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Resumen 
 

Objetivo: Describir el perfil neuropsicológico de un caso de síndrome frontal producido por 

un tumor maligno cerebral con grado III. Método: Tipo mixto, caso único, tumor 

oligodendroglioma, tipo descriptivo, diseño no experimental, corte transversal. Técnicas de 

entrevista, observación, anamnesis, aplicación de pruebas neuropsicológicas: Wais IV, 

Neuropsi, Neuropsi Atención 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 lóbulo frontal derecho producto de oligodendroglioma, se caracterizó: 

Inteligencia puntaje de 88, categoría Normal Bajo; deterioro cognitivo con 107, rango Normal. 

Atención y memoria resultado normal; Memoria evaluada con test de aprendizaje audioverbal 

de Rey, categoría Normal Inferior; figura de Rey copia y reproducción Normal, funciones 

disejecutivas con alteraciones significativas; ansiedad estado-rasgo altos, Ira estado bajo, ira 

rasgo Normal y EIE Normal. Personalidad extrovertida estable y sanguíneo. Conclusiones: 

Inteligencia considerar deficiencia en memoria de trabajo (Limite), Neuropsi tomar en cuenta 

áreas de atención-concentración, codificación, lenguaje, funciones ejecutivas y evocación por 

debajo de la norma; memoria y concentración que si bien es cierto son normales, hay áreas que 

podría limitar toma de decisiones y desenvolvimiento; aprendizaje ascendente, recuerdo y 

evocación debajo del promedio, mejor performance en copia que en reproducción; altos 

puntajes para ser incluida en psicopatología de gravedad (síndrome disejecutivo); ansiedad 

estado-rasgo que provoca preocupación, temor, inquietud; que contribuye a un estado de ira 

que irrumpir alterando su personalidad y temperamento sanguíneo que podría convertirlo en 

relajado, irresponsable, inseguro y temeroso entendiéndose que hay limitaciones en 

comparación con vivencias pasadas. 

Palabras clave: perfil neuropsicológico, síndrome disejecutivo, tumor maligno grado 

III, 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 

III, oligodendroglioma. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

Está demostrado que el Daño 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 más frecuentes son atención, memoria y 

funcionamiento ejecutivo. Estas alteraciones de memoria, dependerá de la localización de la 

lesión, siendo común disminución en la velocidad de almacenamiento de la información, déficit 

en retención o ambas. Deficiencias en la memoria verbal, memoria visual, memoria semántica 

y el orden de los recuerdos. El enlentecimiento en el proceso de almacenamiento de la 

información disminuye la velocidad de aprendizaje, lo que dificulta la participación en espacios 

de enseñanza y/o programas de entrenamiento. Cuando la dificultad mayor versa en retener la 

información 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, así como el desarrollo de actividades instrumentales, el 

impacto en la independencia, la adaptación funcional, y la calidad de vida. 

A nivel emocional y conductual, Lezak (1995), expone que los problemas conductuales 

están asociados a la lesión frontal, siendo estos iniciación (decremento de la espontaneidad, la 

productividad, lentitud, falta de iniciativa), dificultad para realizar cambios mentales o 

conductuales (perseveración y rigidez), problemas de finalización (impulsividad, 

desinhibición, falta de control), autoconciencia deficiente: incapacidad de percibir los propios 

errores, de apreciar el impacto de uno mismo sobre los otros, tendencias hacia la 

autosatisfacción y por último, actitud concreta (incapacidad de planificar o mantener conductas 

dirigidas a una meta), así como desinhibición que los vuelven incapaces de controlar sus 

inclinaciones de respuesta inmediata como medio de conseguir metas a largo plazo. 
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Para autores como Jurado y Junqué (1996), la conducta manifestada por pacientes con 

lesión frontal, se asemejaría 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 rehabilitación neuropsicológica en la práctica clínica con frecuencia 

se desarrollan en el marco de dos aproximaciones: cognitiva-didáctica y/o funcional 

experiencial (Vanderploeg et al., 2008). Es necesario asumir una postura integradora desde la 

cual se vea la rehabilitación tenga un impacto en la calidad de vida y de sus familiares. Por esta 

razón, para dar respuesta a uno de los objetivos de esta investigación se propuso un plan de 

rehabilitación neuropsicológica considerando los resultados alterados/deficientes de las 

pruebas neuropsicológicas aplicadas, así como el sostenimiento de las áreas conservadas. El 

presente caso clínico es organizado desde la descripción del problema, antecedentes, objetivos, 

justificación, impactos esperados, aspectos metodológicos, instrumentos seleccionados, 

elaboración de informe neuropsicológico, resultados, perfil neuropsicológico, discusión, 

conclusión, recomendaciones, referencias bibliográfica y anexos. 

