del giro frontal inferior del hemisferio izquierdo o zona
premotora para el lenguaje. Por delante de las premotoras se hallan las regiones prefrontales
que forman las areas de Brodmann 9, 10, 11, 12, 13 y 14. Estas se subdividen en las porciones
dorsolateral, medial y orbitaria u orbito frontal. En términos funcionales, el l6bulo frontal
desempefia un papel primordial en el movimiento voluntario mediante la participacion del area
motora primaria y la coordinacion de la premotora y el area prefrontal asociativa de tercer
orden que interviene también en funciones motrices, analiticas, de memoria, entre muchas
otras.

La ejecucion de movimientos praxicos es efecto de la actividad de neuronas sobre todo
del area 4, que incluyen todo tipo de movimiento voluntario como los relacionados con la
emision del lenguaje verbal, escrito y el de sefias. Sin embargo, las zonas somato sensitivas 3,
1 y 2 del giro postcentral, la zona premotora o area 6, el area de Broca y el campo frontal de
los ojos participan también de manera notable en la planeacion y ordenamiento en secuencia
de la praxia del lenguaje. El 16bulo frontal también es determinante en la imagen mental de
cualquier movimiento (imagineria) cuando se piensa en la secuencia cinemdtica complejos,
automatizados, como caminar, vestirse, etc. Esta zona se activa en cada fase de la evocacion vy,
junto con las areas somatosensitivas y premotora MII, es fundamental en la velocidad, ritmo,
analisis y correccion de todo movimiento aprendido. Ademas, el area 4 ejerce un control
inhibitorio sobre cualquier movimiento reflejo o automatizado como el control voluntario
inhibitorio sobre la respiracion (importante en el lenguaje), si bien dicho control esta restringido
a un limite de tiempo después del cual el reflejo se activa de modo inevitable y escapa a la
voluntad. También controla el movimiento de parpadeo y ocular sacddico. La compleja

funcionalidad de las areas prefrontales depende de sus amplias conexiones. Se considera que
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¢éstas reciben la mayor cantidad de fibras aferentes de casi todas las zonas de la neocorteza.

Mantiene conexiones reciprocas con regiones temporales anteriores e incluye también a la

amigdala cerebral, el hipocampo, el nucleo accumbens, los nucleos basales, la corteza del

cingulo, el coliculo superior, el area tegmental ventral o area de Tsai y la corteza insular. Las
regiones insulares anteriores, ligadas a funciones limbicas o emocionales, se conectan de forma
reciproca con las cortezas orbitofrontal y prefrontal medial, en tanto que la corteza insular
posterior, mas relacionada con la neocorteza, mantiene conexiones con el prefrontal
dorsolateral. Gracias al estudio de las lesiones o hiperactividad de las areas prefrontales y el
analisis de las caracteristicas conductuales y mentales, se ha establecido la divisién anatomo
funcional mencionada y los sindromes conocidos hoy dia como prefrontales: dorsolateral,

medial, orbitofrontal y prefrontal global. (Arango y Olabarrieta, 2019).

Es complejo el aspecto estructural y funcional del 16bulo frontal, las lesiones y sus
sintomas son muy diversos. Se describe los sintomas importantes y las zonas mas probables de
lesion (Damasio y Eslinger, 1985; Kolb y Whishaw, 1986; Ferrero, 1991):

a) Pérdida de movimientos finos (zona afectada, area 4). Las lesiones en la corteza motora
primaria se asocian normalmente con una pérdida de la capacidad para realizar
movimientos finos en dedos, manos y cara.

b) Programacion deficiente del movimiento. El drea premotora (4rea 6) parece estar
implicada en la programacion de secuencias de movimientos. Las lesiones en esta zona
conllevan una desorganizacion de casi todos los movimientos voluntarios, incluido el
habla, si se trata de la parte izquierda en un diestro.

c) Deficiencias en la mirada voluntaria. Se han realizado estudios que muestran una
relacion entre las lesiones del l6bulo frontal (area 8 y 9) y alteraciones en la mirada
voluntaria.

d) Deterioro de la inhibicion de la respuesta y rigidez en el comportamiento: Quiza sea éste
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h)
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el rasgo mas comunmente observado en pacientes frontales, con lesion méas probable en
areas 9 y 10. Estos pacientes perseveran en sus respuestas a una serie de situaciones de
test variadas, como se aprecia en el test de las cartas de Wisconsin.

Trastornos en la ordenacion temporal del comportamiento. Las lesiones en la zona
dorsolateral preferentemente, manifiestan desorganizaciones en las actividades
cotidianas. Los pacientes se muestran incapaces de seleccionar planes, incluso cuando
se trata de comportamientos sencillos como preparar una comida.

Deterioro en la orientacion personal en el espacio, los pacientes con lesion en el 16bulo
frontal, zona dorsolateral, presentan dificultades para precisar la orientacion de su
propio cuerpo en el espacio, como constata el test de Semmes.

Deficiencia en el aprendizaje asociativo. Los pacientes con lesiones en zona dorso
lateral son incapaces de regular su comportamiento por estimulos externos. Por
ejemplo, Luria y Homskaya describieron unos pacientes con grandes tumores en el
l6bulo frontal que no podian ser entrenados para responder a la luz roja con la mano
derecha y a la luz verde con la izquierda, a pesar de que podian sefialar qué mano era
cada una y también podian repetir perfectamente las instrucciones.

Deficiencia en la espontaneidad del comportamiento, los pacientes frontales,
preferentemente zona orbital, muestran incapacidad para iniciar espontaneamente una
actividad, tanto voluntaria como automadtica, aun cuando no son paraliticos ni apraxicos.
El paciente tiene dificultad o imposibilidad para realizar voluntariamente las actividades
diarias necesarias para vivir: levantarse, asearse, vestirse, alimentarse, etc.

Deficiencias en el comportamiento social y personalidad. El deterioro en el
comportamiento social y ajuste personal al medio son un sintoma manifiesto de
lesionados frontales, especialmente en zona orbital y dorsolateral. Los sujetos son

incapaces de inhibir comportamientos impulsivos, se muestran caprichosos,
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irrespetuosos, descontrolados en las relaciones sociales o, por el contrario, callados,
distantes, ausentes, indiferentes a las demandas del entorno.

1 Alteraciones en el comportamiento sexual. Se ha constatado, aunque son pocos los
estudios al respecto, que las lesiones en zona orbital, preferentemente, y también en
zona dorso lateral, conllevan trastornos en los impulsos y comportamientos sexuales.

k) Trastornos del lenguaje. El primer sintoma que se describid, como resultado de una
lesion en el area 44 izquierda, fue la perturbacion del lenguaje. Los pacientes con lesion
en esta area tienen dificultades para expresarse oralmente.

Se hace mencion a continuacion de la siguiente tabla, en donde se aprecia la

relacion del 16bulo frontal con las actividades superiores en un funcionamiento normal.

Tabla 1

Correlacion del lobulo frontal con las actividades mentales superiores

Funciones del 16bulo

Descripcion
frontal P
Control del Permite seleccionar conductas adecuadas y adaptadas a la
comportamiento situacion.
Fijacion o ., .
jacton y Facilita la concentracion mental sobre contenidos relevantes y
mantenimiento de la . . .
-, sostiene el pensamiento secuencial.
atencion
Elaboracion superior Profundiza las capacidades de abstraccion, generalizacion y
del pensamiento combinacion de ideas.
Capacidad de S .
pacidac, Posibilita prever y pronosticar eventos o resultados.
anticipacion
. ., Permite elaborar planes, proyectos y programas de accion
Planificacion p > Proy Y Prog ’

pensamiento y lenguaje.

Accion diferida Inhibe respuestas i@ediatas ingpropiadas para permitir la
reflexion y la accion regulada.
Valoracion de

. Considera los efectos de los actos antes de ejecutarlos.
consecuencias

Ajusta la conducta a las normas sociales que regulan el

Adaptacion social .
P comportamiento.

Nota. Tomado de “Neurobiologia del cortex frontal e hipdtesis sobre su papel como procesador

natural del caos determinista”, por Martin et al., 1995, Revista Espaiiola de Neurologia, p.292.
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1.2.3.3. Daiio cerebral. Existen diversos factores que pueden dafar el cerebro y, por
ende, las diversas habilidades cognitivas y comportamentales. Se ha reportado en Estados
Unidos (EUU), el traumatismo craneoencefalico es el principal factor etiologico del dafio
cerebral que produce discapacidad intelectual permanente y alteraciones neuropsicologicas. En
este pais anualmente se producen aproximadamente 1.7 millones de personas que sufren
traumas craneales encefalicos, de los cuales, el 80% de pacientes que sobreviven a la injuria,
son dados de alta y necesitan de atencidn neuropsicoldgica para poder sobrellevar su nueva
condicion de vida y que en general, pueden llegar a generar pérdidas en aproximadamente $ 60
mil millones de dolares en la productividad de EEUU. (Centers for Disease Control and
Prevention, 2020). Los tumores también constituyen un factor del dafio cerebral y sus
consecuentes alteraciones neuropsicologicas. Ninguna zona del sistema nervioso es inmune a la
aparicion de un tumor y segun el origen y grado de malignidad, un tumor producird, entre otros
efectos, aumento en la presion intracraneana y un deterioro global de la corteza, resultando
afectado el area cercana a la localizacion del tumor (Portellano, 2005). Se debe tomar en cuenta
que un cerebro con un tumor se ve afectado por este y por las consecuencias que advienen
luego de una cirugia. Hay que considerar que los tumores representan la segunda causa de
muerte en nifios y que, en adultos, el glioblastoma es el tumor mas frecuente y debido a su
grado de gravedad, se estima que su supervivencia se encuentra entre alrededor de un afo
(Contreras, 2017). El tercer factor a tratar, encontramos a la epilepsia, constituyendo una
enfermedad neurolégica que presentan constantes crisis convulsivas. En este cuadro, la
alteracion de los impulsos eléctricos provoca un abanico de efectos neuropsicoldgicos y
deterioro cognitivo. Asimismo, es clave considerar los efectos de los farmacos, pues se ha
encontrado que también influyen negativamente en el desempeno cognitivo del paciente. Es
importante notar que, segun datos del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF

2022), la epilepsia afecta a aproximadamente 50 millones de personas alrededor del mundo y
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no distingue género ni edad y la problematica trae otras complicaciones como la muerte
prematura, falta de diagndstico oportuno, asi como la recepcion de un tratamiento adecuado.

Por ultimo, se toma en cuenta al maltrato sufrido en la infancia (factor etiologico de
afectacion cerebral), dada las etapas criticas de desarrollo neuroldgico por las que atraviesa el
ser humano en la etapa infantil. Las cifras en Latinoamérica son alarmantes, pues alrededor de
40 millones de menores (mas del 50%) han sufrido algin tipo de abuso (UNICEF, 2022). Es
crucial reconocer que los componentes adversos asociados al maltrato, como los golpes,
gritos, ofensas, negligencia, falta de estimulacién y estrés, influyen negativamente en el
desarrollo biologico del sistema nervioso central y, por ende, existen alteraciones en la
sinaptogénesis, poda neuronal o mielinizacién (Amores, 2017).

1.2.3.4. Tumores del Sistema nervioso central. El crecimiento andémalo y
descontrolado de células cerebrales (tumores primarios) o de células tumorales que localizadas
en otras areas del cuerpo producen metdstasis cerebral constituye otra de las causas Dafio
Cerebral Adquirido (DCA). En ambos casos, al dafio producido por la neoplasia en si misma
se deben afiadir las consecuencias que sobre el cerebro tiene el aumento de la presion
intracraneal secundaria a la aparicion del tumor. Munoz et al. (2018) refiere que las diversas
acciones terapéuticas que se llevan a cabo en estos casos (cirugia, quimioterapia o radioterapia)
también pueden ocasionar dafios en el tejido cerebral, lo que hace que el margen de
intervencion sea muy pequefio y el tratamiento sea muy complejo.

Los tumores son formaciones anormales que aparecen en alguna parte del cuerpo y
estdn compuestos por tejido nuevo de cardcter benigno o maligno. El tejido tumoral consta de
células que crecen anormalmente, formando una masa que invadira otras partes del cuerpo sin
tener una funcion fisiologica En lo que refiere a los tumores del Sistema Nervioso Central
(SNC) estos pueden aparecer en la masa encefélica, meninges o tronco cerebral y representan

alrededor del 2% al 3% de todas las neoplasias, de acuerdo con el registro estadounidense de
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tumores cerebrales. Segun el departamento de bioestadistica de la Sociedad de Lucha contra el
Cancer (SOLCA), el cancer del sistema nervioso autonomo y central constituye entre el 1,5y
2% del total de casos de esta enfermedad

Patchell y Posner (1989). Dicen que los tumores cerebrales crecen en el espacio
confinado de la caja craneana o de la espina, lo que implica dificil acceso y dafios colaterales
por compresion o destruccion. Los tumores primarios del cerebro, generalmente no generan
metastasis, el dafo es debido a la destruccion o compresion directa del tejido mismo, los
sintomas estaran en funcion de su localizacion y el dafio ocasionado; a medida que el tumor
crece, invade o comprime el tejido sano causando un deterioro progresivo y, debido a lo
limitado del espacio existente dentro del craneo, el tumor puede ocasionar presion en el
cerebro; ademés de la acumulacion de liquido cefalorraquideo por obstruccion en su
circulacion, lo que se le conoce como hidrocefalia. Ambos pueden desencadenar cefaleas que
no son aliviadas con analgésicos comunes.

1.2.3.5. Tumor oligodendroglioma. El oligodendroglioma es un tumor bien
diferenciado que surge de los oligodendrocitos del cerebro. Es un tumor cerebral primario
relativamente raro, que representa un pequefio porcentaje de todos los tumores cerebrales, estos
se encuentran tipicamente en los hemisferios cerebrales, particularmente en el l6bulo frontal.
Se caracterizan por células tumorales redondeadas con ntcleos homogéneos, lo que les da una
apariencia distintiva de "huevo frito". Estos tumores a menudo se presentan con convulsiones
y se pueden detectar a través de técnicas de diagnostico por imagenes como la tomografia
computarizada y la resonancia magnética. Las opciones de tratamiento incluyen cirugia,
radioterapia y quimioterapia, y el mejor prondstico se observa en un subtipo de
oligodendroglioma que muestra pérdida cromosdmica de brazos especificos.

Segun el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica del Ministerio de Salud (MINSA), para

los afios 2006 al 2011, los tumores del SNC corresponden al 1.8% de las neoplasias en el Pert.
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El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN), atendio para el periodo 2005-2014
un total de 1541 casos de tumores del SNC de los cuales el 10% correspondieron a
oligodendroglioma y 6% a oligoastrocitoma, grado Il y III (datos estadisticos no publicados).
La reciente incorporacion de patrones genéticos en la clasificacion molecular de tumores del
SNC de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) crea la necesidad de implementar
herramientas validadas, que faciliten su diagnostico.

La actualizacion de la Clasificacion de tumores del SNC de la OMS para el afio 2016,
se basa en el Consenso de Harlem en donde se recomienda que el diagndstico debe ser
determinado en base a la clasificacion histopatoldgica (i.e. inmunohistoquimica), grado OMS
e informacion molecular (i.e. biomarcadores); como un diagnoéstico integrado, anteriormente,
esta informacion molecular se proporcionaba principalmente como informacion
complementaria dentro de categorias histologicas ya definidas.

En los ultimos afios, se ha desarrollado el concepto de marcadores moleculares, el mas
utilizado en neoplasias oligodendrogliales es la codelecion del brazo corto del cromosoma 1y
el brazo largo del cromosoma 19 (1p/19q). Por otro lado, en gliomas difusos de la linea
astrocitica y oligodendroglial, grado II y III. La clasificacion de los gliomas difusos de tipo
adulto sigue los criterios estandares actuales de la OMS para astrocitomas y
oligodendrogliomas, con excepcion de algunas circunstancias como cuando las caracteristicas
de la muestra dificultan su graduacion. Esta excepcion es mas relevante en el glioma difuso de
morfologia ambigua, que no es claramente de subtipo oligodendroglial puro o astrocitico puro,
ya sea en el contexto de una pequefia biopsia en la que el muestreo selectivo puede dificultar
el diagnostico morfoldgico o debido a la falta de estudios moleculares. Esto toma particular
relevancia en la toma de decisiones terapéuticas, debido a las diferencias en el manejo entre
gliomas difusos de la linea astrocitica u oligodendroglial, siendo estos ultimos de mejor

prondstico y sensibles a la quimioterapia con agentes alquilantes como Temozolamida.
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Siendo el INEN el centro de referencia para diagnostico y tratamiento de neoplasias del
SNC se hace necesario implementar la determinacion de la heterocigocidad (LOH) 1p/19q
mediante pruebas moleculares que, asociada a pruebas de inmunohistoquimica, permitiran el
desarrollo de un método sensible y especifico para el diagnostico preciso de los
tumores del Oligodendrogliales.

1.2.3.6. Factores de riesgo. Ninguna region del Sistema Nervioso Central es inmune
al aparecimiento y proliferacion de neoplasias y se han determinado varios factores de riesgo
que podrian estar involucrados en su evolucion. Cabe recalcar que la OMS ha reconocido a la
radiacion ionizante (Rayos X o Gamma) como el unico factor comprobado que causa la
aparicion de tumores en el SNC. En lo que refiere a otros posibles factores ambientales, se
encuentra la exposicion repetida a productos agricolas, de combustion, textiles y eléctricos; sin
embargo, alin no existe evidencia consistente que relacione el uso de dispositivos moéviles con
la prevalencia de neoplasias. En segundo lugar, se menciona el consumo del tabaco y el
compuesto N-nitroso presente en varios alimentos. Asimismo, los pacientes con VIH presentan
mayor prevalencia de tumores cerebrales. Por ultimo, las personas con sindromes de
predisposicion genética representan una pequefia proporcion de todos los casos de tumores
primarios. Se han mencionado aqui aquellos factores de riesgo que no difieren en cuanto a sexo
o edad.

1.2.3.7. Caracteristicas y epidemiologia de los tumores cerebrales. Bilsky (2024),
refiere que un tumor cerebral primario, es un crecimiento celular anormal, benigno o maligno,
cuyo origen se encuentra en el SNC, incluidas las meninges (tumor primario); o bien, ser
secundarios, como lo define el National Cancer Institute; que se ha diseminado desde cualquier
otra parte del cuerpo al cerebro, formando asi un tumor metastésico, el cual contiene células
que son como aquellas que le dieron origen en su localizacion primaria. Este autor refiere que

los tumores malignos primarios mas comunes son los gliomas, éstos representan 65% de los
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tumores primarios cerebrales. Sin embargo, la mayoria de los tumores cerebrales malignos son
metastasicos.

1.2.3.8. Clasificacion de los tumores cerebrales. Los tumores se clasifican en un
principio en primarios o secundarios segin su origen; los primeros se originan del tejido
nervioso, células gliales y membranas de recubrimiento; y el secundario o metastasicos
provienen de otras partes del cuerpo humano, pueden originarse de tejido adiposo, de epitelios,
pulmones o células inmunitarias (linfocitos), etc. Dentro de los gliomas se encuentran el
astrocitoma, glioblastoma, meningioma que son los mas se presentan, existen otros tumores
cerebrales con una tasa de movilidad mas baja como los ependimomas, meduloblastoma,
oligodendrogliomas, o bien tumores mixtos formados por diversos tipos de tejidos (Cabrera,
2016). Los tumores del cerebro y del SNC comprenden un espectro heterogéneo de entidades
histopatologicas (Louis et al., 2016) con diversas presentaciones, distintas alteraciones
moleculares y genéticas, comportamiento biologico diverso y resultados clinicos variables, el
espectro histopatologico varia considerablemente entre adultos y nifios (Ostrom, 2015). El
conocimiento cada vez mas profundo de la cito diferenciacion del sistema nervioso y los
avances recientes en gendmica y proteémica han permitido aumentar la comprension de la
biologia de estos tumores para beneficio de los pacientes, al facilitar el diagnodstico y
consecuentemente mejorar el prondstico, al disefiar tratamientos cada vez mas especificos y
eficaces.

A partir de 1979, la OMS desarroll6 un sistema de clasificacion de los tumores
primarios del sistema nervioso central (TPSNC) basado en la célula de origen del proceso
tumoral y caracteristicas morfoldgicas asociadas al pronostico, considerando la siguiente
estratificacion entre tumores:

Grado I: Tumores circunscritos o encapsulados, de lento crecimiento y bajo potencial

de conversion a un tumor de mayor malignidad. (constituir una formacion maligna)



24

Grado II: Tumores de borde difuso, lento crecimiento y, algunos, con tendencia a
progresar a tumores de mayor malignidad.

Grado III: Tumores infiltrantes con células atipicas o anaplédsicas y mayor nimero de
mitosis.

Grado IV: Tumores de rapido crecimiento con alta tasa mitotica, pudiendo presentar
vasos de neoformacion y areas de necrosis.

Siendo considerados de “bajo grado” tumores con clasificacion I y II, y de “alto grado”
las clasificadas como III y IV. Esta clasificacion permite establecer un prondstico en cuanto a
mortalidad, teniendo, en general, los grado I mayor sobrevida y los grado IV menor sobrevida
(Louis et al., 2016). Los tumores grado I tienen bajo potencial proliferativo y pueden curarse al
ser resecados quirdrgicamente; los tumores grado II son infiltrantes, pero de baja actividad
proliferativa celular, tienden a recurrir y en algunos casos, como los gliomas, a progresar a
grados superiores (Il y IV). Los tumores grado III presentan lesiones con evidencia histoldgica
de malignidad y los grado IV tienen predisposicidon a necrosis y evidencias de malignidad,
presentan una evolucion rapida y fatal como el glioblastoma. Los tumores II, III y IV requieren
seguimiento imagenologico y en lesiones III y IV el tratamiento suele ser radioterapia y
quimioterapia; desde el afio 2016 es necesario contar con marcadores de biologia molecular
para la correcta clasificacion de tumores astrociticos, oligodendrogliales y meduloblastomas
(Sinning, 2017). Los factores etiologicos de los tumores cerebrales son muy variados, pueden
ser quimicos, fisicos, biologicos, genéticos, etc.; luego hay tumores exclusivamente de nifios o
adultos, o que se dan mds en varones que en mujeres, en estas ultimas predominan los benignos.

Los tumores pueden clasificarse de acuerdo con Portellano (2005):

Su origen: los tumores que se originan en cualquier parte del SNC son llamados
primarios, los cuales no suelen hacer metastasis fuera del sistema nervioso; mientras que los

secundarios son aquellos que son producto de metastasis de otras partes del cuerpo,
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principalmente las mamas, el sistema digestivo o los pulmones.

Grado de infiltracion: los tumores infiltrantes no tienen limites establecidos y son
altamente invasivos, pues conforme van creciendo deterioran mas tejido cerebral; los tumores
encapsulados tienen limites bien definidos y constituyen una entidad separada del cerebro,
la mayoria de ellos se encuentran en el craneo o las meninges y provocan presion en el tejido

cerebral (Ardila y Ostrosky, 2012).

Tabla 2

Sintomas y signos en pacientes con tumores primarios del SNC

Localizacion Signos y sintomas

Loébulo frontal Cambios de la personalidad. Alteraciones de la marcha,
demencia, afasia motora, debilidad contralateral.
Loébulo parietal Afasia sensitiva, alteraciones sensitivas, hemianopsia,

desorientacion espacial.