1.1. Descripción del Problema 
 

Se tomó en cuenta presentar el Caso de ZCHL, 44 años, ingeniero agrícola, casado y 

que fue diagnosticado con Oligodendroglioma, producido por tumor maligno cerebral grado 

III, el cual se extirpó casi el 98% de la masa cancerígena; ocasionándole un síndrome frontal o 

disejetuvo. La esposa refiere que a raíz de la operación se observa cambios cognitivos, 

conductuales y emocionales. En algunas personas que han padecido lesiones frontales, estos 

signos y síntomas descritos pueden ser muy variados considerando la localización, extensión, 

profundidad y lateralidad de la lesión. Se han detallado trastornos afectivos, de carácter, de 

personalidad, motivación, atención, percepción, memoria, razonamiento, solución de 
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problemas, lenguaje y control de movimiento. Describiendo la naturaleza de los déficits que 

presenta dicho sujeto a estudio, para el caso neuropsicológico del mismo, se utilizó una amplia 

gama de pruebas neuropsicológicas, mediante las cuales se obtuvo puntajes neuropsicológicos 

que son explicados en el acápite de resultados con mayor extensión. 

1.2. Antecedentes 
 
1.2.1. Antecedentes internacionales 

Inozemtseva y Lozano (2023), con su investigación denominada “Aproximación 

cualitativa al diagnóstico del síndrome disejecutivo en pacientes con lesión cerebral” tiene 

como objetivo determinar la existencia de diferentes perfiles disejecutivo (cognitivo, 

conductual y mixto) en una muestra de pacientes con lesión 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 clínica, forma breve de la escala 

de inteligencia para adultos WAIS, Batería de Funciones Ejecutivas de los Lóbulos Frontales 

(BANFE); en los resultados se muestran las puntuaciones normalizadas de los 17 participantes 

en los seis dominios ejecutivos evaluados por BANFE, así como los datos obtenidos tanto por 

el auto reporte como por el informante en el cuestionario DEX. La BANFE evaluó los procesos 

cognitivos de todos los participantes. De los 17 pacientes examinados, 13 (o el 76.4%) tenían 

tres o más dominios afectados (siete tenían tres dominios alterados, cinco tenían cuatro y uno 

tenía los seis dominios afectados). Estos resultados cumplieron con los criterios de Godefroy 

et al. (2010) para el diagnóstico del síndrome disejecutivo cognitivo. Los otros cuatro pacientes 

(23.5%) que no cumplieron con estos criterios y tenían menos de tres dominios afectados 

incluían 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 

diagnóstico de síndrome disejecutivo conductual (SDCd) se confirmó en 15 pacientes (88%) 
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al examinar las puntuaciones de DEX proporcionadas por los informantes. Por otro lado, 2 

pacientes (12%) no presentaron disfunciones compatibles con el diagnóstico. 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 

puntuación del paciente #17 se prorrateó.  

Romero (2023), en su investigación titulada “Hallazgos neuropsicológicos del test de 

reloj en pacientes con tumor cerebral”, México, tuvo como objetivo analizar el desempeño 

cognitivo en la ejecución del Test del Reloj (TDR) en pacientes con Tumor Cerebral Primario 

(TCP) en Región Frontal (TCPF) y Región Temporal (TCPT), mediante un sistema de 

calificación mixto. Se realizó un diseño transversal, no experimental de grupos independientes, 

descriptivo-comparativo. Con una muestra total de 18 pacientes con sede en la clínica de 

neuropsicología del Servicio de Neurocirugía Funcional del Hospital General de México. Y 

como resultado se encontraron diferencias estadísticamente significativas en errores de 

ejecución en dificultades gráficas (p=0.050) y de planeación (p=0.023), en pacientes con TCPF 

Vs. TCPT, en un análisis complementario se encontró que las diferencias de planificación 

presentadas en TCPT eran estadísticamente significativas en TCPTD (p=0.016). En la 

comparación del TDR a la orden y copia de TCPF se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa en la micrografía del reloj (p=0.046). En conclusión, este estudio permitió 

caracterizar y describir la ejecución del TDR en pacientes con Tumor Cerebral Primario Frontal 

e izquierdo, previo a cualquier tratamiento quirúrgico y/o oncológico, encontrado que las 

afectaciones cognitivas son generalizadas, lo cual afecta directamente a la ejecución del TDR. 

Piñero (2022), realizó una investigación titulada “Prevalencia de los tumores cerebrales en 

adultos mayores. Servicio de Geriatría. Hospital “Lucía Íñiguez Landín” 2020- 2021”, Cuba, 

cuyo objetivo fue describir la prevalencia de los tumores cerebrales en adultos mayores. Se 

realizó un estudio descriptivo de corte transversal para determinar la prevalencia de los tumores 
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cerebrales en adultos mayores ingresados en el servicio de Geriatría del Hospital Clínico 

Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín” en el periodo abril 2020 a marzo 2021. El universo estuvo 

compuesto por los 1296 pacientes ingresados en el servicio de Geriatría en la institución antes 

mencionada, tomando una muestra de 29 pacientes. Para un mejor análisis y procesamiento de 

la información se utilizaron los métodos teóricos, empíricos y estadísticos. Se observó una 

prevalencia por cada 100 pacientes ingresados 2.23 tienen algún tipo de tumor cerebral. Por lo 

que se evidenció un predominio del grupo de edad de 70 a 79 años y del sexo masculino. El 

tipo histológico del tumor que se evidenció con más frecuencia fue Meningioma. La forma de 

presentación que se evidenció fue el síndrome de hipertensión endocraneana. Predominó el 

tratamiento con quimioterapia.  

Cañas (2021), desarrolló un estudio titulado “Gliomas Malignos. Estudio de un caso de 

evaluación e intervención neuropsicológica de Glioblastoma multiforme”, España, teniendo 

como objetivo obtener un perfil holístico de las capacidades cognitivas y de la situación 

emocional y conductual del paciente. El autor trabajó bajo una metodología descriptiva con el 

caso de un paciente real de 58 años, diagnosticado de Glioblastoma Multiforme en agosto de 

2020, obteniendo como resultados un predominio de difusión cognitiva en funciones 

ejecutivas, a nivel atencional, lentitud generalizada en velocidad de procesamiento, memoria 

visual y memoria verbal a largo plazo, así como marcados déficit viso perceptivos y visos 

constructivos.  

Quiceno y Carbajal (2021), desarrolló un estudio titulado “Rehabilitación 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 específicos del paciente. Trabajó el diseño 

cuasi experimental de caso único, donde se aplicó en repetidas ocasiones a lo largo del 

tratamiento el Inventario de Adaptabilidad Mayo-Portland (MPAI-4) para determinar las 
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dificultades funcionales del paciente, obteniendo como resultados que el proceso de 

rehabilitación 

neuropsicológica demostró 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 investigación sobre Síndrome del Lóbulo Frontal: 

Reporte de caso e implicancias médicos-Legales. Brasil. El objetivo fue describir la relación 

entre el daño al lóbulo frontal (LF) con los cambios en la personalidad y el comportamiento, y 

sus consecuencias, en exámenes de lesiones corporales, seguros DPVAT y otras repercusiones 

médico-legales. Caso tratado por un traumatismo craneoencefálico (TCE) grave en un 

accidente automovilístico, a los 16 años de edad. Al ingreso hospitalario presentó depresión 

frontal abierta, coma, contusión en LF derecho, hemorragia subaracnoidea traumática, y lesión 

axonal difusa. Después de ser dado de alta del hospital, desarrolló cambios de comportamiento: 

agresividad, hipersexualidad, actitudes inadecuadas al contexto social. Se le realizó un 

reconocimiento médico legal 16 meses después del traumatismo y se encontró síndrome del 

lóbulo frontal (SLF) postraumático. El diagnóstico se definió por: salud pre traumática; 

antecedentes de TCE grave con coma; presencia de lesión cerebral permanente condiciones 

postraumáticas 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 área pueden 

causar cambios de comportamiento importantes, como se observa en el examen pericial, que 

se ajustan a la definición médico-legal de enfermedad incurable e incapacidad total y 

permanente según los parámetros del seguro DPVAT. El estado clínico posterior del perito 

podrá, además, interferir en cuestiones relacionadas con la responsabilidad penal y las 

capacidades civiles y laborales, con otras consecuencias jurídicas. los futuros. Se concluyó que 

el SLF es una complicación rara después de un TCE grave, presentando importantes 
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repercusiones sociales y legales.  