Loébulo temporal Crisis convulsivas de focal a bilateral o generalizadas, alteraciones
de la memoria, cuadrantopsia.

Loébulo occipital Hemianopsia contralateral.

Talamo Alteraciones sensitivas  contralaterales, cambios en el
comportamiento, alteraciones del lenguaje

Cerebelo Ataxia, dismetria, disdiadococinesia, nistagmo.

Tallo cerebral Ataxia, alteraciones  pupilares,  hemiparesia,  disfuncion

autondmica, cambios en el patron de respiracion.

Nota. Tomado de “Tumores del sistema nervioso central”, por Alegria et al., 2017, Revista
Meédica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 55(3).

1.2.3.9. Diagnostico de los tumores cerebrales. El diagnostico es de fundamental
relevancia para el manejo dptimo del paciente con cancer, ya que existen alrededor de cien
tumores conocidos del SNC, la estandarizacion del procedimiento diagndstico ha sido hasta
hoy un reto debido a la variabilidad de las observaciones de los neuropatdlogos en el
diagnostico histopatoldgico para tipificar la naturaleza del tumor; se siguen buscando

alternativas, entre ellas el andlisis de los productos de secrecion de las células tumorales en
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cultivos y los factores prondsticos moleculares (Louis et al., 2016).

El diagnostico de los tumores cerebrales ha cambiado con la evolucion de las modernas
técnicas de neuroimagen. No obstante, la presentacion clinica es inespecifica y de ahi la
importancia de una anamnesis adecuada para poder establecer la sospecha diagnostica;
asimismo, no debe faltar una radiografia de torax y una analitica sanguinea completa.

La prueba de eleccion es la resonancia magnética (RM), que nos proporciona
informacion detallada sobre el tamafio, la composicion y la localizacion del tumor, asi como
sobre el edema asociado y las caracteristicas de la captacién de contraste. No obstante, la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) de craneo es una herramienta mas accesible como
primera prueba diagndstica, siempre recordando que pueden pasar desapercibidos tumores que
se muestren isodensos, para los que es preciso la administracion de contraste. Seria la prueba
complementaria de eleccion en urgencias.

El Electroencefalograma (EEG) no es 1til para diagnosticar tumores cerebrales. La
puncion lumbar estd contraindicada por el riesgo de enclamamiento. Solo el estudio
anatomopatologico permite confirmar el diagnostico de tumor cerebral y determinar su tipo
histologico. Otras que se han usado en neurooncologia son la tomografia por emision de
positrones (PET) y la tomografia computarizada por emision de foton simple (SPECT).

En el caso del paciente HLZC, se realizaron los siguientes examenes de ayuda en el
diagndstico:

Tomografia: El término tomografia proviene de las palabras griegas "tomos", que
significa "corte o seccion", y "grafia", que significa "representacion grafica". Como resultado,
la tomografia computarizada (TC) es la obtencidon de cortes o secciones de un objeto; es una
exploracion de rayos X que produce imagenes detalladas de cortes axiales del cuerpo. En lugar
de obtener una imagen comun como las radiografias, toma multiples imagenes al girar un

soporte alrededor del cuerpo. Diaz (2014), 1a TC es una modalidad diagndstica que representa
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un importante avance en la medicina, y ha abierto nuevos horizontes desde el punto de vista
diagnostico, terapéutico y de la investigacion en muchas disciplinas médicas. Debido a las
facilidades en el diagnéstico de imagenes, se puede utilizar para obtener estudios de diversas
zonas del cuerpo. El uso de esta técnica de imagen presenta multiples ventajas: las imagenes
son precisas, no invasivas y no causan dolor; brinda imagenes detalladas de varios tejidos del
cuerpo, son rapidos, faciles y menos costosos que la RM; proporciona imagenes en tiempo real;
se convierte en una herramienta 1til para guiar procedimientos minimamente invasivos. Sin
embargo, la TC presenta inconvenientes que deben informarse; la dosis de radiacion efectiva
para este procedimiento es de alrededor de 10 mSv, que es similar al porcentaje de radiacion
de fondo que recibe una persona en promedio en tres afios y puede alcanzar hasta 20 mSv. Este
estudio no se recomienda para pacientes que no pueden soportar altas dosis de radiacion,
mujeres embarazadas (riesgo al feto), pacientes con hipersensibilidad a los contrastes yodados

y con insuficiencia cardiaca, renal o hepatica debido a los grandes volimenes de contraste

utilizados. Se recomienda someter a los nifios a este estudio siempre que su uso sea esencial

(Palomino et al., 2024). El aparato que se utiliza para realizar exploraciones tomograficas se

conoce como tomografo.

Diferentes tipos de tomografias:

1. La tomografia axial computarizada (TAC) es una técnica de imdgenes que utiliza rayos
x con el objetivo de obtener imagenes internas del cuerpo. Esta técnica sirve para
detectar y diagnosticar a través de tomografias computarizadas enfermedades y
afecciones tales como el cancer, enfermedades pulmonares, cardiacas y los trastornos
del sistema nervioso.

2. Tomografia de positrones (PET), es una técnica de imagenes que utiliza sustancias
radioactivas que sirve para la deteccion de cambios del metabolismo celular. Con esta

técnica se puede detectar y diagnosticar diversas afecciones y enfermedades incluidas
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el cancer enfermedades pulmonares, cardiacas y trastornos neuroloégicos entre otros.

3. Tomografia de energia y espectro dual (TCED), esta técnica de imagenes utiliza dos
niveles de rayos X para la obtencion de imagenes de la parte interna del cuerpo.

4. La resonancia magnética (IRM), utiliza campos magnéticos y ondas de radio para
producir imagenes detalladas de la parte interna del cuerpo.

1.2.3.10. Disfuncion ejecutiva. El dafio en el 16bulo frontal se asocia principalmente
con una disfuncion ejecutiva. En dafios muy severos la disfuncion puede ser muy debilitadora,
porque la persona experimenta mucho deterioro en su flexibilidad para la resolucién de
problemas o para la adaptacion (Lezak, 1995), ademés de mostrar las siguientes alteraciones:

El funcionamiento de los l6bulos frontales se asocia con los niveles més elevados de la
funcion cortical, entre ellos, aquellos inherentes a la actividad intelectual, tales como, una
conducta orientada a una meta y la planificacion conductual autodirigida. Estos pacientes
presentan grandes limitaciones en las funciones intelectuales superiores respecto a
determinadas funciones cognitivas, como la planificacion (Tirapu et al, 2002), control y
modificacion de la conducta, el aprendizaje de temas complejos y la secuenciacion temporal
de tareas motoras, las dificultades en la interaccion social, las limitaciones en la formulacion
de estrategias y planes que implican la comprobacion de hipotesis, la memoria operativa
espacial, la construccion de esquemas categoricos y la solucion de problemas.

Con frecuencia suelen presentar dificultades en la autorregulacion de la conducta, en la
capacidad de utilizar experiencias pasadas y en la capacidad de regular la conducta a través de
la instruccion verbal propia o de otro (Milner y Petrides, 1984). Una lesion en el 16bulo frontal
puede originar trastornos en la formacion de programas de comportamiento y/o alteraciones en
la regulacion de la actividad mental. Puede alterarse también, la capacidad del sujeto para
verificar el curso de su pensamiento y analizar los resultados de sus actos.

Pineda (2000) afiade la alteracion metacognoscitiva, es una incapacidad para reconocer
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la naturaleza, los alcances y consecuencias de una actividad cognoscitiva, manifestada a través
de los comportamientos y de las conductas. El individuo es incapaz de evaluar conceptual y
objetivamente la cosa que hace o dice. Esta alteracion tiene que ver con los trastornos de lo que
en la psicologia comportamental se denomina “locus de control”. No hay capacidad
metacognoscitiva para sopesar una situacion o un evento, y atribuir de manera justa las causas
del éxito o el fracaso de la accion a los elementos externos o a las decisiones y acciones propias.
Este sistema atributivo metacognoscitivo, que aparece alrededor de los seis afios, debe estar
totalmente desarrollado en la adolescencia, y deben afianzarse y sincronizarse culturalmente
para garantizar una adecuada modulacion de las conductas a lo largo de toda la vida. Un sujeto
con una funcién metacognoscitiva bien desarrollada tendrd un adecuado autoconcepto y
evaluara los eventos que suceden a su alrededor sin comprometer su ““si mismo” mas alla de
los factores que su conducta podia controlar, tampoco atribuird a elementos externos la
causalidad de los comportamientos que estaban bajo su control.

1.2.3.11. Evaluaciéon neuropsicoldégica. La evaluacion neuropsicologica es
indispensable para determinar si existen deficiencias cognoscitivas, conductuales y para
ensefiar al paciente a adaptarse a éstas, especificando los cambios y ajustes sociales, educativos
y ambientales que ¢l mismo deberd efectuar (Ardilay Ostrosky, 1993). Cuando se practica
un examen neuropsicologico en el paciente que tiene un tumor cerebral, es importante
considerar por lo menos cuatro factores que influyen en su sintomatologia actual:
1. Localizacion especifica del tumor, debido al dafio local que provoca en el tejido cerebral.
2. El tamafio del tumor se correlaciona con la cantidad de tejido afectado, con el

desplazamiento general de estructuras cerebrales y con la presencia de hipertension

intracraneana.
3. Invasion del tejido cerebral, puesto que el tumor puede hallarse dentro del parénquima

cerebral o simplemente estar ejerciendo un efecto de presion sobre la masa encefélica.
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4. Velocidad de crecimiento, ya que los tumores que crecen rapidamente presentan una
sintomatologia mucho mas aguda, en tanto que los de crecimiento lento propician la
existencia de procesos permanentes de readaptacion y reaprendizaje (Ardila, 1993,
Berger 1999).

Tabla 3

Sintomas y signos generalizados en pacientes con tumores primarios del SNC

Frecuencia (%) Signos y sintomas

56 Cefalea

50 Crisis convulsivas
355 Alteraciones de la memoria
344 Cambios cognitivos

33 Déficit motor
325 Alteraciones del lenguaje
23.1 Cambios de personalidad
22 Alteraciones visuales

16 Alteraciones del estado diurno
13.1 Néuseas y vomito

13 Déficit sensitivo

4.6 Papiledema

Nota. Tomado de “Tumores del sistema nervioso central”, por Alegria et al., 2017, Revista
Meédica del Instituto Mexicano del Seguro Social, 55(3).

1.2.3.12. Tratamiento médico. El tratamiento médico comprende la quimioterapia y la
radioterapia.

A. Quimioterapia. Erlich en 1600, considera la idea de tratar el cancer con moléculas
de estructura conocida que destruyen células cancerosas y respetar las sanas, la quimioterapia
no se inicio con fines médicos sino como arma militar, durante la 1era. guerra mundial se usé
como arma quimica el gas mostaza, y en la 2da. guerra se lleg6 a estudiar més a fondo en una
operacion militar, donde muchos quedaron expuestos por este gas accidentalmente,

consecuencia muy bajos globulos blancos. Concluyendo que dafia los globulos blancos, y tenia
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un efecto similar al cancer. En los cuarenta, pacientes con linfoma avanzada recibieron el
medicamento por via intravenosa en lugar de respirar el gas mostaza, los resultados fueron
notable pero temporal. Esto llevo a que investigadores llegaran a buscar sustancias que tengan
efectos similares contra el cancer, y se desarrolld6 muchos medicamentos que hoy utilizamos.
Actualmente con el avance de la quimioterapia, se ha integrado en programas de tratamiento
multimodal con cirugia y radioterapia, y se administra varios farmacos en una misma linea de
tratamiento exitosos en tumores sélidos, canceres de mama, colon, eséfago y cabeza y cuello,
entre otros (Vendramin et al., 2021). Para conocer como funciona la quimioterapia, es preciso
entender que todo tejido vivo esta compuesto de células, estas crecen y se reproducen para
reemplazar aquellas que se pierden debido a lesiones o al envejecimiento normal. El ciclo
celular consiste en una serie de fases por las cuales pasan, células normales y cancerosas, para
formar células nuevas. El ciclo celular consiste en cinco fases que se designan con letras y
numeros. Como la reproduccion celular es un proceso continuo, el ciclo celular se muestra en
forma de circulo. Todas las fases regresan a la fase de reposo (G0) que es el punto de partida.
Cuando la célula se reproduce, el resultado son dos células nuevas idénticas. Cada una de las
dos células que se originan de la primera célula puede pasar por este ciclo celular otra vez
cuando se necesitan células nuevas. La cirugia y la radioterapia se enfocan en eliminar tumores
(local) y la quimioterapia (sistémica: local y todo el cuerpo). El andlisis molecular del ADN ha
permitido identificar como la quimioterapia induce la muerte celular y los mecanismos de
resistencia a los farmacos, mejorando la capacidad de prediccion de la eficacia de los
tratamientos y ajustar la administraciéon de medicamentos para maximizar su efectividad y
minimizar dafos a los tejidos normales. También, la quimioterapia puede inhibir el crecimiento
celular a varios niveles, como la sintesis de macromoléculas, la organizacion citoplasmatica, la
funcion de la membrana celular y el entorno de la célula cancerosa.

Los farmacos quimioterapéuticos se dividen en especificos de ciclo celular (cisplatino
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y doxorrubicina) y no especificos de ciclo celular (carmustina) afectan a las células en cualquier
fase. Segun Skipper quien formuld principios clave sobre la quimioterapia que siguen siendo
relevantes: Las células residuales tras cirugia o radioterapia pueden causar recurrencias,
justificando la quimioterapia adyuvante. La quimioterapia actia matando una fraccion
constante de células cancerosas, lo que implica que se necesitan multiples ciclos para aumentar
las posibilidades de curacion. La relacion entre el tamafio del tumor y la probabilidad de
curacion es inversa; un tumor mas grande tiene una menor tasa de crecimiento exponencial.
Las células en reposo son mas resistentes a la quimioterapia. Los farmacos quimioterapéuticos
a menudo no atraviesan bien la barrera hematoencefalica, limitando el tratamiento de
metastasis cerebrales, pero se busca mejorar el acceso al tumor (Ferreiro et al., 2003).

El objetivo de la quimioterapia es: a) Caucion: curar el cancer, cuando se administra un
tratamiento que haya probabilidades de curar el cancer. (intencion curativa). b) Control: Si la
curacion no es posible (controlar la enfermedad, reducir el tamafio de los tumores cancerosos
0 prevenir su crecimiento y propagacion) y c¢) Paliacion: etapa avanzada, se pueden utilizar
medicamentos quimioterapéuticos para aliviar los sintomas provocados por la enfermedad
(calidad de vida).

Tipos de quimioterapia: Quimioterapia Adyuvante: Se administra después del
tratamiento principal, como la cirugia, para reducir la posibilidad de que el cancer se disemin6
a otras partes del cuerpo. Quimioterapia Neoadyuvante: Se inicia antes de la cirugia o la
radioterapia para evaluar la efectividad del tratamiento en vivo. Reduce el tamafio del tumor,
lo que puede mejorar los resultados de la cirugia y la radioterapia. (indicador de prondstico).
Quimioterapia de Induccién o Conversion: Llega en casos de enfermedad avanzada antes de
cualquier tratamiento local, con el objetivo de reducir la cantidad de la enfermedad o
convertirla en operable. Radioquimioterapia Concomitante: También es conocida como

quimioradioterapia, se administra junto con la radioterapia para potenciar el efecto de la



33

radiacion. Actlia simultaneamente en el area local del tumor y sistémicamente a través de la
quimioterapia. Quimioterapia Paliativa: Se utiliza en casos donde el cancer no puede ser tratado
quirurgicamente debido a metastasis a distancia, y el objetivo del tratamiento no es curativo,
sino mejorar la calidad de vida y controlar los sintomas. Temozolomida: Se utiliza en el
tratamiento de varios tipos de céancer, especialmente en tumores cerebrales, llega a causar
varios efectos secundarios, aunque no todos los pacientes experimentan todos los efectos
mencionados. Los Riesgo de Infeccion, puede disminuir el nimero de gldobulos blancos en la
sangre, aumentando su riesgo de infecciones (Guillén y Molina, 2023).

B. Radioterapia. En 1895, Wilhelm Rontgen descubri6 los rayos X, seguido en 1896
por Henri Becquerel, quien descubrid la radiactividad. Dos afios después, los esposos Curie
identificaron el radio. Victor Despeignes de Lyon publicéd en julio de 1896 sobre el primer
paciente tratado con rayos X, y Emil Grubbe de Chicago, en el mismo afio, fue posiblemente
el primer estadounidense en usar estos rayos para tratar el cancer, segin el Instituto Nacional
del Cancer de EE.UU. La radioterapia es el uso de radiacion de alta energia, como rayos X,
rayos gamma, neutrones, protones y otras fuentes, para destruir células cancerosas y reducir el
tamafio de los tumores. El Instituto Nacional del Cancer de Francia dice que se trata de un
tratamiento local, aunque las radiaciones no son dolorosas, pueden causar efectos secundarios.
A mediados del siglo XX, se curaron muchos tumores con radioterapia, pero el uso de
radiaciones con equipos de baja energia, result6 en alta toxicidad, concentrandose en la piel, lo
que requeria dosis mayores para alcanzar profundidades mayores, generando efectos
secundarios graves. Los equipos no contaban con la capacidad de verificar el volumen a irradiar
ni con sistemas de planificacion computarizados; las dosimetrias se realizaban manualmente
con cartas de isodosis basadas en el tamanio del campo (Poitevin, 2021).

La radioterapia, una maquina grande que emite radiacion dirigida especificamente hacia el

area afectada por el cancer. Aunque la maquina puede ser ruidosa, no le toca directamente;
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en su lugar, se mueve a su alrededor para enviar la radiacion desde diferentes angulos hacia
una parte concreta de su cuerpo. Este tipo de radioterapia se considera un tratamiento
localizado, lo que significa que solo se dirige a la zona del cuerpo donde se encuentra el cancer,
la radioterapia de haz externo se administra una vez al dia, durante un periodo que varia entre
2 y 10 semanas. La duracion del tratamiento depende del tipo de cancer y del objetivo
especifico. (curso). Laradioterapia de haz externo puede causar efectos secundarios, que varian
segun la ubicacion y la dosis recibida. Estos efectos pueden incluir enrojecimiento de la piel,
fatiga o molestias en el area tratada. El equipo médico estard a su disposicion para ayudar a
manejar cualquier efecto adverso y para ajustar el tratamiento si es necesario (Poitevin, 2021).

Otros Programas de Radioterapia:

La fraccionacion acelerada es un enfoque de tratamiento en el que se administran dosis
de radiacién mas grandes de forma diaria o semanal, con el objetivo de reducir la duracion total
del tratamiento. La hiperfraccionacion implica administrar dosis mas pequefias de radiacion
mas de una vez al dia. Este método busca mejorar los resultados del tratamiento mediante la
distribucion de las dosis a lo largo del dia. La hipofraccionacion consiste en aplicar dosis mas
altas de radiacion una vez al dia o con menor frecuencia, lo que permite disminuir el nimero
total de sesiones de tratamiento. Tratamiento de haz externo: Se programa el desarrollo de
una sesion de planificacion de tratamiento que se llama simulacion. El oncélogo radioterdpico
y un radioterapeuta se encargard de definir la zona especifica que recibira el tratamiento. El
radioterapeuta colocara pequefias marcas en su piel, que pueden ser tatuajes diminutos o puntos
de tinta de color, para sefialar el 4rea exacta. Cada dia, el radioterapeuta se asegurara de que
esté correctamente posicionado. Se tiene que tomar medidas para una mascara, el paciente
recibird radiacion en el area de la cabeza y el cuello. esta mascara ayuda a que no se mueva la
cabeza para que esté extremadamente en la misma posicion durante el tratamiento (Poitevin,

2021).
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1.2.3.13. Rehabilitacion Neuropsicolégica. Sohlberg y Mateer (1989), definen la
rehabilitacion neuropsicoldgica como un proceso terapéutico dirigido a mejorar la capacidad
de un sujeto para procesar y utilizar adecuadamente la informacion (nivel cognitivo), asi como
para potenciar su funcionamiento en la vida cotidiana (nivel conductual). La rehabilitacion
implica el restablecimiento de los pacientes a un nivel de funcionamiento lo mas alto posible
tanto fisico, psicoldgico y de adaptacion social. Incluye poner todos los medios posibles para
reducir el impacto de las condiciones discapacitantes y permitir alcanzar un nivel ptimo de
integracion social. Se plantea que la rehabilitacion debe ir enfocada hacia varios aspectos tales
como el tratamiento de las funciones cognitivas alteradas, la modificacién de las conductas
desadaptativas, la readaptacion laboral y el apoyo psicosocial (Hindle et al., 2016).

La rehabilitacion neuropsicoldgica es una aproximacion mas individualizada en la que
las estrategias se disefian personalmente segin objetivos relevantes previamente planificados.
El objetivo de la rehabilitacion es permitir a las personas con discapacidades resultado de una
enfermedad o dafio que funcionen en su nivel Optimo, y estd enfocada a las personas con
déficits de este tipo. Se pretende ayudar a los pacientes en estados tempranos de deterioro para
maximizar su funcionamiento cognitivo, lo cual requiere identificar y localizar las necesidades
y objetivos individuales, que pueden precisar de estrategias para tomar nueva informacién o
métodos de compensacion como ayudas externas. Las actividades por tanto persiguen mejorar
los déficits cognitivos individuales, compensarlos o desarrollar métodos adaptativos para

promover la independencia en las actividades cotidianas (Hindle et al., 2016).

1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo general
J Describir el perfil neuropsicoldgico de un caso de sindrome frontal producido por un

tumor maligno cerebral con grado III.
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1.3.2. Objetivo especifico

. Describir las funciones cognitivas alteradas y preservadas.

o Describir las funciones conductuales alteradas y preservadas.

. Describir las funciones emocionales alteradas y preservadas.

o Proponer actividades terapéuticas para una adecuada evolucion del paciente segun sus

areas alteradas y preservadas.
1.4  Justificacion
1.4.1. Tedorica

El cerebro es el érgano responsable de todas las actividades que realiza el ser humano,
como pensar, actuar, hablar, resolver problemas, tomar decisiones, regular las emociones y otras
fascinantes habilidades mentales. Cuando estas funciones cerebrales se dafan, generan
problemas cognitivos, conductuales y emocionales en el paciente que sufre un DCA. Los
tumores cerebrales agresivos tipo III estan asociados con bajas tasas de supervivencia y
expectativa de vida, se ve limitada cada vez mas dependiendo de la localizacion y el grado de
expansion; la lesion en esta zona de la corteza cerebral (dafio frontal) lleva consigo diversos y
multiples déficits cognitivos dificultando aspectos relacionados a la planificacion, en el
razonamiento en la resolucion de problemas, en la formacion de conceptos y en el ordenamiento
temporal de los estimulos; aprendizaje asociativo, alteracion de algunas formas de habilidades
motoras, generacion de imagenes, manipulacion de las propiedades espaciales de un estimulo,
metacognicion y cognicion social (Kertesz, 1994). Ello que el paciente se convierta en una
persona dependiente de otra. Pensando en buscar alternativas de autovalimiento y calidad de
vida es que se propone plantear un Plan de rehabilitacion neuropsicoldgica en un caso por
sindrome frontal producido por un tumor maligno cerebral con grado III, con afeccion en la

zona derecha.
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1.4.2. Practica

El DCA es una de las principales causas de discapacidad y muerte en personas jévenes
y adultas en el mundo, debido a los avances que se han realizado en relacion con la atencion
que se presta a estos pacientes en los servicios de urgencias y cuidados intensivos, el nimero
de personas que sobreviven ha aumentado durante los ultimos afios. (Arango y Olabarrieta,
2019). Es importante por ello considerar mejorar su calidad de vida y ayudar a sobrellevar su
condicidon buscando independencia en la ejecucion de tareas hasta que pueda ser permitido.
1.4.3. Metodologica

El tipo de enfoque fue mixto, estudio de caso unico, de tipo descriptivo observacional,
de corte transversal; pues detalldo los resultados obtenidos en la aplicacion de pruebas
neuropsicologicas en el diagnostico de Oligodendroglioma producido por un tumor maligno
cerebral de grado III, y sus repercusiones en area cognitiva, emocional y conductual.
1.5. Impactos esperados del trabajo

El estudio buscé obtener beneficios a nivel individual, logrando que el evaluado se
concientice y reconozca sus areas conservadas y deficitarias, para mejor manejo en su entorno
personal, laboral y familiar, con ayuda de un compromiso del cumplimiento de tratamiento
interdisciplinario, enfocado a fortalecer aspectos cognitivos, conductuales, emocionales, con
apoyo articulado de neurocirujanos, neurélogos, neuropsicologos, tecndélogos médicos y otros
profesionales de la salud. La investigacion beneficid a otros especialistas que pueden tener en
consulta un paciente con similar diagnostico, y emplear como modelo de referencia la
minuciosa busqueda de informacién tedrica, la aplicacion de pruebas neuropsicoldgicas, asi
como la tentativa de propuesta del disefo del plan de rehabilitacién neuropsicologica, y se logre
mejores resultados en el tratamiento multidisciplinario de estos pacientes lo cual son poco

frecuentes.
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II. METODOLOGIA

2.1. Tipoy disefio de investigacion

El presente trabajo, se basa en un enfoque mixto, disefio de caso unico donde existen
propiedades y caracteristicas Hernandez et al. (2010), como de tipo descriptivo observacional,
la presentacion de caso con diagnostico de oligodendroglioma con afeccion el 16bulo frontal
derecho, realizando evaluacion neuropsicologica y la propuesta de plan de intervencion
neuropsicologica individualizado. Se encuentra dentro de la metodologia de estudio de caso,
ya que busca entender la particularidad del sindrome frontal, describiendo el perfil de la
condicidn actual de la persona y proponer un plan de intervencion.

Estadistica descriptiva

La investigacion utilizard el programa Excel para organizar los datos o informacion
recopilada y posteriormente fue procesada en el programa SPSS V26, donde se utilizé el
estadigrafo y la estadistica descriptiva, al momento de presentar los resultados mediante tablas,
figuras, histogramas, entre otros, facilitando la explicacion de forma resumida y comprensible.
2.2. Ambito temporal y espacial

El estudio de caso se realiz6 en el afio 2024, se consider6 los datos recogidos durante
el mes de abril a agosto en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrion” del Callao, servicio
de Neurologia y la Unidad de Neuropsicologia.
2.3. Variables de estudio

Perfil Neuropsicoldgico: Segun Lezak (1995) lo define como “un conjunto de
resultados de pruebas y observaciones que describen las habilidades y capacidades cognitivas,

emocionales y comportamentales de una persona, en relacion con su funcionamiento cerebral”

(p. 151).
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Cognicion: Segun Manrique (2020), los procesos cognitivos comienzan desde el
nacimiento y todos podemos crecer en un entorno donde intentamos comprender y participar
en como funcionan las cosas. Segin Neisser (1967), los procesos mediante los cuales el
organismo recoge, procesan y almacena informacion sobre su entorno.

Conductual: La conducta y comportamiento son acciones y reacciones de un individuo
o grupo de respuestas a estimulos, que pueden ser influenciadas por factores como la
observacion, la imitacion y la modelacion (Bandura, 1977).

Emocional: para Damasio (2004), las emociones son estados que surgen cuando el
cerebro evalua la importancia de un estimulo para la supervivencia y el bienestar el individuo.
2.4. Participante

Varén adulto de 44 anos, natural de Lima, estudios superiores completos, ocupacion
ingeniero de seguridad, estado civil casado, con dos hijas, 13 y 3 afios, esta ultima con
diagnostico de Trastorno de espectro autista (TEA). Actualmente vive en Surco con familia, en

tratamiento y seguimiento neurologico en el Hospital “Daniel Alcides Carrion” del Callao.

2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Teorica

2.5.1.1. Observacion y descripcion de la conducta. La observacion constituye el
instrumento mas bésico e inicial en todo proceso cientifico. Es evidente que los cientificos
“realizan observaciones”, obtienen informacion que permite medir los fendémenos. Y si bien,
hay muchas mas cosas que la simple medicion, el propdsito fundamental de la ciencia cuando
observa un fenémeno es medirlo, lo que permitio su relacion con otras variables (Kerlinger,

2004). Asi, observar, es medir.
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2.5.1.2. Entrevista. Hernandez et al. (2006), no categorizan al mismo como un método
o técnica, sino que sostienen, para el mismo, la condicion de “... instrumento mas utilizado
para recolectar los datos...” (p.310), y lo definen como “... un conjunto de preguntas, respecto a
una variable o mas a medir” (p. 310)

2.5.1.3. Anamnesis. Es el proceso de la exploracion clinica que se ejecuta mediante el
interrogatorio para identificar personalmente al individuo, conocer sus dolencias actuales,
obtener una retrospectiva de ¢l y determinar los elementos familiares, ambientales y personales
relevantes. Para aprender a interrogar al paciente y obtener una historia clinica adecuada se
requiere de una guia organizada y objetiva. Solamente asi se puede evitar la elaboracion de
historias ambiguas, superficiales, desorganizadas, artificiosas y redundantes (Rodriguez y
Rodriguez, 1999). Tradicionalmente la informacion subjetiva se organiza bajo categorias:
Informante, Datos de identificacion, Historia de la enfermedad actual, Antecedentes
personales, Antecedentes familiares, Historia psicosocial e Interrogatorio por sistemas.
(Henderson y Nite, 1987).
2.5.2. Instrumentos Neuropsicologicos

2.5.2.1. Test de Inteligencia de Wechsler para adultos - Cuarta Edicion (Wais 1IV).
La Escala de inteligencia de Wechsler para adultos-IV (WAIS-IV) es un instrumento clinico
de aplicacion individual para evaluar la inteligencia de adultos de 16 a 89 afios. Se trata de una
version revisada de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos-11I. La WAIS-IV ofrece
puntuaciones compuestas que reflejan el funcionamiento intelectual en cuatro 4reas cognitivas
(comprension verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento) y una puntuacion compuesta que representa la aptitud intelectual general (CI

total). Cada area cognitiva se evalua a través de diferentes pruebas.
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Ficha Técnica

Nombre . Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos — IV
Abreviado : WAIS-1V
Autor :  David Wechsler
Objetivo : Actitud intelectual general en adultos (C.I. total)
Administracion : Individual
Duracion : 1 hora 50 minutos aproximadamente
Consigna : Antes de empezar con la primera prueba, se puede presentar

la escala diciendo: “Hoy le pediré que haga una serie de cosas.
Algunas pueden parecerle muy féciles; y otras, dificiles. La
mayoria de las personas no responden correctamente a todas
las preguntas y no acaban todas las tareas que se le piden, pero,
por favor, intente hacerlo lo mejor que pueda. ;Tiene alguna
pregunta?

Aplicacion : Adultos de 16 a 89 afios y 11 meses de edad.

Validez y confiabilidad

Rosas et al. (2014) en su adaptacion de la Escala Wechsler de Inteligencia Adultos — IV

edicion, su muestra estuvo conformada por 887 adultos chilenos entre 16 y 90 afios con

11 meses, lo cual se agruparon segun la edad, sexo y nivel educativo. Los resultados

demostraron que su confiabilidad del coeficiente de Alfa de Cronbach es de .951. En referencia

a su analisis factorial confirmatorio se concluye que la presente prueba corresponde al modelo

de segundo orden, compuesto por 4 factores de primer orden entre ellos, a la velocidad de

procesamiento, comprension verbal, memoria de trabajo y razonamiento perceptual.

2.5.2.2. Evaluacion Neuropsicologica breve en espaiiol (Neuropsi). Permite evaluar
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diferentes funciones cognoscitivas como la atencidon, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas,
lectura, escritura, calculo, procesos viso constructivos, en diferentes tipos de pacientes desde
psiquiatricos, geriatricos o con dafio neurologicos y médicos.

Ficha Técnica

Nombre : Bateria neuropsicologica breve en espafol - Neuropsi
Autores : Ostrosky, F. Ardila, E. Rosselli, M.

Administracion : Individual

Duraciéon : 20 a 25 minutos

Aplicacion : 6 a 85 afos.

Validez y confiabilidad

Paucar (2020), realiz6 una adaptacion psicométrica a la evaluacion neuropsicoldgica
breve - Lima. La muestra estuvo conformada por 236 personas adultas mayores que
comprenden entre 60 a 85 afios, de tipo no probabilistico intencional. Los resultados obtenidos
en relacion a la validez de contenido (/=0.70), la validez interna determina el modelo por 7
dimensiones y una confiabilidad de Alfa de Cronbach (0=.820) para personas sin grado
académico y (0=.810) para adultos mayores con grado académico. Guerrero y Marreros (2022)
realiz6 adaptacion neuropsicologica en una poblacién peruana. Muestra no probabilistica fue
de 432 personas de adultos mayores comprendidos entra las edades de 60 a 65 afios, utilizando
el disefio no experimental de corte transversal con enfoque cuantitativo, en cuanto al analisis
de confiabilidad se realizé utilizando el método de consistencia interna y el coeficiente de
confiabilidad de alfa de Cronbach con una puntuacion de 0,86; donde los baremos tuvieron
diferencia significativa entre edad y grado académico.

2.5.2.3. Test Neuropsi Atencion y Memoria. Es un test neuropsicologico que esta
constituido por subpruebas 29 en total, que miden diversas funciones cognoscitivas como la

orientacion espacial, atenciéon, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura, en pacientes
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psiquiatricos, neurologicos, asi como pacientes con diversos problemas médicos, con una
baremacion separada por tres rangos de escolaridad que van desde los 0 a 3 afios, 4-9 anos, y
de 10 afios en adelante.
Ficha Técnica
Nombre : Test Neuropsi de Atenciéon y Memoria
Autores . F. Ostrosky., E, Gémez., E, Matute., M, Rosselli., A,
Ardila., y D. Pineda.
Administracion : Individual
Objetivo :  Evaluacion neuroldgica objetivo y confiable de procesos
cognitivos en pacientes psiquidtricos, neurolégicos y con
diversos problemas médicos.
Aplicacion ;6 a 85 anos.
Duracion : 50 a 60 minutos en poblacién normal
80 a 90 minutos en poblacion con trastornos cognitivos.
Validez y confiabilidad:

En cuanto a la validez y confiabilidad, esta prueba esta constituido por reactivos
sencillos y cortos. Se incluyeron subpruebas con alta validez neuropsicoldgicas y se adaptaron
para evaluar poblaciones de ancianos o psiquiatricas. Es un instrumento de evaluacion
neuropsicologico objetivo y confiable que permite la evaluacion de los procesos cognitivos en
pacientes psiquiatricos, neuroldgicos y problemas médicos. Cuenta con una base solida de
datos normativos que se obtuvieron en una poblacién hispanohablante sana, que sirve de
referencia objetiva para poder realizar estudios con poblacién patolégica y para poder
identificar y diagnosticar a tiempo a sujetos que cursan con alteraciones sutiles. El instrumento
fue aplicado a 950 personas en total en nueve grupos de edades 6-7. 8-9. 10-11. 12-13, 14-15.

16-30, 31-55.56-64. 65-85, con una estratificacion de tres niveles educativos, 0 a 3 anos, 4 a 9



44

anos, 10 a 24 anos. Mencionan los autores validez de discriminacion en varios grupos
subclinicos. Los criterios de inclusion: 1) No tener antecedentes de alteraciones neurologicas,
2) Carecer de historial de alcoholismo o farmaco dependencia, 3) No presentar limitaciones
fisicas que impidieran la ejecucion de la prueba, 4) Exhibir agudeza visual y auditiva normal o
corregida, 5) En el caso de nifios, que no tuvieran antecedentes de repeticion escolar y un
promedio escolar minimo de 8 y 6) En el caso de adultos, que fueron funcionalmente
independientes (Ostrosky et al., 2012).

2.5.2.4. Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey. Mide la capacidad de aprendizaje
a través de una curva, valorando la memoria inmediata, evocacion y capacidad de
reconocimiento. Consiste leer una lista de 15 palabras una por segundo, recordar cada ensayo
sin importar el orden, se va anotando el orden el cual hace la evocacion. Con ello se obtiene
una curva de aprendizaje. Al finalizar se lee una historia en la cual debera reconocer las palabras
que estuvieron en la lista. Pudiendo medir con ello la capacidad de evocacion y reconocimiento.

Ficha Técnica

Nombre :  Test de memoria auditiva verbal de Rey (1964)
Autores : André Rey

Administracion : Individual

Duracion : 10 a 20 minutos

Aplicacion : No especificado

Validez y confiabilidad

Coeficiente de validez predictiva (r): 0,70-0,80 (Lhermitte y Michel, 1975) y
Coeficiente de validez constructiva (r): 0,80-0,90 (Boller y Skaus, 1980). Coeficiente de
confiabilidad interna (a): 0,85-0,95 (Rey, 1958; Lhermitte y Michel, 1975), como Coeficiente
de confiabilidad de la prueba-reprueba (r): 0,80-0,90 (Boller y Skaus, 1980) y Coeficiente de

confiabilidad inter-administrador (r): 0,85-0,95 (Boller y Skaus, 1980).
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2.5.2.5. Test de copia y reproducciones de Memoria de Figuras Geométricas
Complejas (Figura de Rey). Apreciacion de posibles trastornos neuroldgicos relacionados
con problemas de caracter perceptivo o motriz. Grado de desarrollo y maduracion de la
actividad grafica. Observandose la forma en que un sujeto copia la figura se puede conocer en
cierta medida su actividad psiquica perceptiva; asi mismo, la reproduccion efectuada nos
informa sobre el grado de fidelidad de su memoria visual. La figura elegida debe reunir las

siguientes propiedades:

. Ausencia de significado evidente.

. Fécil realizacion grafica.

. Estructura de conjunto lo bastante complicada para exigir una actividad analitica y
organizadora.

La finalidad de la evaluacion consiste en conocer como el sujeto percibe y organiza el
estimulo visual, asi como la capacidad de planificacion y las estrategias requeridas para dar
solucion al problema (funciones ejecutivas). Es una prueba neuropsicologica utilizada para
evaluar las funciones ejecutivas, especialmente la planificacion, la organizacion y la resolucion

de problemas. En el Pert, se ha utilizado esta prueba en diversas investigaciones y aplicaciones

clinicas.
Ficha Técnica
Nombre : “Rey, Test de copia y reproducciones de Memoria de Figuras
Geométricas Complejas”
Autor : André Rey (1941)
Procedencia : Les Editions du Centre de Psychologie Appliquée (Paris)
Administracion : Individual

Aplicacion : Nifios a partir de 4 afios a adulto hasta los 89 afios.
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Tipificacion : Figura A: Tablas de baremos en centiles de diversas muestras
espanolas distribuidas en 11 grupos de edad.

Validez y confiabilidad

Diversas investigaciones internacionales y nacionales han demostrado que la Figura
Compleja de Rey es un instrumento valido y confiable para evaluar funciones ejecutivas. Cortés
et al. (1996) obtiene una confiabilidad interna (oo = 0,828) y confiabilidad de test-retest (r =
0,783). En ese sentido, estudios publicados en revistas de neurologia y psicologia han
encontrado que la prueba se relaciona adecuadamente con otras medidas ejecutivas y que es
util para diferenciar entre poblaciones clinicas, como personas con TDAH, y grupos sin
alteraciones. Asimismo, diferentes trabajos reportan altos niveles de consistencia interna y
estabilidad temporal, lo que confirma su solidez psicométrica en contextos clinicos y
educativos.

2.5.2.6. Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp). Es un test ampliamente utilizado para
estimar disfuncién ejecutiva. Consta de 20 items. Puede ser autoinformada por el propio sujeto
y heteroinformada por sus referentes. Cuenta con dos factores: Desorganizacion/apatia que es
la dificultad para iniciar y mantener la conducta. Desinhibicion/impulsividad que son
problemas de inhibir respuestas o interrumpir la conducta. Se interpreta de menor de 10
funcionamiento 6ptimo; 10-18 funcionamiento sub-Optimo dentro de la normalidad; 19-28
funcionamiento moderadamente disejecutivos que refiere identificar las posibles causas (estrés
agudo o cronico), y mayor de 28 alteracion disejecutiva importantes que incluiria

psicopatologia de gravedad.

Ficha Técnica

Nombre :  Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp)
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Autor : Dr. Keitn W. Dear y otros investigadores en la Universidad de

Edimburgo, Escocia.

Administracion :  Individual
Tipo de prueba :  Prueba de ejecucion, planificacion y organizacion
Objetivo : Evaluar la capacidad de un individuo para planificar, organizar

y ejecutar tareas y actividades

Edad : 18 a 85 afios.
Duracion : 15-20 minutos
Estructura : 20 items

Validez y confiabilidad

La validez del cuestionario Disejecutivo (Dex-Sp), se considera validez de contenido,
el cuestionario ha sido disefiado para evaluar la capacidad de un individuo para planificar,
organizar y ejecutar tareas y actividades. Los items del cuestionario han sido seleccionados
para abarcar las diferentes dimensiones de la ejecucion, lo que garantiza una buena validez de
contenido. Validez de constructo, ha sido validado contra otros instrumentos de evaluacion de
la ejecucion, como el Cuestionario de Ejecucion de la Universidad de Wisconsin (UEW) y el
Cuestionario de Planificacion y Organizacion (CPO). Los resultados han mostrado una buena
correlacion entre los puntajes del Dex-Sp y los puntajes de estos otros instrumentos. La validez
predictiva, ha sido utilizado para predecir la capacidad de un individuo para realizar tareas y
actividades cotidianas. Los resultados son buenos predictores de la capacidad de un individuo
para realizar tareas y actividades cotidianas. Respecto a la confiabilidad del cuestionario
Disejecutivo (Dex-Sp) cuenta con una confiabilidad interna, ha sido evaluada mediante la
prueba de Cronbach de 0,85, confiabilidad de la repeticion, ha sido evaluada mediante la prueba
de correlacion de Pearson (0,90), asi como confiabilidad de la rater: evaluada mediante la

prueba de kappa de Cohen (0,85).
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2.5.2.7. Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Esta constituido por dos
escalas de autoevaluacion separadas que se utilizan para medir dos dimensiones distintas de la
ansiedad: ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) y Ansiedad-Estado (A-Estado) ambas haciendo un total
de 40 items, es util en la medicion de ansiedad en estudiantes de secundaria y universitarios
ademas de pacientes neuropsiquiatricos, médicos y quirargicos.

Ficha Técnica

Nombre : Inventario de Ansiedad: Rasgo- Estado

Autores : Dr. Charles D. Spielberger y Dr. Rogelio Diaz Guerrero
Administracion : Individual o grupal

Objetivo : Identificar propensos a la ansiedad entre otras aplicaciones.

Medir dos dimensiones de ansiedad: Estado (se refiere a como

se siente el sujeto en este momento) y Rasgo (como se siente

generalmente).
Aplicacion : Alumnos de secundaria y universitarios, adultos
Duracion : 6 a 15 minutos en poblacion universitaria

10 a 20 minutos en poblacién con menor nivel educativo,
trastornos emocionales o ambos.
Validez y confiabilidad
Bazéan (2021) en su adaptacion realizada del Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado
IDARE, su muestra compuesta por 120 personas adultas entre los 24 a 51 afios de edad. Los
resultados a nivel de la validez de contenido dieron como coeficiente (Vaiken™>.70), a su vez la
escala total con un coeficiente de confiabilidad omega (©v=.91), la dimensién ansiedad estado
(0=.84) y ansiedad rasgo (0=.67) lo que indica que es adecuado para su aplicacion. El AFC

corrobora que la escala esta determinada mediante 2 dimensiones.
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2.5.2.8. Inventario expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2). El inventario
expresion de la ira estado rasgo STAXI 2, puede aplicarse a los adolescentes y adultos ya sea
de forma colectiva o individual, cuenta con un tiempo de 15 a 20 minutos para su aplicacion.
Consta de 49 items, Escala estado de ira (15 items), Escala de rasgo de ira (10 items), escala
expresion de ira (10 items) y escala de control de ira (14 items). Se puede marcar bajo las
opciones de respuestas tipo Likert, las cuales se dividen en tres partes, en la primera parte
encontraremos la escala Likert (A= No en absoluto, B= Algo, C=Moderadamente y D=Mucho),
en la segunda parte (A=Casi Nunca, B= Algunas veces, C= A menudo y D= Casi Siempre) y
en la tercera parte (A= Casi nunca, B= Algunas veces, C= A menudo y D= Casi siempre) la
cual esté¢ medird acorde a puntajes directos los cuales seran convertidos en percentiles para
posterior hallar un diagnostico presuntivo (Paredes, 2020).

Ficha Técnica

Nombre : Inventario de expresion de la Ira Estado Rasgo (STAXI-2)

Autor : Charles D. Spielberg.

Procedencia : Psychological Assessment Resources PAR, Odesa, Florida,
EEUU.

Adaptacion : Huamanraime, 2022 — Callao

Administracion : Individual o colectiva.

Duraciéon : Entre 10 a 15 minutos.

Aplicacion : Adolescentes y adultos.

Tipificacion : Diversas muestras espafiolas.

Significacion : Mide de forma concisa, la experiencia, expresion y el control

de la ira.
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Validez y confiabilidad:

Siguiendo un método instrumental, se realizdé validez de contenido del inventario
STAXI-2 (criterio de 4 jueces), donde se obtuvo como resultado en representatividad,
relevancia y claridad de los items adaptados una puntuacion de 1 por V de Aiken. Los
resultados evidenciaron validez por estructura interna a través de técnica de analisis factorial
confirmatorio, con la presencia de 3 factores: Estado, Rasgo y Expresion y Control de la ira,
con indices de ajuste adecuados (X2/gl = 1.39; GF1=.96, CFI = .91; TLI = .90; SRMR = .10;
RSMEA = .05). Asimismo, el andlisis de la consistencia interna se obtuvo a partir del
estadistico Alpha de Cronbach con valores superiores a .84 y Omega de McDonald para la
escala general, siendo superior a .80. Se concluye que las medidas del STAXI-2 presentaron
propiedades psicométricas de adaptacion a una muestra de adolescentes del callao.
(Huamanraime, 2022).

2.5.2.9. Inventario de Personalidad Eysenck — Forma B adultos. El EPQ es una
prueba psicolégica de autorreporte en donde se responde con opcion dicotémica (SI/NO) a 57
items aproximadamente. Medicion de dos dimensiones de la personalidad: introversion -
extroversion (E-24 items) y neurotismo: estabilidad- inestabilidad (N-24 items), Escala de
mentira (L-9 items), total de 57 items. Esta prueba esté estructurada de tipo verbal — escrita 'y
con respuestas dicotomicas, se presentan intercalados sin ningin orden especial en el
cuestionario y de eleccion forzada.