Calderón et al. (2019). En su investigación titulada “Rehabilitación neuropsicológica 

en daño cerebral: uso de herramientas tradicionales y realidad virtual” Colombia. La 

rehabilitación neuropsicológica es la disciplina encargada de hacer frente a las alteraciones 

cognitivas, emocionales y cambios en el comportamiento que surgen como causa de un daño 

cerebral, este puede deberse a trauma craneoencefálico, hipoxia, accidente cerebrovascular o 

por tumores. Se realizó una revisión de las herramientas de rehabilitación neuropsicológica 

tradicional y virtual, determinando la influencia de cada una en los procesos de rehabilitación 

neuropsicológica. Los resultados revelaron que los dos métodos son confiables y válidos en los 

procesos de intervención con pacientes de esta índole, sin embargo, la rehabilitación virtual 

está generando mayores herramientas y mejor acceso a este sistema, a través de la creación de 

programas especializados para rehabilitación. En conclusión, la revisión permitió establecer 

que las dos modalidades de rehabilitación son viables, pero el escenario virtual últimamente ha 

tenido mayor crecimiento debido a que la integración de los avances tecnológicos y científicos, 

ha permitido un mejor enfoque con resultados a corto plazo y menor costo.  

López et al. (1999). En su investigación titulada “Estudio de un caso de síndrome 

frontal” tuvo como objetivo general, analizar y determinar la sintomatología producto de un 

síndrome frontal”. Empleo un enfoque mixto, explicativo, aplicado y diseño no experimental, 

muestra estuvo conformada por un paciente de 34 años diagnosticado con traumatismo 

craneoencefálico con hemorragia subaracnoidea, otorragia, fractura occipital, neumotorax a 

tensión derecho y fractura de clavícula derecha desplazada. Además, 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 Retención Visual de Benton (TRVB), Reproducción de Memoria de la 

Figura Compleja de Rey Memoria Remota, Letras Desordenadas de Strub y Black, Test de 
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Atención y Rastreo Visual, Test de Colores y Palabras de Stroop, Test de Vocabulario de 

Boston, Asociación Controlada de Palabras, Reconocimiento de Caras de Benton, Juicio de 

Orientación de Líneas de Benton, Copia de la Figura Compleja de Rey, Clasificación de 

Tarjetas de Wisconsin, Test del Trazo A y B, por último, el Inventario de Depresión 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, alteración a la 

memoria verbal, insuficiente reproducción memoria, déficit atencional, alteración en la fluidez 

verbal, percepción y coordinación visual, asimismo, disfunción visoespacial, con baja 

velocidad, control y destreza manual, a nivel psiquiátrico, presenta cuadros depresivos.  

Milner y Petrides (1984). En su investigación denominada: “Efectos conductuales de 

las lesiones del lóbulo frontal en el hombre”. Realizó el estudio de pacientes con extirpación 

de los lóbulos frontales, se revelo que existe déficits cognitivos específicos que aparecen en un 

contexto de funcionamiento normal en una variedad de tareas de percepción y memoria, así 

como en pruebas de inteligencia convencionales. Estos déficits incluyen un rendimiento 

reducido en tareas de fluidez, una regulación defectuosa de la conducta ante señales externas y 

una organización 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 lesión se observan 

de manera menos consistente después de las extirpaciones del lóbulo frontal que después de las 

del lóbulo 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 “Rehabilitación neuropsicológica en un caso de 

astrocitoma grado III”, intenta estipular el efecto de un programa de intervención de 

rehabilitación neuropsicológica, los cuales toma como procesos la atención, la memoria, las 

funciones ejecutivas; en una persona de 39 años residente en la ciudad Lima– Perú, quien     fue 
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diagnosticado con Astrocitoma grado III. Al paciente se le aplica una evaluación 

neuropsicológica, luego se ejecuta el programa de rehabilitación neuropsicológica. Se 

encuentra mejoría en la memoria, atención, funciones ejecutivas, presentando en el pre test y 

post test una diferencia significativa. 

Méndez y Vera (2020). En su investigación titulada “Factores pronóstico de 

supervivencia en adultos por gliomas de alto grado en un Hospital de Lima, Perú” Universidad 

Nacional de Trujillo del Perú, manifestaron que los Gliomas son tumores primarios del sistema 

nervioso central. Son clasificados del I-IV grado, siendo los de alto grado el III y IV los más 

frecuentes y de pobre pronóstico. Objetivo: Determinar los factores pronósticos de 

supervivencia en pacientes por gliomas de alto grado en un hospital de Lima, Perú. De un total 

de 278 pacientes con gliomas de alto grado 136 fueron varones. El análisis de supervivencia 

global (PS) tuvo un rango de 4-83,2 (mediana 26,2) meses y el análisis de supervivencia libre 

de progresión (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 quirúrgico, el tratamiento adjunto y el grado del tumor son factores pronósticos 

para PS, mientras que para SLP los factores pronósticos fueron la edad y el tratamiento 

quirúrgico. 