Ficha Técnica

Nombre : Cuestionario de Personalidad- Eysenck forma B (Epl)
Autores : Hans Jurgen Eysenck

Afo : 1964

Edad : A partir de los 16 afios

Duraciéon : Un aproximado de 15 minutos
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N° total de ftems : 57 items

Tipo de Aplicacion : Individual- Colectiva

Procedencia : Universidad de Londres, Inglaterra.

Objetivo : Evaltia de manera indirecta las dimensiones de personalidad
Dimension “E”—Introversion-Extroversion/Dimension

“N”— Estabilidad-Inestabilidad.
Validez y confiabilidad:

La validez de constructo (prueba original) se obtuvo mediante andlisis factorial, para la
validez convergente y discrimante se utilizaron cuestionarios de personalidad. La fiabilidad de
las escalas se obtuvo mediante andlisis de consistencia interna (Alpha de Cronbach) y mediante
test-retest. Todos los coeficientes oscilaron entre 0,71 y 0,86 (Ibafiez, 1997). Un estudio
realizado por el Departamento de Psicologia de la UNMSM encontrd que el EPQ tenia una
buena validez de contenido y constructo en una muestra de 500 adultos peruanos (Guevara,
2015). Otro estudio realizado por la Facultad de Psicologia de la Universidad Privada de
Ciencias Aplicadas, encontr6 que el EPQ tenia una buena confiabilidad de test-retest, con
coeficientes de correlacion de 0,85 para la Extraversion, 0,82 para el Neuroticismo y 0,79 para

la Escala L. (Vega, 2020).
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Resumen de los Instrumentos Neuropsicologicos utilizados en el Caso Clinico HLZC

N° Area de evaluacion

Instrumentos Objetivo
Neuropsicologicos

1

98]

Inteligencia

Deterioro cognitivo

Funciones cognitivas

Memoria inmediata,
evocacion y
reconocimiento.
Funciones ejecutivas,
planificacion,
organizacion y
resolucion de
problema.

Funciones

disejecutivas

Ansiedad

Ira

Personalidad -
Temperamento

Test de Inteligenciade  Conocer el funcionamiento intelectual en
Wechsler para adultos - cuatro areas cognitivas (comprension
Cuarta Edicion (Wais IV)  verbal, razonamiento perceptivo, memoria
de trabajo y

velocidad de procesamiento).
Evaluacion Evaluar diferentes funciones cognoscitivas

Neuropsicoldgica Breve en
espatfiol (Neuropsi)
Neuropsi Atencion y Conocer el funcionamiento cognitivo del
Memoria paciente respecto a su orientacion espacial,

atencion, memoria, funciones ejecutivas,

lectura,
escritura.
Test de aprendizaje ¢ funcionamiento de memoria inmediata
audioverbal de Rey evocacion y capacidad de reconocimiento.
Figura de Rey Apreciacion de posibles trastornos

neurologicos relacionados con problemas
de caracter perceptivo o motriz. Grado de
desarrollo y maduracion de la actividad

grafica.

Cuestionario disejecutivo Evaluar la capacidad de un individuo para

(DEX-Sp) planificar, organizar y ejecutar tareas y
actividades.
Inventario de ansiedad Conocer el nivel de ansiedad que

Rasgo-Estado (IDARE) predomina en

el paciente: rasgo (como es generalmente)

o estado (en este momento).
Inventario expresion de ira  Conocer el nivel de estado ira, rasgo ira,
Estado-Rasgo - Staxi 2 expresion de ira y control de ira.

Inventario de Personalidad Conocer aspectos de personalidad.
Eysenck — Forma B
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2.6. Procedimientos
2.6.1. Etapa preliminar

Se procedi6 a recabar los datos proporcionados por el paciente, familia y médico
tratante a través de entrevistas, historia clinica, informes de reportes entre otros. Se firmo el
consentimiento informado. Logrando obtener la explicacion y retroalimentacion del informe
psicoldgico integral y cumplir con los objetivos neuropsicologicos que se enfocd en la
propuesta del plan de tratamiento y/o intervencion segun los resultados obtenidos.

Motivo de consulta

Es referido por médico neurdlogo Dra. Koni Mejia Rojas para evaluacion
neuropsicologica y descartar Deterioro Cognitivo Leve, producto de extirpacion de tumor
cerebral grado III, que afecta zona frontal derecha.

Presentacion de la enfermedad actual o Problema actual

Comienza relatando que el problema empez6 aproximadamente en septiembre de 2023,
con sintomas de dolores de cabeza y vomitos explosivos en su lugar de trabajo (Mina en altura).
En 13 afios siempre ha laborado en zonas de altura y nunca presentd esos sintomas, (podria ser
altura) por ello. El diagnéstico inicial fue cefalea simple tratado con Tramadol, luego estos se
acentuaron y se fueron haciendo mas frecuentes y fuertes, alli sospechan de un problema
cardiaco piden electrocardiograma, y le dan para prevenir aspirinas, pues habia alteraciones de
adormecimientos del brazo izquierdo hasta los dedos. Siguieron con solicitudes de tomografia
y otros exdmenes. Resultando tumor con caracteristicas cancerigenas de tipo
oligodendroglioma del lado frontal derecho, el cual fue operado en octubre del 2023, y desde
alli con tratamiento de quimioterapia oral y radioterapia, que inicia el 26/12/2023.

Cuenta con descanso médico, hasta enero del 2025, trabajaba en el horario de 23 x 7
dias. Le genera expectativas reingresar a su centro laboral, ha recibido apoyo para su

tratamiento, dice: “deseo nuevamente volver a realizar sus actividades acostumbradas”.
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Desarrollo cronologico del problema: Gastritis, luego depresion, problemas con
esposa, de los sintomas: dolores de cabeza y vomitos explosivos al regresar a trabajar en un
campamento minero.

Evolucion: Aumento de la irritabilidad y fatiga. El paciente notd que estos sintomas
persistian en diferentes ambientes (altura y en nivel bajo). Neurdloga refiriere problemas de
coordinacion.

Diagndstico y tratamiento:

Septiembre 2023: Se realiza una tomografia que muestra un tumor con caracteristicas

cancerigenas de tipo oligodendroglioma.

Derivacion a un especialista y realizacion de una resonancia magnética para determinar

tipo de tumor.

Diagnostico definitivo de oligodendroglioma, grado III (octubre 2023)

Operacion para extraccion de tumor cerebral, salio favorable. (fines de octubre)

Tratamiento de quimioterapia y radio terapia el 26/12/2023.

Tratamiento con dexametasona para reducir el edema, producido por cirugia producto

de radioterapia.

Tras la cirugia, el paciente comenz6 a experimentar mejoras y los examenes posteriores

mostraron que el tumor residual habia desaparecido.

Medicamentos:

Amitriptilina (antidepresivo para la gastritis emocional). Tramadol (analgésico para

dolores de cabeza).

Temozolomida 100 mg. (Quimioterapia)

Historia personal:

Prenatal: Naci6 a término (9 meses) el 1 de mayo, parto normal.
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Perinatal: Nace en Lima en el Hospital “Rebagliati M.”, a horas 3 a.m. no hubo
complicaciones mencionadas.

Post natal: Alimentado con leche materna y artificial. Luego hasta los 6 solo artificial.
Comenz6 a caminar a los 11 meses, primeras palabras fueron groserias (anécdota familiar).

Escolaridad: Primaria estudio en el Colegio Nacional César Vallejo, La Victoria;
Colegio Nacional 6043, Surco. La Secundaria lo cursa en el Colegio Nacional Federico
Villarreal, Surco. Experiencia negativa en secundaria debido a deficiencias en la ensefianza y
desmotivacion por la falta de recursos. Deseaba ser militar. Luego se va a estudiar en la
Universidad de Loreto la carrera de Ing. Agronoma.

Situacion laboral: A los 13 afios comenz6 atendiendo un grifo, posteriormente como
cajero de Foordmart, trabajos estando en la universidad, con tia que tenia negocio de cerrajeria,
quitando esquirlas, pintando, etc. Terminando universidad comenzo a dar clases como docente
de matematicas. Es ingeniero agrébnomo y en la actualidad responsable de la seguridad de una
empresa minera.

Residencia: Ha vivido en varios lugares: La Victoria, Surco, Iquitos, Cusco, Arequipa,
y actualmente en Lima-Surco. Inicialmente vivia separado de su esposa, pero ahora se
encuentra con ella y sus hijas.

Accidentes: No se reportan accidentes personales significativos.

Vida sexual y de pareja: Relativamente esporadica, inicia a los 13 afios, esta se vuelve
activa a partir de los 18 afios, con precauciones debido al VIH, por informacion de prevalencia
alta en Iquitos.

Habitos e intereses: Alimentacion: Adolescente y joven alto consumo de gaseosas y
comida chatarra, y fumar. Actualmente sigue una dieta sin gluten y saludable, influenciada por

las necesidades dietéticas de su hija con autismo. Ejercicio fisico de poca actividad, en
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comparacion de hace unos 15 0 20 afios pues era deportista. Gusta de la cocina, apoya en
actividades doméstica del hogar. Ultimamente incremento de lectura sobre temas técnicos para
conocer su padecimiento y también de neurociencia. Suefios, horas de descanso 6-9 horas.
Desea desarrollar una disciplina espiritual, fortalecer la paz familiar, y formar una empresa
consultora en Lima.

Antecedentes familiares: Abuelo paterno muere de vejez, abuelo materno de infarto
cardiaco. Madre: Falleci6 a los 68 afios debido a un paro diabético, padre tuvo deceso por
infarto cardiaco, historial de presion alta, triglicéridos y colesterol elevados. Padres separados.
tia sordomuda y un tio con discapacidad. Hermanos (as): UZC, 51 afios, educadora, soltera,
diagnosticada con hipertiroidismo, controlada. Seguido de Hermano RZC, 50 afios, soltero, con
presion alta controlada con medicamentos (Losartan), trabaja en Universal Print (empresa de
letreros de publicidad), se lleva mejor con ¢él. Casado con JC, de 41 afios, socidloga, dejo de
trabajar para cuidar a las hijas, actualmente postulando a concursos, es de caracter fuerte. Hija
mayor: HZC, 13 afios, cursa el segundo afio de secundaria en el colegio Champagnat. Hija
menor: CZC, 3 afios, acude al centro de terapia bajo la metodologia ABA (autismo).

2.6.2. Etapa de proceso

El presente estudio de caso HLZC se llevd a cabo considerando en primer lugar la
atencion del Médico Neurdlogo, a fin de descartar deterioro cognitivo leve, que fuera producto
de extirpacion cerebral grado III que afecta zona frontal derecha producido por un
Oligodendroglioma. Refiere en reporte de atencion de la Neurdloga caminar lento y torpe y
descuidado en su presentacion. Comenta el Paciente que fue operado en octubre del 2023. En
la consulta neurologica se realiz6 prueba de esfuerzo “OTEC” cuyo resultado fue 5/5 normal y
Moca de 24/30 resaltando fallar en las funciones ejecutivas, por lo que refiere interconsulta al
servicio de Neuropsicologia para descarte de Deterioro Cognitivo Leve.

En la consulta neuropsicologica se realiza entrevista y en ella refiere datos personales,
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asi como dolor pero que ya esta con tratamiento y se le explica que probablemente sea
edema/inflamacion que es consecuencia de la radio terapia al cual fue sometido para su
tratamiento. En otra sesion se procedio a la aplicacion de pruebas neuropsicoldgicas, con
algunas cancelaciones pues el paciente estaba cumplimiento con tratamiento de quimioterapia
oral, asi como radioterapia. El hecho de que sea un paciente que viva en Surco fue otro
inconveniente para sus inasistencias, por lo que se acordo llevar tltimas evaluaciones por
plataforma meet.

2.6.3. Resultados e informes de aplicacion de pruebas neuropsicoldgicas

2.6.3.1. Inteligencia. Se muestra los resumenes de los puntajes obtenidos.

Tabla 5

Resumen de puntajes directos a puntuaciones escalares — Wais IV

Prueba Puntaje directo Puntuaciones escalares
Cubos 30 06 06
Semejanzas 25 12 12
Digitos 20 06 06
Matrices 21 11 11
Vocabulario 36 11 11
Aritmética 08 05 05
Busqueda de simbolos 34 10 10
Puzles visuales 11 07 07
Informacion 12 09 09
Clave de niimeros 56 08 08
Letras y nimeros 17 07 07
Balanzas 11 07 07
Suma de puntajes escalares 32 24 11 18 85

Solo de 16 a 89 atios CV RP MT VP 85
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Tabla 6

Resumen de puntajes escalares a puntuaciones compuestas — Wais IV

Intervalo
Suma de .y
. Puntuacion de ,
Prueba puntuaciones Pc Categoria
escalares compuesta confianza
95%
Comprension .
verbal (CV) 32 104 61 96-111 Promedio
Razonamiento Promedio
perceptivo 24 87 19 81-95 )
Bajo
(RP) !
Memoria de
trabajo 11 73 4 68-83 Limite
(MT)
Velocidad de
) 18 94 34 86-104 Promedio
procesamiento
(VP)
Escala Total 85 88 21 82-95 Normal
Bajo

Interpretacion psicométrica. Respecto al area intelectual el desempefio logrado por
HZC evidencia un Coeficiente Intelectual Total es de 88, percentil 21, 95% de confianza 82-
95, Categoria de Normal Bajo. Al interior de los indices: Comprension Verbal (ICV) 104,
percentil 61, 95% de confianza, rango 96-111, Categoria Promedio. Razonamiento Perceptivo
(IRP) 87, percentil 19, 95% de confianza, rango 81-95, Categoria Promedio Bajo. Memoria de
trabajo (IMT) 73 — percentil 4, 95% de confianza, rango 68-83 Categoria Limite. Velocidad de
Procesamiento (IVP) 94 — percentil 34, 95% de confianza, rango 86-104, Categoria Promedio.

Interpretacion cognitiva. Las fortalezas se encuentran presente con un adecuado
razonamiento verbal y de formacién de conceptos asocidndolo con apropiada descripcion de
caracteristicas esenciales y categoricos. Conocimiento de conceptos de recuerdo al entorno,
encuentran conservados. Formula conceptos verbales, conserva su bagaje de conocimientos, su
capacidad de aprendizaje, memoria de largo plazo y nivel de desarrollo del lenguaje. Asi como

adecuada inteligencia visual general, aptitud espacial y de clasificacion, asi como de
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organizacion perceptiva.

Funcionamiento promedio respecto a su memoria visual a corto plazo, coordinacion
visomotora, flexibilidad cognitiva, discriminacion visual, velocidad psicomotora, velocidad de
funcionamiento mental, la atencion y concentracion.

Las debilidades se evidencian en la capacidad de analisis y sintesis de estimulos visuales
abstractos. Alterada capacidad de analizar, sintetizar, organizar estimulos visuales abstractos,
asi como capacidad de distinguir la figura y fondo (coordinacién visomotora). Menor aptitud
para anticipar relaciones entre las partes. Déficit en razonamiento cuantitativo y analdgico
relacionado a procesos matematicos de 16gica deductiva e inductiva. Su flexibilidad cognitiva
y agilidad mental no equilibrada. No logra establecer un adecuado aprendizaje mecanico y la
memoria, la atencion y la codificacion relacionado al procesamiento auditivo. Pobre
manipulacion de las representaciones mentales, la concentracion, la atencion, la memoria a
corto plazo, capacidad de razonamiento numérico y agilidad mental. Deficiencia en el
procesamiento secuencial, atencidn, concentracion, memoria auditiva a corto plazo y
motivacion.

Interpretacion neuropsicologica. Mejor funcionamiento en el hemisferio izquierdo en
areas verbales, capacidad de vocabulario, 1éxico y comprension. Presenta dificultades a nivel
de funciones de atencidn, concentracion, memoria de trabajo, funciones ejecutivas,
procesamiento de informacion de alto nivel de andlisis abstracta, que corresponde a algin
compromiso en el area prefrontal derecho.

Interpretacion ecolégica. Probablemente dificultades en tomar decisiones,
planificacion y organizacion de sus actividades diarias, asi mismo se debe trabajar para tomar

conciencia de las modificaciones acontecidas tras la operacion.
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2.6.3.2. Evaluacion neuropsicolégica breve. Se describe lo siguiente:

Tabla 7

Resumen general de la evaluacion Neuropsicologica breve en espariol

Area Puntaje Obtenido
Orientacion 6
Atencion — Concentracion 23
Codificacion 16
Lenguaje 21
Lectura 3
Escritura 2
Funciones Ejecutivas 16
Funciones de Evocacion 20
Puntaje General 107

Interpretacion psicométrica. El paciente alcanz6 un puntaje de 107 considerando la
edad y el grado de instruccion se ubica en un Rango Normal que se interpreta que no existe
deficiencias serias o limitantes de las funciones psicoldgicas superiores.

Interpretacion neuropsicologica. Por su lesion frontal derecho, provoca negligencia
en sus propias obligaciones o descuido en las reglas y normas. Probable dafio a nivel
hipocampo pues se relaciona con los procesos de aprendizaje y memoria. Déficit a nivel de
memoria de evocacion dificultad de recuperar la informacion y aplicarla.

Interpretacion ecolégica. No hay facilidad para evocar informacion adquirida, asi

como aprendizaje con proceso lento.



2.6.3.3. Neuropsi Atencion y Memoria. Se describe lo siguiente:

Tabla 8

Resumen general del Test de Neuropsi atencion y memoria - Puntuaciones totales

Area Puntuaciones Puntuacién Catecoria
Natural Normalizada &
Total, de atencion
y funciones 94 88 Normal
gjecutivas
Total, memoria 142 96 Normal
Total, atencion y 236 93 Normal
memoria
Tabla 9

Resumen del Area de atencion y funciones ejecutivas

Area  Sub Escalas y su puntuaciéon maxima Puntuacion
Natural

Orientacion total (7) 07
Digitos progresion (9) 06
Cubos progresion (9) 07
Deteccion visual aciertos (24) 19
§ Deteccion digitos total (10) 08
§ Series sucesivas (3) 01
E Formacion de categorias (25) 15
.% Fluidez verbal semantica (reclasificada) (4) 02
L§ Fluidez verbal fonologica (reclasificada) (4) 04
:g Fluidez no verbal total (reclasificada) (4) 03
g Funciones motoras total (20) 15
< Stroop tiempo interferencia (reclasificada) (4) 03
Stroop aciertos interferencia (reclasificada) (4) 04

Sub Total 94
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Tabla 10

Resumen del Area de Memoria

Area Sub Escalas y su puntuaciéon maxima Puntuacion
Natural
Digitos regresion (8) 03
Cubos regresion (8) 06
Curva memoria codificacion volumen promedio (12) 06
Pares asociados codificacion volumen promedio (12) 04
Memoria l6gica codificacion promedio historias (16) 07
Memoria logica codificacion promedio temas (5) 04
Figura Semicompleja / Rey-Osterreith codificacion (12/36) 35
Caras codificacion (4) 04
~§ Memoria verbal espontanea total (12) 09
é Memoria verbal por claves total (12) 09
Memoria verbal reconocimiento total (12) 12
Pares asociados evocacion total (12) 05
Memoria logica evocacion promedio historias (16) 05
Memoria logica evocacion promedio temas (5) 05
Figura Semicompleja / Rey- Osterreith evocacion (12/36) 21
Evocacion de nombres (8) 05
Reconocimiento de caras total (2) 02
Sub total 142

Interpretacion psicométrica. Obtiene un puntaje en la sub area de atencion y funcién
ejecutiva de 94, puntuacion normalizada de 88 categoria de Normal. En el sub area de memoria
de 142, puntuacion normalizada de 96 categoria de Normal. Y un total de atencion memoria de
236 con puntuacion normalizada de 93, categoria de Normal.

Interpretacion neuropsicolégica. En la evaluacion neurologica bésica de atencion,
memoria y de funcidon ejecutiva obtiene puntaje parcial y global dentro de los parametros

normales esperados; sin embargo, el andlisis de sus resultados evidencia dificultad de
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atencion-concentracion, en funcion ejecutiva de modalidad motora, en la codificacion y
recuerdo de pares asociados y memoria logico-semantica. La orientacion basica, la memoria de
trabajo, la codificacion y el recuerdo viso-espacial, el recuerdo audio-verbal basico vy, el
funcionamiento ejecutivo conceptual se encuentra dentro de los niveles normales esperados.
Interpretacion ecoldgica. Lenta capacidad de aprendizaje por la deficiencia de
una adecuada atencion, concentracion, funcidon ejecutiva y memoria légico-semantico, lo cual
no le permitiria seleccionar y procesar informacioén relevante, aprender experiencias y
adaptarse a cambios en el entorno.
2.6.3.4. Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey. Se describe lo siguiente:

Tabla 11

Resumen general del Test de aprendizaje Audioverbal de Rey

LISTA A I II I v V LISTAB B-1 LISTAA VI VI
Tambor 3 3 1 7 7  Mesa 4 Tambor 1 -
Café 4 2 2 8 8 Campo 2 Café 2 1
Grito - 5 - - - Torre - @rito - -
Tapiz - 4 3 10 9 Firma - Tapiz 3 4
Luna - - - - - Vaso 5 Luna - -
Primo - - 6 5 10 Luz 3 Primo 4 2
Tiza 2 - - - - Cafion - Tiza - -
Gorro - 1 5 6 6 Boca - Gorro 5 3
Pie - - - - - Tinta - Pie - -
Brocha - - 4 - - Falta - Brocha - -
Azul - - - 9 5  Nube - Azul 7 6
Pavo - - - 4 3 Templo - Pavo 8 7
Planta - - 7 3 4 Nudo - Planta 6 5
Casa - - - 2 2 Bote 1 Casa - -
Rio 1 - - 1 1 Pez - Rio

Total 4 5 7 10 10 Total 5  Total 8 7
Categoria D D N N D Categoria D D N

Nota. D = Deficiente, N = Normal.
Interpretacion psicométrica. En Al = 4 (Debajo de lo Normal), AV = 10 (Debajo de
lo normal), AVI = 8 (Debajo de lo Normal), AVII = 7 (normal) BI = 7 (Normal). Logra en el

registro un promedio de 7. Reconocimiento de 14/15.
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Interpretacion cognitiva. Afectacion en el registro de informacion verbal de memoria
inmediata siendo este deficiente considerando el nivel de formacién académica. En la fase de
reconocimiento denota una adecuada capacidad en la recuperacion de la informacion por
reconocimiento.

Interpretacion neuropsicologica. Obtiene una curva de aprendizaje audio-verbal
ligera de tipo ascendente, lento, con intrusiones semanticas, perseveracion de error y, con nivel
de eficacia y eficiencia correspondiente a la categoria inferior. El porcentaje de recuerdo y la
evocacion audio-verbal demorada y se encuentra muy por debajo del nivel de codificacion
logrado. Le evocaciéon de informacion personal y extra-personal basica se encuentra
conservada; sin embargo, se refieren quejas subjetivas de tipo funcional relacionada con
dificultades en la memoria episddica, ocasional falta de vocablo, dificultad ejecutiva (toma de
decisiones, tolerancia a la frustracidon, conciencia de dificultad, labilidad emocional,
planificacion a futuro, concentracion, impulsividad). Presenta interferencia de tipo retroactiva,
asi como Intrusiones y perseveracion.

Interpretacion ecologica. Los resultados esperados para la edad y condicion
sociocultural son deficientes.

2.6.3.5. Figura de Rey. Se describe lo siguiente:
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Figura 1

Copia de la Figura de Rey

Interpretacion psicométrica. Obtiene un puntaje de 35 lo que lo ubica en un percentil
de 80 y un puntaje centil de 75. El tiempo utilizado fue de 2 minutos 1 segundo
correspondiéndole percentil de 75. Categoria de Normal.

Interpretacion neuropsicolégica. Es tiempo de copia se realizd dentro de los
parametros normales, a pesar de que el copiado no fue exacto, presenta buenas capacidades
perceptuales, de atencion y adecuada organizacion espacial.

Interpretacion ecologica. El paciente puede procesar de manera prudente la
informacion sensorial que recibimos de manera visual, aplicado al reconocimiento de rostro
familiares, adecuados procesos de lectura y escritura, interpretar su entorno en distancia y el
tamafo de los objetos, y buenos procesos para seguir recetas o identificar tiempos, por ejemplo,
coccion de alimentos cocinando. Podria considerarse que no hay dificultades en realizar

actividades del quehacer diario. Se adapta sin dificultad.
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Figura 2

Reproduccion de la Figura de Rey

Interpretacion psicométrica. Obtiene un puntaje de 21, lo que lo ubica en un percentil
de 50, y un centil de 75. Categoria Normal. Se evidencia un rendimiento caracteristico para su
grupo de edad, sugiriendo que sus habilidades viso-espaciales se encuentran dentro de los
rangos normales, pero con algunas deficiencias que podrian considerarse significativas.

Interpretacion neuropsicolégica: el paciente no muestra evidencias de algin déficit
cognitivo en las areas encargadas de la memoria visual a corto plazo y/o su organizacion espacial.
Se evidencia cierta alteracion en el almacenamiento y recuperacion de la informacion visual.

Interpretacion ecolégica: el paciente puede identificar y recordar rostros de personas
conocidas, recordar rutas y ubicaciones de lugares especificos y familiares, procesos adecuados
de la lectoescritura, también puede estructurar espacios de acuerdo con sus necesidades o
requerimientos personales como por ejemplo organizar su habitacion y/o moverse

eficientemente por los pasillos de un supermercado.
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2.6.3.6. Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp). Se describe lo siguiente:

Tabla 12

Resumen del cuestionario disejecutivo (Dex-Sp) — Autoevaluacion/Heteroevaluacion

Forma Puntaje Categoria
Autoevaluacion 11 Normal
Heteroevaluacion 35 Alteracion disejecutiva

Interpretacion psicométrica. Segun respuestas autoinformada por el paciente HLZC
su puntuacion es 11, ubicandolo en una categoria de funcionamiento sub-6ptimo dentro de la
normalidad. Segun respuestas heteroinformada por la esposa los resultados cambian su
puntuacion es 35, ubicandolo en una categoria de alteracion disejecutiva importante para ser
incluida en psicopatologia de gravedad.

Interpretacion neurolégica: Posible anosognosia, por lesion cerebral en el 16bulo
frontal derecho. Presentando dificultades en la falta de conocimiento de la enfermedad sobre
determinadas limitaciones (cognitivas, conductuales, emocionales o funcionales) del paciente
difiere de la de otras de los resultados de pruebas objetivas. Es decir, el paciente no es
consciente de las alteraciones. La esposa del paciente confirma que no es consciente de manera
objetiva de sus limitaciones y cambios.

Interpretacion ecologica: Por mucho que se confronte al paciente sobre la existencia
de sus dificultades tales problemas no es productivo. Por lo tanto, es importante la intervencion

de la familia. (esposa), con la finalidad de generar habilidades de asertividad y empatia.
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2.6.3.7. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Se describe lo siguiente:

Tabla 13
Resultados del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (Idare)

Tipo de ansiedad Puntaje total Puntaje “T” Percentil Categoria
Rasgo 45 53 62 Alto
Estado 42 50 48 Alto

Interpretacion psicométrica. El paciente HLZC obtiene un puntaje de ansiedad rasgo
de 45, su puntaje “T” de 53, percentil de 62, y categoria de Alto, refiriéndose a la tendencia
que tiene para experimentar ansiedad en diferentes situaciones y momentos, convirtiéndose en
una ansiedad cronica o general. Respecto a la ansiedad estado su puntuacion es de 42, puntaje
“T” de 50, percentil de 48, con categoria de Alto, que indica presencia de ansiedad en el
momento que se genera la reunion, generandose expectativas.

Interpretacion psicolégica. El evaluado, se refleja con presentar una vulnerabilidad
alta en relacion al estado y rasgo de la ansiedad, lo que conlleva a tener ciertas situaciones de
preocupaciones, pensamientos catastroficos, inquietud y tensiones musculares. Dichas
reacciones, suelen ser intensificadas cuando el paciente percibe un entorno amenazante, lo que
le permite mantenerse hipervigilante, todo ello afecta a la integridad psicoldgica y estabilidad
emocional, conllevando a disminuir su funcionalidad cotidiana.

Interpretacion ecolégica. La ansiedad sugiere una respuesta adaptativa para
enfrentarse a nuevas condiciones, en el caso del paciente hay temor a no realizar sus actividades
acostumbradas como ¢l desea, pero tiene que aprender a ajustarse a las demandas de su realidad
y ayudarle a encontrar atajos, y superar desafios. Buscando que esta disminuya y que no

interfiera en su quehacer diario y calidad de vida.
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2.6.3.8. Inventario Expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2). Se describe lo
siguiente:

Tabla 14
Resultados de Inventario de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2)

Dimensiones ftems Indicador Puntaje Nivel Centil
D
Estado 1-15  Sentimiento 6 Bajo -
Expresion verbal 7 Bajo -
Expresion fisica 5 Nula -
Total, estado 18 Bajo -
Rasgo 16-25 Temperamento de ira 9 Normal 60
Reaccion de ira 12 Normal 55
Total, rasgo 21 Normal 60
Expresion y 26 -49 Expresion 8 Bajo 10
control de ira Externa
Expresion interna 11 Bajo 25
Control de ira externa 18 Normal 55
Control de ira interna 10 Bajo 25
Indice de Expresion de 27 Normal 45
Ira (IEI)

Interpretacion psicométrica. En la dimension de estado ira, el evaluado obtuvo un
puntaje directo de 18, lo que indica un nivel bajo. Especificamente, en los indicadores:
sentimiento, obtuvo 6; en comprension verbal, 7, y en expresion fisica 5 a todos
correspondiéndole un nivel bajo. En cuanto a la dimension ira rasgo su puntaje directo fue de
21, centil 60 y alcanzé un nivel normal. En el indicador de temperamento de ira, puntaje de 9
centil de 60, y en reaccion de ira, puntaje de 12, centil de 55 ambos en categoria Normal.
Respecto al indice de expresion de ira, obtiene un puntaje directo de 27 y centil 45,
perteneciéndole una categoria Normal. En la sub area de Expresion externa, puntaje directo de
8, centil 10, que lo ubica en categoria bajo; en la expresion interna puntuacion 11 y centil 25,

categoria bajo; en el control externo de la ira, puntaje 18, centil 55 categoria Normal; en el
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control interno de la ira, puntuacioén de 10 centil 25 categoria bajo.

Interpretacion psicologica. Respecto al resultado de ira-estado podemos decir que su
Intensidad de los sentimientos de ira 'y el grado en que el paciente se siente que esta expresando
en un momento determinado es bajo, lo que indica que rara vez experimenta emociones intensas
o reacciones fisicas y fisioldgicas en respuesta a su entorno.

En relacion a ira-rasgo lo relacionamos a la frecuencia con la que el sujeto experimenta
sentimientos de ira a lo largo del tiempo que se concluye que lo controla. Con respecto al indice
de expresion de ira lo maneja adecuadamente, tiende a mantener la calma, aunque
ocasionalmente puede sentir una ligera ira que suele ser pasajera. Es poco comun que
experimente enojo sin una causa especifica, aunque en esas raras ocasiones, puede llegar a
sentirse frustrado. Ademas, cuando atraviesa momentos de ira, puede mostrar comportamientos
agresivos; sin embargo, en la mayoria de las situaciones, opta por reprimir o evitar la expresion
de estos sentimientos.

2.6.3.9. Inventario de Personalidad Eysenck (Forma B). Se describe lo siguiente:

Tabla 15
Resultados del Inventario de Personalidad Eysenck (Forma B)

Escala Puntaje Resultado Cuadrantes
Extroversion-Introversion (E) 17 Extrovertido
Estabilidad-Inestabilidad (N) 6 Estable Sanguineo
Sinceridad (L) 4 Valido

Interpretacion psicométrica. Obtiene una puntuacion de extroversion-introversion de
personalidad de tipo Extrovertida-Estable (17), Estabilidad-Inestabilidad (6), sinceridad (4).
Correspondiéndole una personalidad Extrovertida Estable y temperamento de tipo Sanguineo.

Interpretacion psicologica: Personalidad extrovertida y estable. Se interpreta que sus
procesos neurodinamicos son fuertes, equilibrados y de movilidad rapida. Es un hombre

sociable, locuaz, vivaz, alegre, despreocupado, con tendencia a ser lider de productividad,
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buena disposicion para el trabajo se adecua a situaciones nuevas, pero algo desorden en su
actividad. Aparenta gran seguridad que la que en realidad tiene, suele tomar decisiones basada

en los sentimientos mas que en la reflexion. Puede presentar debilidad de ser indisciplinado y

voluntad débil, puede ser visto poco confiable.

2.6.4. Informe neuropsicoldégico

INFORME NEUROPSICOLOGICO

H.C. N° XXXXXXXX
L. DATOS PERSONALES
Nombre y Apellidos HLZC
Edad 44 anos
Fecha de nacimiento xx/xx/1980
Lugar de nacimiento Lima
Direccion Surco
Religion Cristiana
Procedencia Lima
Lateralidad Diestra
Grado de instruccion Superior completa
Ocupacion Ing. de agrébnomo
Estado civil Casado
N° de hijos 2 hijos (13 y 3 afios respectivamente)
Fechas de evaluacion 18-22-24/04/2024
17-27/6/2024 y 27/7/2024
24-26-27-29/8/24
Evaluadora Psic. Julia Esther Rios Pinto
IL. MOTIVO DE CONSULTA

Es referido por médico neurdlogo Dra. Koni Mejia Rojas para evaluacion
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neuropsicologica y descartar Deterioro Cognitivo Leve, producto de extirpacion de
oligodendroglioma, tumor cerebral grado III, que afecta zona frontal derecha.
III. OBSERVACION Y DESCRIPCION DE CONDUCTA

Acude solo a la consulta. Paciente de caminar lento algo torpe, de contextura gruesa y
tamano promedio. De tono de voz alto. Algo desalifado en su presentacion. Expansivo en sus
respuestas y deseando afirmacion continua.
IV.  PRUEBAS APLICADAS
o Observacion y entrevista clinica

o Test de inteligencia de Wechsler para adultos — IV Edicion (WAIS)

. Evaluacién Neuropsicologica breve en espafiol (Neuropsi)
o Neuropsi atencion y memoria
J Test de aprendizaje audioverbal de Rey

o Test de Rey

. Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp)

. Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)

. Inventario expresion de ira Estado-Rasgo (STAXI 2)

. Inventario de Personalidad Eysenck (Forma B)

V. ANTECEDENTES

. Niega alergias
. Diagnéstico de dislipidemia sin tratamiento
) En setiembre del 2023 inicio de dolores de cabeza fuertes. Setiembre del 2023 comenzo

con cefaleas que lo despertaba en la madrugada, acudiendo a consulta estuvo con
tratamiento de tramadol, se incluy6 examen de tomografia y posteriormente biopsia
siendo sus resultados en octubre del mismo afio, pasd una cirugia por tumor de tipo

oligodendroglioma.
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Examen de tomografia mes de octubre y programacion de operacion.

Octubre operacion para extraccion de tumor cerebral, realizandose cirugia de manera
exitosa y se le retiro el 98 % de la masa cancerigena.

Posterior tratamiento de radioterapia y quimioterapia.

Inicios del mes de abril del 2023, describe algunos sintomas como por ejemplo
enlentecimiento al pensar y mucho suefio.

Se le observa que aprieta la mano para sentarse.

Su esposa la sefiora JC, notaba que habia cierto letargo, inestabilidad, irascible, poco
tolerante, y algunos problemas motores.

Refiere que antes le ensefiaba a su hija mayor ahora ha perdido la paciencia.

Los valores de sodio, potasio y triglicéridos se encuentran con valores normales.
Resonancia (antes no habia actividad y después igual, se mantiene). La ultima
resonancia evidencia un enema cerebral, refiere que es lo esperado producto de la
secuela de la radioterapia. Lo mas probable es que desinflame posteriormente.

Se le ha reevaluado bajado la dosis.

Tratamiento de quimioterapia y radioterapia

Molestias de inestabilidad al caminar

En el momento de atencion tratamiento con dexametasona 4mg. (mafiana y tarde)

En consulta con Neurologo, realizd prueba de esfuerzo “OTEC” cuyo objetivo fue
optimizacion de tecnologia de Esfuerzo Cardiaco, cuyo resultado fue fuerza muscular
5/5 normal parte motora.

Examen de Moca 24/30, resultado debajo del promedio, resaltando fallas de funciones
ejecutivas.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

En la evaluacion de la inteligencia general obtiene un puntaje total y parcial
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correspondiente a la categoria diagnostica de Normal Bajo (indice total 88). Muestra un nivel
de eficacia y eficiencia cognitiva variable, empero con mayor rendimiento de las areas de
comprension verbal y velocidad de procesamiento (indice de 104 y 94 normal promedio
respectivamente), respecto al rendimiento limitrofe logrado en memoria de trabajo (indice de
73)y de normal bajo en razonamiento perceptual (indice de 87). El anélisis parcial y cualitativo
de sus resultados evidencia dificultad en el calculo mental, y en menor grado (normal bajo) en
la praxia constructiva espacial manipulativa, en el manejo mental de los datos especiales y, en
atencion y memoria de trabajo. La capacidad de andlisis y de elaboracién conceptual, la
memoria semantica de largo plazo, la velocidad de ejecucion y el aprendizaje perceptivo-motor

se encuentran dentro de los parametros normales esperados.

Comprension Razonamiento Memoria de Velocidad de
verbal Perceptivo Trabajo Procesamiento

SIV|I|(CO)| CIM[PV|(B)|GED|D]|A]|LN|BS|CN]|(CA

12 ] 11| @49 e[ 11 ) 07 | o7 DG | 05 07 10 | 08

(P.C) 104 a7 73 94 Clasif.
19 - - - - - - - - - - - . . - -
18 - - - - - - - - - - - . . - - E
17 - - - - - - - - - - - . . - -
16 - - - - - - - - - - - . . - -
15 - . - . - . - - . . - " " - - MB
14 - - - - - - - - - - - . . - -
]_:: - . - . - . - - . . - " " - - B
2 . - . - . - - . . - " " - -
11 - \ - - - h - - - - - . . - - N
lgﬂ - -1\0 - - I-‘i - - - - - - {A‘ -

- . . - o - . . - ol A -
B - . - - - . \‘- - . . - l/ " - LD
N 4 N R T o 20 R N
5 - . - . - . - - . . " " - -
4 - . - . - . - - . . - " " - -
3 - . - . - . - - . . - " " - - MD
2 - . - . - . - . . . . " " . .
1 - . - . - . - - . . - " " - -
0 - . - . - . - - . . - " " - -
LEYEMNDA:

MD: Muy Disminuido, Mod. I): Moderadamente Disminuido, LID: Levente Disminuido, N: Normal,
B: Bueno, MB: Muy Buenco, E: Excelente.
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Examinado con adecuado nivel de activacion cortical, pero con dificultad parcial para
dirigir y sostener atencion selectiva. La orientacion basica a nivel espacial, temporal y personal
se encuentra conservado. En la evaluaciéon general y abreviada de sus funciones
neuropsicologicas y de acuerdo a su nivel sociocultural obtiene un puntaje general
correspondiente a la Categoria de Normal Promedio. Muestra un nivel de rendimiento global
variable y dentro de los parametros normales esperados, sin embargo, el andlisis parcial y
cualitativo de sus resultados evidencia dificultad en el recuerdo semantico con clave y, en
menor grado en comprension (determinado por dificultad atencional) en la fluencia verbal
provocada predominantemente semantica. La codificacion y recuerdo basico a nivel audio-
verbal y viso-espacial, las habilidades psicolingiiisticas, académicas basicas, y el

funcionamiento ejecutivo conceptual y motor basico se encuentran dentro de los niveles

normales esperados.

PERFIL DE FUNCIONES COGNOSCITIVAS

ORIENTACION ATENCIONY “ODIFICACIO EVOCACION LENGUAJE LECTURAY FUNCIONES EJECUTIVAS j
CONCENTRACION ESCRITURA CONCEPTUALES Y MOTORAS S
=
=| & 3 .2 g 8 | 7 Q s 2
= ) 131 & d 7} g g
< 2| 3| 2 £ E|l & £ 2l 8 = 2| = S| oal =
el 5| 5| £| 2| £| £| 2| & 2l sl 5 | g Bl | 5| 5| |2l 2| 2| Bl gl .
2| &l gl B 5| 2| S| 2| 2| 5| 5| 2| B &l Bl Bl 2| 2|8 | E| 8| & | 2| 3| &| &| z| &
El d| & a|l |l | &| B &) €| 2| |8 8 £ Of | = 4 Al O & S| a| =| =| 2| 2
2 (2|2 | 4|14|5]|5]|1 4|26 8 8 4 | 5|14 |° 3 1 1 5 2|1 2|2 (2|2 107
1 @ e
N|N[N|N[N|N[N|N|[N|M|[N| M| N N|(S|M|N N N| N N N| N[ N| N[ N|N| Nor
mal

LEYENDA:

NA =NORMAL ALTO N=NORMAL M=MODERADO S=SEVERO D.C.=DETERIORO COGNITIVO

En la evaluaciéon neurologica basica de atencion, memoria y de funcidon ejecutiva
obtiene puntaje parcial y global dentro de los pardmetros normales esperados; sin embargo, el
analisis de sus resultados evidencia dificultad de atencion-concentracion, en funcion ejecutiva
de modalidad motora, en la codificacién y recuerdo de pares asociados y memoria logico-

semantica. La orientacion basica, la memoria de trabajo, la codificaciéon y el recuerdo viso-
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espacial, el recuerdo audio-verbal basico y, el funcionamiento ejecutivo conceptual se
encuentra dentro de los niveles normales esperados.

Obtiene una curva de aprendizaje audio-verbal ascendente, lento, con intrusiones
semanticas, perseveracion de error y, con nivel de eficacia y eficiencia correspondiente a la
categoria inferior. El porcentaje de recuerdo y la evocacion audio-verbal demorada y se
encuentra muy por debajo del nivel de codificacion logrado y de lo esperado para la edad y
condicidn sociocultural.

Le evocacion de informacion personal y extra-personal bésica se encuentra conservada;
sin embargo, se refieren quejas subjetivas de tipo funcional relacionada con dificultades en la
memoria episodica, ocasional falta de vocablo, dificultad ejecutiva (toma de decisiones,
tolerancia a la frustracion, conciencia de dificultad, labilidad emocional, planificacion a futuro,
concentracion, impulsividad).

En su autoinforme del cuestionario disejecutivo es importante sefialar que su
apreciacion no es real (11-Normal) en comparacion con las respuestas brindadas por su pareja
(35-Alteracion disejecutiva), relacionado a una anosognosia debido a su lesion comprometida
en el l6bulo frontal derecho.

En el inventario expresion de Ira Estado — Rasgo, respecto a la dimension de ira estado,
el evaluado obtuvo un puntaje directo de 18, indica un nivel bajo, su intensidad de sus
sentimientos de ira y el grado como expresa en un determinado momento es controlado, pero
probablemente haya represion pudiendo ser explosivo. En la dimension ira rasgo su categoria
fue de Normal, hay un mejor control por los factores externos de su entorno, hay frustracion
por no volver todavia a realizar sus tareas laborales con sus mismas competencias. En el indice
de expresion de ira, su puntuacion es de 27, categoria normal, concluyendo que se maneja
adecuadamente, pero siempre esta pendiente de las opiniones de los demas.

Su estado de ansiedad es elevado, asi como su impulsividad y poco manejo de control
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de ira dificultandose la capacidad de un proceso metacognitivo. (anosognosia).

Respecto a su personalidad presenta un tipo de personalidad extrovertido estable y su
cuadrante de sanguineo sus procesos neurodinamicos fuertes, y movilidad rapida. Siendo
sociable, vivaz, alegre, despreocupado, lider, proactivo, disposicion para el trabajo, buscando
adecuarse a situaciones nuevas. Algo que modificar a veces no suele darse cuenta que no es
disciplinado y puede ser poco confiable, aunque diga todo lo contrario.

VII. CONCLUSIONES Y JUICIO CLINICO

Performance neuropsicologica global bésica y, de atencidon, memoria y funcion
ejecutiva dentro del nivel normal esperado y con cociente intelectual general correspondiente
a la categoria normal bajo; sin embargo, el analisis de sus resultados evidencia dificultad en la
codificacion y recuerdo de informacidon semantica reciente en la praxia constructiva espacial
manipulativa, atencion y funcionamiento ejecutivo mixto. Las diferentes modalidades de
razonamiento se encuentran conservadas. Se refieren quejas subjetivas de tipo funcional
relacionada con dificultad en la funcion mnémica de modalidad declarativa y en el
funcionamiento ejecutivo. Su ansiedad y su falta de manejo en componentes relacionados a su
ira hace que tenga incapacidad metacognitiva para percibir y reconocer su enfermedad
(anosognosia).

VIII. DIAGNOSTICO/DIAGNOSTICO PRESUNTIVO - CIE 10/CDN

C71.11 Tumor Maligno del 16bulo frontal derecho

441.11 Tumor maligno del 16bulo frontal derecho con extraccion quirtrgica.

345.1 Sindrome disejecutivo mixto (mnémico y ejecutivo)

IX. RECOMENDACIONES

Paciente:

e Seguimiento y control neurolodgico y neuropsicolédgico.

e (Continuar con tratamiento farmacolégico.
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e Incluir al paciente en actividades ocupacionales, posteriormente retomar actividades
laborales considerando su condicion fisica.

e [Estimulacion neurocognitiva a través de la asistencia a futuras citas a fin de participar
en sesiones de rehabilitacion que mejoren funciones de atencion, concentracion,
memoria y funcionamiento ejecutivo.

e Incluirlo en talleres de habilidades sociales donde practique ejercicios de respiracion,
relajacion, asertividad y manejo de ira.

e El paciente cuenta con adecuado lenguaje comprensivo y hablado, ayudar a que se
conserve y continuar estimulandolo.

e Reevaluacion neuropsicoldgica una vez que haya concluido con el tratamiento de
rehabilitacion neuropsicologica.

Familiares:

e Orientacidon neuropsicologica a los familiares.

e Psicoeducacion familiar sobre diagnostico de extraccion de tumor oligodendroglioma y
sindrome disejecutivo y sus repercusiones.

e Brindar soporte emocional al paciente conjuntamente con la familia.

e Apoyar en el futuro a la participacion al programa de intervencion neuropsicologica

propuesto para su caso.

Callao, 31 de agosto del 2024

2.7. Intervencion Neuropsicologica

2.7.1. Propuesta de plan de rehabilitacion Neuropsicologica



Tabla 16
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Plan de rehabilitacion neuropsicologica segun los resultados propuestos

Sesion Actividad Objetivo Técnica
1 Sensibilizacion ~ Sensibilizar al paciente y  Rapport y entablar un contrato de
y aspectos familia sobre el diagnostico y ~ compromiso que permita indicar los
generales. cuidados. horarios y pautas en las sesiones de
Explicar el procedimiento. neuropsicologicas.

2 Atencion Realizar ejercicios de  Distincion de estimulos muy similares
atencion selectiva y sostenida ~ Ejemplo: el objetivo es encontrar las
para aumentar la capacidad  diferencias que se encuentra en la
de mantener la atencion en  imagen.
tareas  durante  periodos
prolongados sin distraerse.

3 Atencion Realizar ejercicios de  Lectura Activa: Lee un texto y toma

atencion selectiva, sostenida y

alternante.

notas o resumenes de la informacion
clave para mantener el enfoque.

Juegos de Atencion: Participa en juegos
mentales como sudokus, crucigramas o
juegos de memoria.

Meditacion y Mindfulness: Practica de
técnicas de meditacion que te ayuden a

enfocar tu mente en el presente.



4

5

6

7

Concentracion

Concentracion

Para facilitar la capacidad para
mantener el enfoque en el
trabajo o el estudio, lo que
puede mejorar la calidad y la

cantidad.

Aumentar la productividad y

eficiencia

Memoria inmediata Mejorar el  rendimiento,

Memoria mediata

resolucion de problemas y

prevenir el deterioro cognitivo.

Estimular la

neuroplasticidad cerebral.
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Juegos Mentales: Resolver
rompecabezas, sudokus o juegos de
logica que desafien la mente. Lectura
Activa: Leer libros o articulos y
resumir lo leido para

mantener la concentracion.

Visualizacion de Tareas: Imagina
mentalmente como realizar una tarea o
resolver un problema antes de
comenzar.

Esto ayuda a preparar el cerebro para
concentrarse y ejecutarla con mayor
eficacia.

Tareas de Dual-Task: Realiza dos tareas
simultaneamente, como escuchar una
grabacion y tomar notas o hacer
calculos mentales mientras realizas una
tarea fisica sencilla. Esto mejora la
capacidad de dividir la atencion y

mantener el enfoque.

Ejecutar secuencia de numeros.
Escucha o lee una secuencia de
numeros (por ejemplo, "4, 7, 2,9")y
recuerda la secuencia
durante unos segundos.  Se

incrementa la dificultad.

Coloca 10-15 objetos sobre una mesa
(pueden ser lapices, llaves, una taza,
etc.). Mira los objetos durante 30-60

segundos.



8 Memoria a largo Ejercitar memoria a largo plazo

plazo

(evocacion)

9 Memoria de

trabajo.

10 Memoria de

trabajo

11 Funciones

ejecutivas

12 Funciones

gjecutivas

acontecimientos importantes.

Regular el

comportamiento y

mantener la atencion.

Lograr la flexibilidad mental en

nuevas situaciones o proyectos.

El proposito es ayudar al
paciente cumplir con metas
corto plazo, manejo de estrés,
creatividad, resolucion de

problemas

Estimular la capacidad de
planificacion y resolucion de

problemas.
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Escribir una autobiografia y que la como
una novela, basandose en los hechos

que esta rememorando.

Consta en memorizar una serie de dibujos
en orden y reconocer posteriormente
dicha secuencia.

Poner otros modelos en orden de

dificultad.

oW |

A

El juego de las parejas. Las cartas se
mezclan y se colocan boca bajo en la
mesa. Consiste en emparejar las mismas
imagenes (en pares) de las cartas o fichas

de las que consta el juego.

Permite al paciente evaluar los factores
Internos y externos que afectan a
nivelpersonal.
Identificarlos con el FODA:
Fortalezas(F)/Oportunidades (O)

Debilidades (D) / Amenazas (A)

Buscar el orden mas adecuado, y se

presenta las imagenes revueltas.



13 Funciones

gjecutivas

14  Control de la

ansiedad

15 Manejo de ira

16 Manejo de Ira

Contribuye a estimular las

funciones ejecutivas 'y la
abstraccion, asi como el
razonamiento.

Prevenir trastornos de

Ansiedad, reducir el estrés,
optimizar el  rendimiento
laboral aumentar la autonomia

y mejorar la calidad de vida.

Aprender a canalizar la tension
(problemas, discusiones, estrés,
tristeza, etc.) sin que la ira se

descontrole.

Sirve para desconectar los
pensamientos agresivos de las
sensaciones corporales

asociadas a la ira.

Clasificar objetos

Consiste en reunir objetos de distinta
indole en una caja y agrupar aquellos
que coincidan en rima. Por ejemplo,
lata-galleta,

casa-masa, manzana-

mandarina, espejo-conejo, etc.

Se realiza la técnica de relajacion de

Jacobson.

Tiempo muerto (parada de emergencia),
esta técnica consiste en alejarse de la
situacion fisica y

psicologicamente.

Distraccion del pensamiento logrando
que la persona logre concentrarse en lo

que esta pasando alrededor.
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17 Habilidades Construir relaciones saludables Ruleta de habilidades sociales
sociales que favorezcan la expresion de  ;Qué pienso sobre esto?
ideas, pensamientos,

sentimientos que ayuden a

fomentar sus habilidades.

18 Inicio de Conocer los resultados  Pruebas Neuropsicoldgicas
Reevaluacion finalizada intervencion
neuropsicologica.

2.8. Consideraciones éticas

Todo el trabajo es producto personal y se realizo exclusivamente con el fin de mejorar
la calidad de vida del paciente, considerando las condiciones fisicas, psicoldgicas y
neuropsicologicas basindome en la Declaracion de Helsinki. En el estudio se tomd en cuenta
lo establecido en el codigo Internacional de Nuremberg (1947); el cual contempla principios
como: el consentimiento voluntario, las personas que son objetos de la investigacion puedan
ejercer la libertad de escoger y dar consentimiento a participar, la cual se realizo con fines de
aportar a la sociedad. El mismo fue conducido por profesional cientificamente calificado,
evitando el sufrimiento o dafio fisico o mental al participante. También dice que si el
participante desea interrumpir o abandonar el proceso de aplicacion de los instrumentos en
cualquier momento lo puede hacer.

Del mismo modo me amparo en el codigo de ética Profesional del Colegio de
Psicologos del Perti, que obliga el respeto a la dignidad del ser humano, comprometiéndome a

(13

preservar y proteger los derechos humanos, aplicando el articulo N° 20, que dice: “el
profesional est4 obligado a salvaguardar la informacién acerca de un individuo o grupo, que

fuere obtenida en el curso de su practica, ensefianza o investigacion”. Equivalente al Capitulo

3 articulo N° 24 adaptado al Estatuto Nacional y Ley N° 30702, que obliga el uso del
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consentimiento informado. El articulo N° 25, que cautela la primacia del beneficio sobre los
riesgos para los participantes y considerar la salud psicologica de los usuarios sobre los

intereses de la ciencia y la sociedad.



III. RESULTADOS

3.1. Analisis de resultados
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Se determind un perfil neuropsicoldgico del paciente HLZC diagnosticado con

sindrome frontal producido por un tumor maligno cerebral grado III (Dx. Oligodendroglioma

con compromiso del l6bulo frontal derecho).

Tabla 17
Perfil Neuropsicoldgico

Area evaluada

Prueba Neuropsicologica

Resultados

Inteligencia

Deterioro cognitivo

Funciones cognitivas

Memoria inmediata,
evocacion
y capacidad de
reconocimiento

Funciones ejecutivas

Funciones disejecutivas

Ansiedad

Ira

Personalidad -

Temperamento

Test de Inteligencia de Wechsler
para adultos (Wais IV)
Evaluacion Neuropsicologica

Breve en espafiol (Neuropsi)

Neuropsi Atenciéon y Memoria

Test de aprendizaje audioverbal

de Rey

Figura de Rey

Copia— Reproduccion

Cuestionario disejecutivo

(DEX-Sp)

Inventario de ansiedad Rasgo-

Estado (IDARE)

iventario expresion de ira Estado-Rasgo

- Staxi 2

Inventario de Personalidad

Eysenck — Forma B

Norma Bajo = 88

Rango Normal

Normal

Normal Inferior

Copia = Normal
Reproduccion = Normal (limite

inferior)

Autoevaluacion 11 = Normal
Heteroevaluacion 35 = Alteracion

disejecutiva

Ansiedad Rasgo = Alto
Ansiedad Estado = Alto

Ira Estado = Bajo Ira Rasgo =
Normal
Expresion y control de ira =

Normal

Extrovertido estable /

Sanguineo




Figura 3
Perfil Neuropsicologico

Normal

Normal

RANGO

Alteracion

Normal 35

Alto
_Z _ Alto Normal
Normal

. Extrovertido
Normal Bajo Sanguineo

Estable

3.1.1. Resumen de Test de Inteligencia de Wechsler para adultos - Wais IV

Tabla 18

Puntuaciones del Wais IV en comparacion con los resultados esperados de Normalidad

Resultado del Paciente Esperado
Prueba PuntuaciéonPuntuacionPcConfianzaCategoriaConfianzaCategoria
escalar compuesta 95% 95%
Comprension 32 104  6196-111  Normal 90-109 Normal
verbal (CV)
Razonamiento 24 87 1981-95 Normal 90-109 Normal
perceptivo (RP) Bajo
Memoria de trabajo 11 73 4 68-83 Limite 90-109 Normal
(MT)
Velocidad de 18 94  3486-104  Normal 90-109 Normal

procesamiento (VP)
Escala Total 85 88  2182-95 Normal 90-109 Normal
Bajo

86
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Figura 4
Resultados del Test de Inteligencia de Wechsler para adultos - (Wais 1V)

Test de Inteligencia de Wechsler para adultos

B Suma de puntuaciones escalares B Puntuacion compuesta
120
104
100 %4
87 85 88
80 73
o
©
€
S 60
a
40 Promedio
Promedio Bajo Normal Bajo
Limite Promedio
20
0 00 i 00 I 00 0
0
Comprensidn verbal Razonamiento Memoria de trabajo Velocidad de Escala Total
(cv) perceptivo (RP) (MT) procesamiento (VP)

Interpretacion. Considerando las areas en comparacion con las categorias normales,
se puede apreciar que el Indice de comprension verbal (CV) su categoria es de Promedio, lo
cual habria que estimularse para continuar conservada e incrementarse. Respecto a
Razonamiento Perceptivo (IRP) su categoria es Promedio Bajo, lo cual se asumiria mejorar su
eficiencia y eficacia. También respeto a la Memoria de trabajo (MT) su categoria es Limite
siendo la mas significativa a considerar, la Velocidad de procesamiento (VP) categoria de

Promedio, y su cociente intelectual total de 88 (Normal bajo).

3.1.2. Resumen de Evaluacion Neuropsicologica Breve en espaiiol (Neuropsi)



Tabla 19

Puntuaciones del Neuropsi Logrado Vs. Esperado

Area Puntaje Categoria Puntaje Categoria
Obtenido Esperado

Orientacion 6 Normal 6 Normal
Atencion — 23 Normal bajo 27 Normal
Concentracion

Codificacion 16 Normal bajo 18 Normal
Lenguaje 21 Normal bajo 26 Normal
Lectura 3 Normal 3 Normal
Escritura 2 Normal 2 Normal
Funciones Ejecutivas 16 Normal bajo 18 Normal
Funciones de Evocacion 20 Normal bajo 30 Normal
Puntaje General 107 Normal 130 Normal

Figura 5

Resultados obtenidos del Test de Neuropsi categoria Normal — Normal Bajo
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Interpretacion. Se aprecia en comparacion a los puntajes obtenidos (107) a los
puntajes esperados (130) resultados que lo ubican en categoria de Normal, pero se tiene que
tomar en cuenta el area de atencion-concentracion, codificacion, Lenguaje, funciones
gjecutivas y funciones de evocacion que se encuentran por debajo del promedio haciendo un
analisis por sub-escalas.

3.1.3. Resumen de la evaluacion del Test Neuropsi atencion y memoria

Tabla 20

Area de atencion y funciones ejecutivas puntuacion real vs. puntacion esperada

Puntuacion  Puntuacion

Area Sub Escalas y su puntuaciéon maxima Natural Esperada

Orientacion total 7 7

Digitos progresion

Cubos progresion 7 9
" Deteccion visual aciertos 19 24
[
. % Deteccion digitos total 8 10
,% Series sucesivas 1 3
§ Formacion de categorias 15 25
o
E Fluidez verbal semantica (reclasificada) 2 4
>
£ Fluidez verbal fonoldgica (reclasificada) 4 4
k3
=]
g Fluidez no verbal total (reclasificada) 3 4
Funciones motoras total 15 20
Stroop tiempo interferencia (reclasificada) 3 4
Stroop aciertos interferencia (reclasificada) 4 4

Sub Total 94 127
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Figura 6
Area de atencion y funciones ejecutivas — Comparacion de puntuacion normal/esperada

Puntuacioén real vs. Puntacion esperada

M Puntuacién Natural H Puntuacion Esperada

127

140

Puntaje

Sub Escalas

Figura 7
Area de atencion y funciones ejecutivas — Comparacion de puntuacion normal/esperada

Puntuacion real vs. Puntacion esperada

w PUNtUAcion Natural we PUNtUACION Esperada

Sub Escalas



94, y cuenta con puntuacion normalizadas de 88 correspondiendo categoria Normal.

Tabla 21

Area de memoria puntuacion natural vs. puntacion esperada

Area Sub Escalas y su puntuacion maxima Puntuacion  Puntuacion
Natural esperada

Digitos regresion 03 08
Cubos regresion 06 08
Curva memoria codificacién volumen promedio 06 12
Pares asociados codificacion volumen promedio 04 12
Memoria légica codificacion promedio historias 07 16
Memoria logica codificacion promedio temas 04 05
Figura Semicompleja/Rey-Osterreith codificacion 35 36
B Caras codificacion 04 04
.é Memoria verbal espontanea total 09 12
é’ Memoria verbal por claves total 09 12
Memoria verbal reconocimiento total 12 12
Pares asociados evocacion total 05 12
Memoria logica evocacion promedio historias 05 16
Memoria logica evocacion promedio temas 05 05
Figura Semicompleja/Rey- Osterreith evocacion 21 36
Evocacion de nombres 05 08
Reconocimiento de caras total 02 02
Sub total 142 216
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Interpretacion. Obtiene en la sub area de atencion y funcion ejecutiva puntuacion de
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Figura 8

Area de memoria Comparacion de puntuacion natural vs. puntacion esperada

Puntuacion real vs. Puntacion esperada
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Figura 9

Area de memoria curva de Comparacion de puntuacion natural vs. puntacion esperada
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Interpretacion. En el sub area de memoria de 142, puntuacion normalizada de 96

categoria de Normal.

3.1.4. Resumen de la Evaluacion del Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey

Figura 10

Curva de Test de aprendizaje audioverbal de Rey
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Interpretacion. Su curva de aprendizaje es ascendente, pero sus procesos son lentos,
considerando su validacion ecoldgica en la que circunda el paciente. Tanto su recuerdo y
evocacion audio-verbal se encuentran por debajo del promedio. Se aprecia dificultad notoria en
aspectos ejecutivos relacionados a toma de decisiones, tolerancia a la frustracion, planificacion,
concentracion e impulsividad, lo que lo lleva a cometer errores de perseveraciones e

intrusiones.
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3.1.5. Resumen de la Evaluacion del Test de copia y reproducciones de Memoria de figuras
geométricas complejas Figura de Rey)

Tabla 22

Puntuaciones del Test de copia y reproduccion de memoria de figura geométricas

Figura Tipo de Puntaje Tiempo Pc  Centil Categoria
construccion
Copia I 35/36 2 minutos 1 seg. 80 75 Normal
Reproduccion I 21/36 0 50 75 Normal
Figura 11

Puntuaciones del Test de copia y reproduccion de memoria de figura geométricas
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Interpretacion. Se evidencia mejora en la copia que en la reproduccion. Mejor
performance en copiado probablemente porque sus habilidades motoras y cognitivas mejor
conservadas. La disminucion de puntaje en la reproduccion nos puede hacer sospechar ciertas
dificultades de mantener su atencion en tareas y concentrar detalles, asi como deficiencia para

procesar y entender informacion visual entendiéndose memoria de evocacion.



3.1.6. Resumen del Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp)

Tabla 23

Resumen del cuestionario disejecutivo (Dex-Sp) — Autoevaluacion/Heteroevaluacion

95

N° Items °
= 3 » = S o
CH B> T 285 g E
Z 5 ! < b4 é ;
1  Tengo problemas para entender lo que otros quieren decir, X X
aunque digan las cosas claramente.
2 Actlo sin pensar, haciendo lo primero que me pasa por la X X
cabeza.
3 A veces hablo sobre cosas que no han ocurrido en realidad, XX
aunque yo creo que si ha pasado.
4  Tengo dificultad para pensar cosas con antelacion o para X X
planificar el futuro.
5 A veces me pongo demasiado excitado con ciertas cosas y XX
en ese momento me paso un poco de la raya.
6  Mezclo algunos episodios con otros, y me confundo al X X
atentar ponerlos por orden.
7  Tengo dificultades para ser consciente de la magnitud de X X
mis problemas y son poco realista respecto a mi futuro.
8  Estoy como aletargado, o no me entusiasmo con las cosas. X X
9 Hago o digo cosas vergonzosas cuando estoy con otras XX
personas.
10 Tengo muchas ganas de hacer ciertas cosas en un momento X X
dado, pero al momento ni me preocupo de ellas.
11 Tengo dificultad para mostrar mis emociones. X X
12 Me enfado mucho por cosas insignificantes. X X
13 Me resulta dificil dejar de decir o hacer repetidamente XX
ciertas cosas, una vez que ha empezado a hacerlas.
14 Tiendo hacer bastante activo, y no puedo quedarme quicto X X
por mucho tiempo.
15 Me resulta dificil cortarme de hacer algo incluso aunque XX
sepa que no deberia hacerlo.
16 Digo una cosa, pero después no actio XX
17 Me resulta dificil centrarme en algo, y me distraigo con X X
facilidad.
18 Tengo dificultades para tomar decisiones, o decidir loque X X
quiero hacer.
19 No me entero, 0 no me interesa, lo que opinen otros sobre X X
mi comportamiento.
20 No me preocupo sobre como tengo que comportarme en X X
ciertas situaciones.
Autoevaluacion (11-Normal)/Heteroevaluacion (35-Alt. Dis) 00 51 6/6 24 4




Figura 12

Comparacion de resultados Autoevaluacion y Heteroevaluacion
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Interpretacion. El paciente tiene una autopercepcion con puntuacion de 11 y
funcionamiento 6ptimo. Cuando se hace la entrevista con la esposa nos refiere que hay una
apreciacion poco realista y consciente obteniendo puntuacion de 35 con categoria Ode
alteracion disejecutiva. Su puntaje alto afecta sustancialmente la organizacion de la actividad
cognitiva y la funcionalidad en la vida diaria, desde la accion de programar, regular y verificar
sus tareas de manera consciente con participacion del lenguaje que forma parte del pensamiento

abstracto base para solucion de problemas, organizacidon cognitiva y establecimiento de

relaciones humanas.
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3.1.7. Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)

Figura 13

Comparacion de resultados Ansiedad Rasgo - Estado
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Interpretacion. Puntaje de ansiedad rasgo de 45, puntaje “T” de 53, percentil de 62
categoria Alto, experimento ansiedad en diferentes situaciones y momentos. Puntaje de ansiedad
estado, puntuacion de 42, puntaje “T” de 50, percentil de 48, con categoria Alta presencia de

ansiedad en el momento de la aplicacion del examen.



3.1.8. Inventario expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2)

Figura 14
Resultados de Inventario expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2)
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Interpretacion. En la dimension de ira estado, el evaluado obtuvo un puntaje directo
de 18, indica un nivel bajo, su intensidad de sus sentimientos de ira y el grado como lo expresa
en un determinado momento es controlado, pero probablemente haya una represion que puede
ser explosivo. En la dimension ira rasgo alcanzd categoria de Normal, probablemente se
controla por los factores en el entorno, hay frustracion por no volver arealizar sus mismas tareas
laborales con la misma competencia. En el indice de expresion de ira, su puntuacion es de 27 y
le corresponde una categoria de Normal, lo maneja adecuadamente, pero siempre esta pendiente

de lo que otras personas pueden opinar.

3.1.9. Inventario de Personalidad Eysenck — Forma B

Figura 15

Dispersograma del Inventario de Personalidad Eysenck — Forma B
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Interpretacion. Arroja una personalidad de tipo extrovertido — estable. Suele ser un
hombre que conserva su sociabilidad, es locuaz y alegre. Se torna despreocupado y es
productivo. Actualmente se siente algo inseguro y temeroso de no realizar sus actividades

acostumbradas con la misma eficiencia y eficacia.

3.2. Discusion de resultados

Segun los resultados, a continuacion, describo el perfil neuropsicologico del paciente
HLZC con sindrome frontal producido por tumor maligno cerebral con grado III
(oligodendroglioma) atendido en el area de Neuropsicologia del Hospital Nacional “Daniel
Alcides Carrion” del Callao - 2024, que dio6 respuesta del objetivo propuesto:

Area intelectual, presenta una categoria general de Normal Bajo (88), siendo su indice
de comprension verbal (104) y de velocidad de procesamiento (94) ambos con categoria de
Normal evidenciandose un mejor funcionamiento de su lébulo frontal izquierdo, los cuales se
encuentran preservados. Respecto al razonamiento perceptivo (87) cuya categoria es Normal
Bajo y memoria de trabajo (73) categoria de Limite, ambos se encuentran alterados, por lo que
se explica esté relacionado con el compromiso organico en el 4rea del 16bulo frontal derecho.
La Memoria de Trabajo segiin también llamada memoria operativa, permite mantener activada
una cantidad limitada de informacion necesaria para guiar la conducta, coincidiendo con
Bennetto et al. (1996).

Area de funciones cognitivas, encontramos que en la prueba del Neuropsi abreviado,
sus resultados apuntan a una Categoria de Normal, considerando las sub-escala de escritura,
lectura y orientacion mejor preservadas. Sus deficiencias se hallan en atencion-concentracion,
codificacion, funciones de evocacion, funciones ejecutivas, asi como lenguaje semantico y
fonologico. En el test de aprendizaje audioverbal de Rey, se denota adecuada capacidad en la

recuperacion de la informacion por reconocimiento. Asi como deficiencias en aprendizaje
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audio-verbal relacionada a memoria episoddica y memoria de trabajo. En la prueba de la figura

de Rey, la copia del dibujo tiene una puntuacion de 35 y su categoria normal lo que se aprecia
que su memoria a corto plazo es adecuada para retener la imagen del dibujo en mente mientras
la copia, su atencién enfocada a detalles, mantiene la concentracion en forma, tamafo,
proporcion y detalles, asi como coordinacion. La reproduccion del dibujo obtiene puntuacion
de 21 categoria Normal, pero sus habilidades se tornan mas torpes evidenciandose alteracion
en el almacenamiento y recuperacion de la informacion visual. En el Test de Neuropsi atencion
y memoria corresponde una puntuacion normalizada de 93 con categoria de Normal. En la sub
Area de atencién y funciones ejecutivas puntuacion normalizada de 88 con categoria de
Normal. En la sub 4rea de memoria puntuacion normalizadas es 96 con categoria de Normal.
Coincidiendo con la investigacion de Lopez et al. (1999), cuyos resultados arrojaron que
presenta un deterioro cognitivo, inteligencia inferior de la normalidad, deterioro en la memoria
verbal de corto plazo, aprendizaje lento, alteracion a la memoria verbal, insuficiente
reproduccion memoria, déficit atencional, alteracion en la fluidez verbal, percepcion y
coordinacion visual, asimismo, disfuncidon visoespacial, con baja velocidad, control y destreza
manual, a nivel psiquiatrico, presenta cuadros depresivos.

Area conductual/emocional, la prueba aplicada para este topico es el cuestionario
disejecutivo (Dex-Sp), obteniendo en la forma de autoevaluacion con puntaje de 11, categoria
de Normal; comparando la apreciacion de Heteroevaluacion su puntaje se incrementa a 35 y su
categoria es de Alteracion disejecutiva, interpretdndose como un alto nivel que perjudica tener
habilidad de tomar decisiones, planificar, organizar, resolver problemas, controlar impulsos
(emociones) y mantener la atencidn, coincidiendo con algunos otros aportes de los resultados
descritos en parrafos anteriores, que actualmente afecta su capacidad laboral, relaciones
sociales, tareas cotidianas de quehaceres del hogar. Es importante considerar la percepcion y

no correr el riesgo de sub-valorar o sobre valorar las alteraciones conductuales del paciente.
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Asi mismo respecto a los indicadores de ansiedad sus resultados son altos tanto en Ansiedad
Estado y Ansiedad Rasgo. En razon a su examen de ira podemos apreciar que tiene un resultado
de ira estado bajo, ira rasgo normal e indice de expresion de ira Normal. Se aprecia que muestra
una personalidad de tipo extrovertido-estable y un temperamento sanguineo, se debe continuar
reforzando las habilidades sociales que tiene, recalcando aspectos de responsabilidad y
organizacion. Russell (1948) describe casos de tres soldados con lesiones cerebrales
traumaticas localizadas en el cortex prefrontal derecho. Todos ellos presentan cambios
conductuales que se manifiestan en forma de lenguaje obsceno, desinhibicion y
comportamiento extrovertido. Asi Pefia (2007) dice que los resultados respecto a los cambios
conductuales y cognitivos observables en el paciente con lesion frontal generalmente presenta
una sintomatolégica muy variada, va dependiendo sobre todo de la localizacion, extension,
profundidad y lateralidad de la lesion. Algunos autores describen trastornos afectivos, de
caracter, de personalidad, motivacion, atencion, percepcion, memoria, razonamiento, solucion
de problemas, lenguaje y control de movimiento. Las lesiones de los lobulos frontales, en

especial de las regiones prefrontales se asocian con alteraciones en las funciones ejecutivas.
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IV. CONCLUSIONES

El caso HLZC presentado, tiene un diagnostico de tumor maligno del 16bulo frontal
derecho con extraccién quirtrgica y sindrome disejecutivo mixto (mnémico y
ejecutivo).

El tumor primario es un oligodendroglioma, relativamente raro, que se presenta con
convulsiones y se diagnosticd con pruebas de tomografia y resonancia magnética,
actualmente con tratamiento de quimioterapia y radioterapia.

El sindrome disejecutivo, se caracterizada por una combinacién de sintomas:
dificultades en la planificacion y organizacion, problemas de regulacion y control de la
conducta, dificultad en la memoria de trabajo y atencion, problemas de flexibilidad
cognitiva y dificultad en la inhibicidon de respuestas automaticas, coincidiendo con los
resultados en el presente estudio.

Respecto al perfil neuropsicoldogico que se puede describir en el caso del Sr. HLZC es:
Inteligencia puntaje de 88, categoria de Normal Bajo. Siendo significativo el indice de
memoria de trabajo (limite), aprecidndose en algunas areas pobre manipulacion en
representaciones mentales, la concentracion, la atencién, memoria a corto plazo,
razonamiento numérico y agilidad mental. Deficiencias en el procesamiento secuencial,
memoria auditiva a corto plazo y motivacion.

Funciones cognitivas de Categoria Normal, casi al limite con alteraciones en atencion,
concentracion, codificacion, lenguaje, funciones ejecutivas (motora) y funciones de
evocacion, memoria logico-semdantica y recuerdo de pares asociados.

Memoria inmediata, evocacion y capacidad de reconocimiento su funcionamiento esta

acorde a lo esperado, pero con aproximaciones a limites inferiores.



4.5.

104

Funciones ejecutivas, copia y reproduccion de categoria Normal (pero cerca del limite
inferior). Mejor performance en copia, se evidencia cierta alteracion en el
almacenamiento y recuperacion de la informacion visual.

Funciones disejecutivas con resultados de Heteroevaluacion, categoria de alteraciones
disejecutivas; con pobre capacidad de planificacion, organizacion de metas y objetivos,
regulacion en el control de conducta (impulsividad y autocontrol) y emociones,
flexibilidad para adaptarse a nuevas situaciones.

Ansiedad rasgo - Ansiedad estado en ambas con puntuaciones altas; se presentan en
momentos especificos y en otras condiciones, siendo constantes en duracion e
intensidad que implica cierto impacto en la calidad de vida del paciente.

Ira estado (bajo), Ira rasgo (normal), expresion y control de ira (normal)

Personalidad de tipo extrovertido estable y temperamento sanguineo.

Es importante considerar en el caso HLZC su participacion activa en la ejecucion del
programa de intervencidn que sera elaborado teniendo en cuenta las funciones alteradas
y conservadas; asi como la articulacion del todo el equipo multidisciplinario

conjuntamente con el apoyo de la familia.
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V. RECOMENDACIONES

El presente caso clinico mostrado, nos brinda un perfil neuropsicolégico, ya que se hizo
la descripcion minuciosa de los resultados de las pruebas e interpretaciones
considerandose como diagnostico final sindrome frontal o sindrome disejecutivo. A su
vez se espera que en un futuro el HLZC acuda a sus sesiones de
rehabilitacion/intervencion neuropsicolégica estimulado 4areas conservadas vy
deficientes. El acervo teorico y las pruebas neuropsicologicas que ayudaron a la
evaluacion han aportado informaciéon de gran importancia en nuestro rubro.
Frecuentemente no es advertida por otros profesionales para el diagnostico e inicio del
programa de intervencion individualizados, se buscé mejorar la funcionalidad de
aspectos cognitivos, conductuales y emocionales coadyuvando la calidad de vida del
paciente, y por afiadidura de la familia y el cuidador.

Esta informacion fue traducida posteriormente en proporcionar estrategias de
rehabilitacion neuropsicologica para pacientes con diagnosticos similares, y que
contamos ya con varias pruebas que cuentan con adaptacion, validez y confiabilidad en
el Perti, que nos ayudara a contar con informacion mas precisa y valiosa.

Es importante continuar realizando estudios con los mismos diagndsticos a fin de poder
hacer un analisis mas minucioso y comprobar nuestro resultado. Asi mismo seria
valioso la publicacion respectiva en la Revista de la Universidad Federico Villareal para
hacer de conocimiento a la comunidad cientifica.

Se espera que se prosiga el tratamiento del paciente y se inicie segin el planteamiento
con las sesiones de Intervencion/Rehabilitacion enfocandonos en el déficit del paciente,
no obstante, sin dejar de lado las areas conservadas y continuar con su estimulacion;
posteriormente se podria incluir sesiones de intervencion multidisciplinarias y hacer un

analisis de costo beneficio.
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Anexo C: Examen de Resonancia

& |Cerema (2)

CONO O IMOntnCis magnddcn v
PACIENTE 3 i ——
EDAD : [
EXAMEN : CEREBRO Y ESPECTROSCOPIA
FECHA : 3/10/2023
REFERENCIA : o
TECNICA.

Se realizé la Resonancia Magnética del cerebro en un Magneto superconductor usando
secuencias de pulso Gradiente Eco-FLASH T1 en fase simple, en Turbo Spin Eco T2. Asi
mismo se adquiri6 DWI, ADC y ecogradiente. Se administro sustancia de contraste
paramagneético.

HALLAZGOS.

A nivel del lébulo frontal derecho se aprecia extensa masa soélido-quistica cortical
expansiva, de margenes parciaimente definidos, contornos lobulados y contenido
heterogénec predominantemente hiperintenso en T2 y FLair e hipointenso T1, Presencia
de edema perilesional con realce mural a predominio del componente solido. Se aprecian
focos de baja sefal en T2 y Swan de alta sefal en T1 lo que sugiere residuo de
hemorragico. Se aprecia extenso efecto de masa con borramiento de surcos y cisuras
aledanas asi como colapso parcial de los cuernos anteriores de los ventriculos laterales
con mala interfase con la rodilla del cuerpo calloso. Se aprecia desplazamiento de las
estructuras de linea media hacia contralateral en hasta 19mm. Mide aproximadamente
78x65x64 mm (APxTxCC).

Resto del parénquima cerebral muestra adecuada diferenciacion de corteza y subcorteza
con presencia de edema transependimario en la sustancia blanca periventricular bilateral
a predominio del ventriculo lateral izquierdo.

Fosa posterior y estructuras que la forman sin evidencia de lesiones focales. Vermis y
hemisferios cerebelosos de adecuada intensidad de senal.

Resto de los surcos y cisuras de amplitud normal.

Las cisternas basales, perimesencefalica y pontocerebelosa conservan su amplitud
habitual y se mantienen libres de ocupacion patolégica.

El sistema ventricular levemente dilatado,

Estructuras del poligono de Willis de adecuada configuracién sin evidencia de
dilataciones y areas de estenosis.
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Calota craneana de adecuada configuracion.

Senos paranasales de adecuada neumatizacidon sin evidencia de engrosamiento de
pared.

Glandula hipéfisis, infundibulum, quiasma o6ptico y cuerpo calloso de aspecto normal.
CONCLUSION:

- Estudio de resonancia magneéticas encéfalo muestra extensa masa sélida expansiva en
lébulo frontal derecho con mala interfase con el cuerpo calloso, asociado a hernia
subfalcial la contralateral. A considerar glioma de alto grado.

- Leve hidrocefalia asociado edema transependimario predominio del ventriculo lateral
izquierdo.

Calle Velasquez 109, esquina Av. Javier Prado Este cdra. 27, San Borja
Central: (01) 225-0030 | 9981-04583, 9940-35496  atencionalpaciente@cerema.com.pe
i /ceremacentroresonanciamagnetica @ www.cerema.com.pe
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TECNICA.

Se realiza estudio de Espectroscopia monovoxel cerebral por Resonancia Magnética en
un equipo GE, , de 1.5 T con TE:30, mostrando.

HALLAZGOS.

A nivel de la region solida homogénea de la lesion tumoral
TE:35

NAA/Cre 1,49

Cho/Cre 1,07

ml/Cre 0.7

NAA/Cho 1,39

En el analisis de las curvas espectroscopicas y los valores metabdlicos en el eje corto,
muestra:

- El metabolito N-acetil-aspartato se encuentra dentro del rango normal, lo que no indica
perdida neuronal.

- Pico de colina en comparacion con creatina y millon esta lo que sugiere proliferacion
medial. Ademas demuestra infiltracion tumoral y recambio de membrana.

- En el estudio espectroscopicos con eco largo se aprecia pico de lactato y lipidos.
CONCLUSION:

- La curva espectroscopia presenta un patrén de proliferaciéon glial con area de
necrosis central. Apoye el diagnéstico de glioma de alto grado.

=

Dr. lvan Arturo Meza Cordova

CMP 68934 RNE 039586

Calle Velasquez 109, esquina Av. Javier Prado Este cdra. 27, San Borja
Contral: (01) 225-0030 | 9981-04583, 9940-35496 at b Ipaciente@cer LOom.pe
£ /coremacentror i gnetica @ www.corema.com.pe
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CENTRO AVANZADO DE NESONANCIA

INFORME N i 6

Dr. Roberto Hector Romero Sanchez

NOMBRE = > . L

EXAMEN  : RM de Encéfalo con Perfusion

FECHA @ 14.12.2023

TECNICA

RM cerebral 1i I VIBE axiales finas de | mm de ancho ponderadas en T1 con supresion grasa, imdgenes TSE
axiales ponderadas en T2 mmgencs FLAIR axiales ponderadas en T2 con supresion grasa, imagenes axinles de susceptibilidad
magnética (SWI) ¢ imdscncs axtules medi 4 de Difusion Bo 1000, Adicionalmente se obtuvo estudio de Perfusion
durante In admimistracion endovenosa de - &t dn mediante pas normalizados de vol

par yp
sanguineo cerebral relativo (nrelCBY) | flujo sanguineo cercbral relativeo {nrelCHP), tiempo de transito (nMTT), tempo de pico
(0 TTP) e Imigencs VIBE axiales finas de 1 mm de cspemr ponderadas en 11 con supresion grasa después de la administracion
yenosa de contraste par gnético y pr 1 i reconstrocciones en tres planos de 1y 3 mm de ancho

HALLAZGOS
Secucha de crancotomia frontal derecha asi como reseccidn parcial del 1obulo frontal derecho, con formacion quistica en ol lecho
quirirgico de aprox. 4.6 <« 2.8 » 3.3 cm (transversal x craneocaudal x anteropostenior), adyacente al borde posterosuperior de Ia

formacion guistica en ¢l aspecto supenior paramedial del 16bulo fronal derecho se observa leve alteraciom de su sefal
carscletizado por tener alta sefial en FLAIR sin realee significativos con el contraste mide aprox. 1.6 x 1.4 ¢m, sin ineremento
del volumen sanguineo cerebral y restriccion intensa on su aspecto anterior, hallnzgos probabl infl oo secuclar se

sugicre seguimiento estrecho para mayor seguridad.

Sexvuela de sangrado a nivel del lecho quirGrgico carmcteriza por 1ener baja seilal en SWI,

Realee de la paguimeninge frontal derecha de aspecto post quirdrgico,

Angloma venoso frontal izquierdo carscterizado por estructurs vascular prominente hallazgo incidental y de menor relevancia
¢linkca,

Los restantes segmentos del encéfalo conservan morfologia e 1 idad de sefal habitual, stn dmag; que evidencie patologia
neoformativa o inflamatonia, la Difusion no evidencia focos isquémicos de reci 1 facion y Ia sec i SW1 poco
evidencia otras secuchn de eventos hcm\wmmmn de rectente instlacion o antigus dita, ol refucrzo del patedn de vénulas
corticales ssociado o dos de tr v por de la 1 dn de deoxihemoglobinag en sangre dentro de estas
estructuras vasculares.

La glandala hipofisis de ubicacion intraselar y morfologia conservada, con los nervios y quiasma optico de aspecto habitual,
Los scgmentos visibles del V par :mncnl conservan u-n)ccm simétrico sin evidencia elongacion neurovascular.
Las caternas peri fislica v L 1 bi¢n se 1 i libres de ocupocion patoldgica.

Los dngulos pontocerebelosos, conductos nudllh'm. intermnos, pares crancales VL y VI, cocleas v duct
alteraciones de consideracion.

=in

CONCLUSION:
RM del encéfalo muestra secuela de crancotomia frontal derecha axi como rexeccidn parcial del lobulo frontal derecho sin
signos concluyentes de enfermedad tumoral activa se sugiere seguimiento extrecho,

Dra, Soledad Laurs Estaiio

Médico Médico Radidlogo
CMP 45605 RE 22872 CMP 42202 RE 22001
WWW. resocentro, com
San idro  Cliuce Juvier Fraog
ERSERETelely SEDEPRNCIPAL San Miguet Chitvea San Judes Tadeo b i
Lirma Av, Mot Thowars 4427 Mirahares Piura Av. San Ramon 540 £ Crape
cmryaml felohoeion Informes@resocentro. com Mistfiorés Qlitich Good Hope Msacs Je Loretn 340 La Rinconncs

Surco Ay B3 P00 434
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CENTRO AVANZADO DE RESONANCIA

INFORME N° i
Dra. Maria Alejandrina Bustillos Pardo.

NOMBRE

EXAMEN @ RM del Encéfalo con Perfusidn

FECHA : 03.04.2024

TECNICA

RM del encéfalo mediante imigenes TSE axiales pom.leradus en T2, imdgenes FLAIR axiales ponderadas en T2 con
supresion  gprasa, imdgenes axaales de ibilidad ica (SWI ¢ :, axiales 1i secuencia de
Difusion Bol000. Adicionalmente se obtuvo estudio de Perfusion d fa admint 1on endoy de contraste
paramagnético v presentada di pas nomualizados de volumen sanguinco cerebral relativo (nrelCBV), flujo

sanguineo cercbral relativo (nrelCBF), tiempo de trinsito (nMTT), tiempo de pico (aTTP) ¢ imdgenes VIBE axiales
finas de | mm de espesor ponderadas en T con supresion grisa antes y después de la administracion endovenosa de
contraste paramagnético y presentinda mediante reconstrucciones en tres planos de Ilmm de grosor. Finalmente se
obtuvo estudio de Espectroscopia monovoxel en tiempo de eco corto segin imagen de referencia. El prescate examen
se comparo con ¢l estudio de RM previo de diciembre 2023,

HALLAZGOS

Se constata secuela de crancotomia frontal derecha, asl como reseccion parcial del I6bulo frontal derecho, con
formacion quistica en el lecho quirtirgico de aprox. 4.6 x 1.6 x 3.0cm (antes 4.6 x 2.8 x 3.3 cm) (transversal x
crancocaudal X anteroposterior), sin variacion significativa con respeto al estudio previo. Se aprecia leve edema yio
gliosis hacia el parénguima del borde posterior del lecho quirirgico, de alta seial en T2 y FLAIR sin evidencia de focos
de restoiccion a la Difusion mi de realce poscontraste con incremento del volumen sanguineo en la Perfusion gue
sugieran enfermedad tumoral ghial activa, s sugiere scguimiento estrecho.

Se aprecia resolucion de o imagen con intensa restriccion o la Difusion en el parénguima adyacente ol borde
poslcmsupennf del lecho qulmrmco en el aspecto superior pammedml del Iébulo fromal derecho visto en ¢l estudio
previo, probable coleccion hematica o pr ca infl ias residual

Seccuela hemitica a nivel del lecho quirirgico caracteriza por tener baja seial en SWI,

Realce de la paquimeninge frontal dececha de aspecto post quinirgico.

Angioma venoso frontal izgquierdo carscterizado por estructurn vascular prominente hallazgo incidental y de menor
relevancia clinica,

Los restantes sepmentos del encéfalo conservan morfologia ¢ i idad de scﬁnl habitual sln lmugcnos que evidenoie
patologia neoformativa o infl in, la Difusion no evidencia focos isqué de reci: lacidn y la secuencia
SWI tampoco evidencia otras secuela de eventos hemorragicos de reciente instalacion o antigua data, ni refuerzo del
patron de vénulas corticales ssociado o estados de trombosis venosa por aumento de la fraccion de deoxihemoglobina
en sangre dentro de estas estructums vasculares.

La glandula hipofisis de ubicacion mtraselar y morfologia conservadia, con 108 nervios y quidasma dptico de aspecto
habitual,
Las cisternas perimesencefilica y basul también se i libres de ocupacion patologica.

Las dngulos pontocerebelosos, conductos awditivos internos, pares crancales VIE v VI, cocleas v conductos
semicireulares sin alteraciones de consideracion,
Leve dilatacion y traccion del asta anterior del ventriculo lateral derecho de aspecto secuelar. No se observa hidrocefulia

CONCLUSION

RM del encéfalo “ la de cr fa frontal derecha, asi como reseccldn parcial del lobulo frontal

devecho, sin i icarse halluzgos gue sugicran enfermedad rumoral glial por este método, se sugiere seguimicnto

9 & po &

estrecho.

Pr. > > que Q. Dr. Jufan P, Olivera La Torre

M Médico

CMP 45605 RE 22872 CMP S8050 RNE 35274
WWW.resocontro.com
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Anexo D: Pruebas Neuropsicologicas

Test de Inteligencia de Wechsler para adultos - Cuarta Edicion (Wais 1V)

WAIS-IV =

Test de inteligencia de Wechsier
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Evaluacion Neuropsicologica Breve en espaiiol (Neuropsi)

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion
Unidad de Neuropsicologia
svaluacién Neuropsicoléaica Breve en anol
NEUROPSI
Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila y Dra. Ménica Rossalli.

Apellidos y Nombres: hL == g

‘ I '(!Uf'f‘{LSOxo: H

Edad: -.Escolaridad: Y, [ Fecha de Administracién: -

DIAGNOSTICO:
L omenncu)u * 2\ [ IV, LENGUAJE:
Temporal. Dia ) es(\) Afio GL}. Denominacién:
Espacial. Ciudad'( )’10 Lugar ( \ Y 1. chivo: Z
Personal; Edad ( H.2 2. guitarra__~
Puntaje Total: é 3. trompeta: /
4. dedo: <
Il. ATENCION Y CONCENTRACION: 5 reloj: o Hebilla_~
Digitos en regresién: 6. serpiente: ~
Ejemplo: 2-5 ‘/Rpta. 82~ 7. lave. -~
S L’ 48/ 8-6-3-2 5-2-7-9-1-8 8. bicicleta: _ -~ pedal _~
4 9w’ 2817K 149327 =
| 2-83 %" §3-58- ?,i !
7-1-6 i 381823/ Ptje: i o
Deteccién Vlsualﬁ 3" exposicion 7°g:,"c'°'.'7

y 60" para tarea de cancelacion
Aclertos. ]_Errores _l_P e: / ;
Sus on

20-3 P M/ ff 3

e

CODIFICACION:
A) Memoria Verbal Espontanea:
Intrusiones:

100-7
Puntaje Total

2 Ventana _~~

* Preslidigitacion __ .~

3, El nifio flora _ .~

4. El homb) camina lentamente por
Iz calle

* La mujer flaca del camicero rompio
el jamén azul

Pgrsmractones: * El auto verde. com.- la nuevay |
Primacia; autopista & Gran velodi iy Bl
Prasencia
|_lensayo | Il onuyo lll ensayo

Galo [,/] AMano [ 7} 7|Codo | .-

Foa | 1 [Vaa o7 (Pt = Comprension:
_ﬁ._,m_._L s — o Sefals el cuadeado paqueno

?'”__H‘Bf]i ;,°_“ Pern — 1 Sefiale un clicula y un cusdrade E

Fresa | 7 |Gelo | — [Vaca | Sohale un chicl pequena y un casdiads |
th v Codn | Gao | et grands -
Codo | o+ p.,. V—‘ Mano | T/“/“ Togue of cireulo paqueno, & iy Un cuasdmas
L_— j— l 5— grande l [
S Yoque of cusdrada grande, wh Kigar del ohoe 3 .
pmmedlo aucho-vefbal i = Cubdrado grande, rn kigar del choule

Ademas Os \ooar Jos  Cirouos . ibgue Wl

B)  Proceso  Viso- |Cundvado prqusfio I
espacial (copla). _|@.%

Puntaje Total: | 6

PYje:
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Mano Izqulerda: Palma-Filo-Pufio

©,

@

1E | 2E J 3E
Movimientos  alternos: (ambas
manos)

Pufio-Mano _/

Reacclones
Pufo -+ DedoIDodo —+ Pufio:

Puntaje Total: /

VIILFUNCIONES DE EVOCAC!

£L®
ION:

A) Memoria Visoespacial: _‘{E_

B) Memoria audioverbal:

- Roct.mdf apomﬂ" %/ L"—"‘ X

(4 Jiiin ©

)

Puntaje Total: 1)
® V. LecTuRa: ) &fﬁn — \(LD
14 ué se ng?
\lu 'ﬁt 0'3 ne Sut 9& it g » Recuerdo con clave;
o 2. Qué con &} ofro gusano Partes ol uerpo; ‘
?NH‘ (M‘;r (msak\mn Wi : 3T s =0
3 .- Lcomo sa salvo ef gusana?
@ & ; fec tiaon Q[os ﬂ “glo \ S ﬂ Jed \'(l S o (C'“’ )—1
Puntaje: afo . Imales: -
tajo: qScaf UmA{:ﬁ o o ftaido « =
VL. ESCRITURA: . Roconoclmhnto A
Dictado “el perro camina por a calle’ codo's < vaca® S|
Copia: ‘las naranjas crecen en los / ol < | mano* S |
arboles” ¥ eamaanngaHo\_)O zomo |)'©
Puntaje: pera*s, .~ lapiz 2 ceja 1o
florS{ fresa® ©\ .~
Vil. FUNCIONES EJECUTIVAS: 1t 1 Ay e Falso roconocimionto;
A) CONCEPTUAL: 1~ L
Semojanzas: €. S~ Wesa) 31411 puntajo Towt 20
O 1. naranja/pera; i (J 1o - vivity
2, perro/cabalio: mn RESUMEN GENERAL
3. ojo/nanz: (i fe Q
Puntaje: gt 1. ORIENTACION :
2. ATENCION concemmoon_ﬂ
Calculo: y ?
o 1.Cuantoes 13+ 15= 2 - 3. CODIFICACION ﬂ-’
1™ /2. Juan tiene 12 soles, recibe 9 soles 4, LENGUAJE ;
(o mas asu 1 Cuanto le
((}K) 2 uoda!? " }* & s :
6. ESCRITURA

3, Cuéntas naral ghsyenzdoce/nas

B8) MOTORA:
Posiciéon de la mano
Mano Derecha: Pufio-Fllo-Patm:

7. FUNCION EJECUTIVA

8. FUNCIONES DE EVOCACION __ 2.0
PUNTAJE GENERAL : 1[_0 ¥
CONCLUSION: | )
poesnls
A.D.H.PJ2002/NPS-DAC

®

1E__J J2E | 3E
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Evaluacion del Test Neuropsi atencion y memoria

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién
Unidad de Neuropsicologia

NEUROPSI ATENCION Y MEMORIA
Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Mtra. Ma. Esther Gomez,
Dra. Esmeraida Ma + Dr. Alfredo Ardila, Dra. Monica Rosselll y Dr. David Pineda.

Apeliido ? = W o s T 4
RIS e SRR el i s

£ nd-
Sexo. ... 7. . Fechade Eval
(%) ORIENTAGIOR.”

Tiempa: O ( &4, Man ( &1 Ao ¢ A Hocn { ) 6. CODIFICACION MEMORIA LOGICA:

octo: Calle (), Datnto ( ) - La_familia_Lopex realizé un viale en camién,/ de 1a
raone Edad( e3) _@ ciudad de Lima/ a la cludad de Arequipa./ A la mitad
“"‘fl‘d S1¥ svae (MTotalk: del camino,/ el camién se detuvo en un pueblo,! y el

pequefio Miguelito/ se bajo,/ sin que sus padres se

:IENCPN VMCONCENTRACQON: dieran cuenta./ Un momento antes de que ol camitn
ST o, | EETaeiien e
873 8824 42187 6-8-2.5.7.1 se bajo correndo del camion/ Después de diez
6.4.1-7-2 28735918 582.83531.7 minutos de estar buscandolo,/ se encontrd con el
437-8-1-2.7.5 371624855 seftor Castilo/ el conductor del camién/ lo_trala
%n_q‘o de la mano.
©@Totat: (£ Reckamatn do o i
@ MEMORIA DE TRABAJO: 1o ba < vakt, del cardis L’
" el §
:; ” dmuWT m“;-':a.r-A va'mm reine o noboes dal o
27 8.y 2. 2-59-3
et v ElLmartes/ In Sra. garcia / fue de compras al mercado
7.5.3-8-2-8 1:5-8-2.9.3.9 0-3-7.4-1-8-2-8 / Que osta_a de su { tenia que
4-8-7-368  40-2.7.3.1-5 50.2.4-8-1-3-6 comprar_un _!ﬁm ¥ ?‘ litros_de leche /
@ mhacumpum.lporg'_u_g___ -siguients /
(8)Total: ___~— olla y su esposo f sus 18 anos de
(( / Sallé de SU casa apresuradamente / y, al legar a ia
CODIFICACION AUDIOVERBAL : ( ('“( tioenda, / sa dio _Cuents que no llevaba
C%ﬁ"’vo rj J ENSAYO & YO 3“ .Iwbmu&‘m‘:&o«w&mub«
| 1 { 2 | 3
Feas T 1o X Gaora chico / y no para to%lo!; Invitados,
= . temeni
| Pera | Pera L | Para ) 4 Va de compras \—> H=? O (Jeot—
| Burro _gygm i;[‘?%uno l /bronu-th«muf_ "
Froasa esa resa
s - (P asini 5o fue e - P
Fato o ——— 3_3 CCG4A (18 Total Promedio h T2
Rana_ B o (5) Total Promedio Tema
7. C ACION DE CA”B.
Lourdes Guzman

Efrain Ruz : “/7_“4
(4) Total: _@

B _FORMACION DE CATEGORIAS:

Primocia [ C=8 L-9 L-=10 T L= ] 32

% L b Z 1 g ) 1 ’L;L 12
PRI | & aax T 2wy TV T 4) 7 li"-%

Categoris @L}l{wﬁa‘&gﬂ, : /'f LI‘WE‘J/

12) Total Prom. palabras codificadas: ke AL ACB ot T relogoms 7 Viglop Z| Opiiae- o
12) ye e Des — Wi | C=rasp
CODIFICACION VISOESPACIAL: B T e I—
Mcdelo Semicompleja | ) J 3 }u, Total:

Modeic Compieo { )
Puntage de reproduccion oe Bigurs
(12/38) Total: : E ;! s
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P— l__ ‘ ’ | £ LA ¢ Ay r :
 Lourdes | ) m_'% O . 3 % ,
é\ﬂﬂ:ﬁﬁm_iﬁ‘ b :&& Fe o |
Rm«k do v e ‘—‘C : % e Total: | ;
1 715 ) 20. FLUIDEZ NO VERBAL: | |
14 = L _1&° 7 nmmbm |
Acigrtos: 4 Perseveraci i
Falsos positivos (35) Total: 1
: otk )/ 21. FUNCIONES DE EVOCACION PARES 5
| 15.ATENCION Y M(c.m, ____ASOCIADOS: i ,
(TR 5243834 Eleofanto o— [ |
f 583 2843 Srees e v 183783 b_'u_o — == b — (/{
/ —
368 . 2344 - —— e e e——
a718334, eleraies } _Coche ,7@ < . now
(9) Total: | _m"'." — == et
18. mmosmuo c | Fruta -, | i
5834 74356, u-uo-r‘. “M { Cam Camion %___ ._Tj "
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! st aen 22. FUNCIONES MOTORAS SEGUIR OBJETO- Yo
] 1726 42182041 0= No resliza movimiento de ojs hacia lado
L l@c 543863028 sokcitado
H. i1silisgits e
S8 siinuagin N R st N
1 ’
E Ojo zquierdo 0 1 que
= i Primera mitad | Segunda mitsd (‘im e ol
['n [Acern 5 23. FUNCIONES MOTORAS RECCIONES l::
B | q OrNoIoh:g nite
{: Yo — "oiﬂ_ 1-Lohimomm ::
S:‘: . 2= Lo hizo correctaments. 74 .
| F o e
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(<] muom-:mmm.buoo 3910 Nig o
N— 4% * de estar realizando (a tares G et - —
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26. FUNCIONES MOTORAS bieuJO [TAREA SUDESCALAS
SECUENCIAL: > = | NATURAL
Fluez =5 g ‘1 2 ] Ovberrimcites fitad (17 ‘0F ]
Parsev Sec 0o N ; rﬁw_- ol 0
Parsev Moy o " libes progrmssan i 1) =3
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Evaluacion del Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey.

HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

UNIDAD DE NEUROPSICOLOGIA
TEST DE APRENDIZAJE AUDIOVERBAL DE REY
‘U[\
TUSTAA [T oWV V B4 USTAA [V X.l'”
TAMBOR | 7 |3+ 1| F|3 MESA | ¢/ { TAMBOR | # ;
| CAFE |4 |/ Z¥y|y| CAMPO | 7 | CAFE | Z] 1~
GRITO | |5 TORRE GRITO ’
TAPIZ g4 317018 FIRMA TAPZ | 31 4
 LUNA VASO | | 4 LUNA
PRIVO Zlopd wz |5 ] PRMO | 4| J
TIiZA Z CANON TIZA
GORRO JTAS| Y[ BOCA GORRO | 54 3
PIE TINTA PIE
BROCHA 4 FALDA BROCHA
AZUL |5 | NUBE AZUL |2 F (
PAVO 15| TEMFLO PAVO | ¢
PLANTA 7| 5249 NUDO PLANTA [/ G
CASA 212 BOTE | | CASA
RIO ] T/ PEZ RIO
TOTAL J15 1 F o 1ol TorAL < TOTAL g 3,,.

Observaciones por Ensayo (Intrusiones, perseveracones):

\ AT

1 0 = V8 Ju [ NIIR
" Tidmaclit 'ver Jued [etl,
1} Doy, LD
' 5oLt
\' P, 2.0 2 ‘J
B-1 2
v il 1.»
WIK20' i Qlags. .

.-

/

= MEMOR RECONOCIMIENTO

FORMA |, VASO ¥} LLUVIA [/ SILLA FALDA

GORRO" FLOR# | BOCAZ FRIO TE

BALA , BROCHA | PAVO/Z BOTE- MONO V

RIO¥| BOINA | TAMIZ cm‘m; PLANTA#

MES | BROCHE | NUBE * ) PASO

ATUN | CARON | NUDO TAPIZ __CASA .
MUDO | GRITO#| CUNA mcoﬁ,gomo

TO |, TORRE# PRIMO/| PIERNA 4
o RIM

’ . .
PEZ #,FORRO | HOGAR | TAMBORA TEMPLO ,

! CAMPO
MESA # COPA | TINTA |, TEZA

LUNA # _HRMA'/ NARIZ | FRITO | CRUZ

|_LUZ | CABO | CAFE
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Evaluacion del Test de copia y reproducciones de Memoria de figuras geométricas complejas
(Figura de Rey)

A. Copia

i

.
N
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B. Reproduccion
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Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp)

' fcto Wy S—
T ::;5\ GI).’ Stea~ o Mt c:;j’ |)¢tJo-—- e

e— syimmﬁmmw LUt rte o Sel2Y
—y AP ‘Mr’.mlh | AT

INSTRUCCIONES
Este cuestionano hace reforoncis a dificultades gue g
In gente axperiments algunas veces. Le rogamos g g

que lea ias siguientes frases y ssfale con una X
sobre |a respuesta apropiada.
POR FAVOR,
RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS.

MUY FRECUENTEMENTE

¢ |  ALGUNAS VECES

1 | Tengo P e 10 Que otros quleren decir,
que digan las 8 claramonte.

2 Amnnw.hamumwamomwh b

A

3 A veces habio sobre cosan que no har ocurrda wh realidad, '
BUNQUE YO Creo gue si han pesado N

4 | Tongo dificuitod pora pansar cosas con antelscitn o para " X
planificar of futuro \

g |A veces me o 1 con clertss cosas y en (k)

mm'ﬁommmulﬂm

56 SIONES oDk

ponarios por orden.
Tmmlnn-umd.hmmdomb

% probiemas y soy poco realista respecto s m futuro. \/\

con otros, y me confundo af Intentar . X

x| X

# | Estloy como UOda, 0 No me entusl mb'sq‘u

g |Hago o diga cosan vergonzosas cuando estoy con otras @

"0 Tonmmmnumm:m-nmmm p
dada, paro al momanto v me preccupo do olles. X

11 | Tenge dificultad para mostrar tnis emocianes. )«

12 | Me enfado mucha por cosan Insignificantes x

13 | Me reaulla dificil dejer de decr 0 hacer repelidaments ciartas %
cosan, Une var que he ampezedo a haceras

XX

Tiendo » sor , ¥ he 1O prov
“ muchnlbm:.mt e v~

Mae resulls dWicd cortarme de algo incluse sunque seps
'3 | que no deberia hacerio

1 Digo una conna pero despuds No ACto an consocusncis, No fa

17 | Ma resulta difich canirsrme on aigo, y v distralgo con facilasd.

" Tongo dificultades para tomas: decisionns O deckir 10 que
Guiero hacer,

"w Nommonom“hwnwmmm
COMPOrMnianio

Q)

x (X

» mmmmqumm-mm
ARUBCIONE

CO)
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Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)

IDARE - E
INVENTARIO DE AUTOVALORACION

Nombre: H[¥C Edad: 1Y atos Scxo:(y(u-') Estado Civit: (C._ Grado de Inst:_5)
7(/&?1?’
N’ TEMS NO UN | BASTANTE | MUCHO
1. | M siento calmado i 2 / 4
2, | Me siento seguro, 1 2 3 "/‘ [
E Estoy tenso, [ /2 3 ‘
8 | Estoy comraidor /l/ 2 3 4 1
5. | Me siento a gusto. | 1 3/ 4 ‘
Me siento alterado I/ 2 3 4 T
Esioy alieraiio por algin posible contratiompa, |~ 1 3 3 T | ]
8. | Me siento descansado, "5y 2 3 4 7
@ | Me siento ansioso. 2 3 4 (
70, | e sienio comodo. [ 2 B 9
11 | Me siento con confianza en mi mismo, | 2 / 4 __T;I
Me siento nervioso. | 2 e 4 /
p Estoy agitado. |/ 2 3 T 7]
- Me siento "a punto de explotar™, /'l/ 2 3 4 /
15. | Me siento relajodo. I 2 /’ 1
16. | Me siento satisfecho. 1 2 / 4 _..
Estoy preocupada. ] 3 B i
Mie sicnto muy excitado y atardido. Z I 3 T T
19. | Me siento alegre. 1 2 =4 4 o
20. | Me siento bien. I 2 3/ 4 —;
BAT0< 20, 30-0Y Nebi0 ,A1TO 325 |3,
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IDARE - R
INVENTARIO DE AUTOVALORACION
Nombre: W2 € Eyag. ﬁm Sexo: (y( (F) Estado Civit: & Grado de lnst.:_s

N* ITEMS CASI | ALGUNAS | FRECUEN- | CASI
NUNCA | VECES SIEMPRE

21 | Me siento bien.

L Me canso ripidamente.

|m Siento ganas de llorar,

g Quisiera ser tan feliz como otros parccen serlo.
P Me pierdo cosas por no poder decidime
ripidamente.

26, | Me siento descansado,

27, | Soy una persona “tranquila, serena y soscgada”.
280 Siento que las dificultades se amontonan al punto de
no poder soportarias.

n. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia.
30. | Soy feliz. (DJJ UA) =
1814 | Me inclino a tomar las cosas muy a pecho.

B2 | Me faha confianza en mi mismo.

33. | Me siento seguro.

Trato de evitar, enfrentar una crisis o dificultad.
50| Me siento melancolico.

36, | Estoy satisfecho.
ﬁAlmuideupomiapammporaim
y me molestan.
‘Meufeu-mlmdmw:wmh
pucdo quitar de ln cabeza.

39, | Soy una persona estable.

40| Cuando pienso en los asuntos que tengo entre las
manos me pongo tenso y alterado.

= o ]

& SRR RN P P

‘.a

u\c .t u\u\p\duuuu u\u uuuuu§

» P\\h N E Q\- y-\( b
REEEEESE et o\ NV
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Inventario expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2).

Parte 1. ESCALA DE ESTADO

¢  TRASLADE LAS PUNTUACIONES DE CADA FILA A 8U RECUADRO CORRESPONDIENTE.

¢ LUEGO SUME LAS PUNTUACIONES DE CADA COLUMNA PARA OBTENER LA PUNTUACION DE CADA ESCALA.  +
¢ SUME AHORA LAS PUNTUACIONES DE LAS TRES ESCALAS PARA HALLAR LA PUNTUACION TOTAL ESTADO,

¢ TRASLADE LAS PUNTUACIONES DE CADA ESCALA AL CUADRO RESUMEN PARA HALLAR LA PUNTUACION TOTAL

1 Estoyheio ... 29
2 Mesionio initado 14 3
3 Mo slsnid enfadado 5 'z 8
4 Lo pegaria o aiguisn’ . ;g 3
5 Esfoyquémado 3 A 22
8 Mo gustaria deck tacos . ) 1 2/1
7 Estoycabraado’ Z SR USSR .~ '/?s
8 mmnm-hpws oy 28
§ Mo danganas e maldeck d 903 .......... N 28 A0, Eid ]
10 Mo dur ganas do griare a aguien ‘ Y 2.8 bt | C
R ke .3 o T B oy
12 Mo den ganas do gitar : A 278 it ] i
N | um-tq}gam e e L B B 8. ‘
J14 Tengo abofstear a algulen I3 ST (55 S B TN | £ a:]"
15 um:ﬁ%umim’ 2 _,.:\__ ,%"2 3 415
: : po'romss'rm[[[]a [{,j+j’_‘:;3+%

a5 > sl Parte 2. RASGO DE IRA

4 ? TRA&.ADELASPUN'I’UACIONES DEC&DAFIAAWREWADRODORWOND!ME £

‘s wemswsuspummoewmmmmumwmoecmm

* ' BUMEAHORA LAS PUNTUACIONES DE LAS DOSESOALAS PARA mun LA PUNTUACION TOTAL RASGO.

* msmmmucmmucmmmmmumcmmu

v

A8 . Mo calinto rigidamenta , 1,#3.4-,.._,13 3
11_ Tengo un carficter inflable ; = A 2.8 A T[]
_ Soy una pérsona exaltads , ... S 4 A s auin2 )
1 uoammmougownymm‘bmmmm'/ & Seal® i [20F
20" Tiendo 8 perdef los esribos ... A ES b [ E\
21 wmmqwmmm&mmmﬂ._—wt 3 it :Ez_g g
22 . ModmthmmhmMyumanm S B o E
23 mmmw 1208 deid @,
< mm&mmmummmmmw1 2,6. $li b
25 u.mmm»nmnmm......_._.._,._...m 23 /.n......a T
¢ * pomm.nksoolm-
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fsns

I
=

Parte 3. EXPRESION Y CONTROL DE LA IRA

s mmmmmq-um.._..w1/; Al 42
Conirolo el inpulso da axpresar mis sentimiantos de krs....... 1 2 /u..,. 8
ROSPIO DrONIGAMBNLD Y MO 100 s | Fys.ie
mpmmwmmmﬂm......m./ 23 i 88
VR 8 ORI ek s o e 1zy’4"--u
H0G0 200 8080GRD PATA GAIMBITN et /a do &7

* " Inanto dslraerme para quo 86 irie pase 8l enlado.—ice ¥/ 2 87 A 48

¢ TRASLADE LAS PUNTUACIONES DE CADA FILA A U RECUADRO CORRESPONDIENTE. 3
& LUEGO SUME LAS PUNTUAGIONES DE CADA GOLUMIA PARA OBTENER LA PUNTUACICN DE GADA ESGALA. ‘
¢ . FINALMENTE TRASLADE LAS PUNTUAGIONES DE CADA ESCALA AL CUADRO REBUMEN PARA HALLAR LA
| PUNTUACION TOTAL. .
|| 28 " Controlo ml penmans i Tm— 7
7. Expasom i Vs L
28" Mo o pars 10 QU BN e oaneiiniociioi 1 28 Wi 2B 2 b
x. mmmmmammmm_m 23 4 BPL] ] ‘| E
30. - Manlango a calma......... o AN AR TS 5]
31.  Hago cosns como dar portazos : /e § A "H’:'
32" Ardo por deniro aufiqua na 6 derhuesto... S 4 - U B oy D
" 38, Conirolo ml comportamienia (78 8 P 8 :
34, Disguto coh ks dem... o Y234 ,..,u[j
35, Mawmummmnmmmumd , 0 4o 38 P
s 38, mmwmmmum,..._..__.,.t 2.3 Yoo -
R &mmmabpmm-._..m~,r 2 Vb \
5 38 Digo barbardades .. iiccmmsic .w)(zaaw,.u , i
L 39, Malmho mds da lo que la gente 80 cred ... |}/a 4oie 3 \
40, P80 10 PACKONCIE s g i-‘j’sg,i.«m. wgg
41, Controlo mis Seniniantos 88 00860 et | F0de it
.
“a
% o0
-8,
48.
an
.
“

thoohdoomd&lomnmo’m..;....;; 28 Wl 4

¥ ; 2. v W] [0 08

& : GUADRO RESUMEN DE PUNTUAGIONES :
Wempunmadonecdoluwlummdocadapaneuummagompmdmh
ol Som . Ec.F . BV Tewr Ruce, EExt, E . qa« “Cilr,
o \Eel5 ] LRI T (3] (39 M) [0
‘?OTAI. ey TOTAL 2.1 ' : <

. _ESTADO | RASGO [ & 1 e W

I Anora anots las puntuaciones , X T PR o T
frdaspmge m-(lffﬁ J+[1 V=[] v 6 [7F] w

: lumcwe’;x':nw&umm EEx. Ebr  * CExr.. 3}; B R W |
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Inventario de Personalidad Eysenck — Forma B

HOJA DE RESPUESTAS

EYSENCK Y

RIPREEC, | | -

Lugar do Nac: __.L!.M.(\.

Fotha de Nac be 11” Edaa

EYSEN

T

A"

K (B)

ﬁ;pn l'};c.' &0( g! 20 ljw_ R

3
1O
E

Y poer *

2 0 F 6 0
21048 |un] 0 & |w| O &
s & 0 |n|l &0 |ul. g O
| Z 0 (a0 | g o
s| 0.4 |u| F O CAP e
6| O @ || g O wl 4 0
100 |xn| & 0 |s 00
el 0 |zl o |wl.o &
2| 0 & |=n| 0 & |al o &
1. O sl @& O e . F 0
w| 0 odn] @ 0 | Z 0
20 2 |a 20 || B O
N\ w| & 0 [2] 0& [s] g O
wl 0 & [u 0 & |0 &
5] 0 & |u g 0 ss.] & O
6|0 & || 0. |wul & O
|4 o0 |ul g 0 I|s| @& o
w0 &, |n| 6 0 s & 0
19, wl 0 4 |s o &

5 R

m

3

S
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Anexo E: Modelo de Sesion de programa de Intervencion Sesion:

Objetivo Especifico:

MOMENTOS TECNICAS PROCEDIMIENTO ACTIVIDADES MATERIALES TIEMPO
REALIZADAS
INICIO
PROCESO

FINAL
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PARTE 1
INSTRUCCION
A conhinuacion, sa& presantan una sans ge sfiimaciones que la geme usa para describirse

& i misma, Lea cada afirmacion % <l e uln una de las letras que encontrars 8
la derechs, la letra que mejor indique CTOMO SIENTE AHORA MISMO. utizando In

siguiente escals de valoracion

A B C D
NO EN ABSOLUTO  ALGO MODERADAMENTE MUCHO

COMO ME SIENTO EN ESTE MOMENTO

[¥] JULIA RIOS PINTO (10, presentandc)

(Sl RNl R RS wivwl v

IDARE - R

CASI  ALGUNAS |FRECUENTEMENTE|  CASI
NUNCA = VECES SIEMPRE

JULIA RIOS PINTO