Linares (2019), realizó una investigación titulada “Correspondencia de los valores de 

ADC y difusión en resonancia magnética con el grado tumoral de los tumores cerebrales en el 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas de Lima- Perú”, Lima, cuyo objetivo fue 

evaluar la correspondencia de los valores de coeficiente de difusión aparente (ADC) y difusión 

en resonancia magnética con el grado tumoral de los tumores cerebrales en el Instituto Nacional 

de Enfermedades Neoplásicas de Lima-Perú. El tipo de estudio fue no experimental, 

retrospectivo, descriptivo que tuvo como población y muestra a los pacientes con estudio de 
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imagen y diagnóstico anatomopatológico de tumores cerebrales atendidos en el instituto 

durante el 2016-2018 considerados según criterios de inclusión. Se realizó el análisis de los 

estudios de imagen en resonancia magnética según las variables en estudio. La recolección de 

datos se realizó en formatos establecidos respetando los principios de ética siendo almacenados 

en el programa SPSS versión 12 para el análisis descriptivo y se aplicó la prueba estadística 

Chi cuadrado de contingencia lo que permitió determinar la significancia y comparar los 

resultados con otros estudios. 

Murguía et al. (2019). En su investigación “Diagnóstico molecular de pérdida de 

heterocigosidad para 1p/19q en tumores oligodendrogliales por PCR múltiplex en el Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas”, Lima- Perú. La pérdida de heterocigosidad 1p/19q 

tiene valor pronóstico clínico y está fuertemente asociada con características histológicas 

clásicas 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 clasificación de 

tumores oligodendrogliales. Se utilizaron muestras en fresco del Banco de Tejidos Tumorales 

del Instituto Nacional de Enfermedades Neioplásicas (INEN) y biopsias de tejido embebido en 

parafina de tumores oligodendrogliales, con diagnóstico patológico de oligodendroglioma y 

oligoastrocitoma. Los métodos propuestos son PCR Multiplex y amplificación de fragmentos 

por electroforesis capilar de los productos de PCR, y fueron aplicados a un total de 39 casos 

que presentaban grado histológico II y III. Los resultados obtenidos permiten una adecuada 

clasificación molecular de los tumores oligodendrogliales. 

Calla et al. (2012). En la investigación “Oligodendroglioma anaplásico ventricular”, 

Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins” (HNERM) Essalud-Lima. Realizan un reporte 

de caso de un paciente varón de años 14 de edad sin antecedentes, presenta cefalea global, 

inestabilidad, vómitos, diplopía con un tiempo de evolución de 2 meses a si hallan algo de 

desorientación en el espacio. Las secuencias de espín eco (se) tl y turbo espín (tse) t2 flujo 
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disminuido estudio en comparación con gadolinio. La tumoración extensa invade el IV 

ventrículo del acueducto de Silvio y se extiende al III ventrículo, que es donde se encuentra un 

área de necrosis en su parte posterior: Ventriculomegalia, Catter de DVP que ingresa en la asta 

frontal derecha. Hemisferios cerebrales no muestran alteraciones significativas. Conclusión: 

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 mayoría de los cuales fueron tumores de bajo grado (grado 

II de la OMS). El oligodendroglioma anaplásico ventricular es una de las entidades raras de 

cuales se necesita cirugía, radioterapia, quimioterapia. 

1.2.3. Fundamentación Teórica  

1.2.3.1. Historia del síndrome frontal. En la década de los años treinta, se entendía 

que el lóbulo 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 debía jugar el lóbulo frontal en la inteligencia, 

tras estudiar y aplicar diferentes test de inteligencia a pacientes se había extirpado este lóbulo, 

dentro del tratamiento de epilepsia (Adams y Víctor, 1993). Sorprendentemente, los 

coeficientes de inteligencia de estos pacientes no disminuían después de la intervención. Los 

lóbulos frontales representan con afluencia y síntesis de los aspectos perceptivos, emocionales 

y cognitivos, modulan y dan forma al carácter y la personalidad; cuando éstos se lesionan se 

puede observar un defecto o exceso de la activación, desintegración de la personalidad y del 

funcionamiento emocional, dificultad para iniciar y planificar una actividad, alteración de la 

atención y capacidad de concentración, apatía y euforia, desinhibición y reducción de la 

capacidad de monitorear el autocontrol de los pensamientos, habla o acciones. Tras una lesión 

frontal se han descrito trastornos afectivos, de carácter, personalidad, humor, motivación, 
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atención, percepción, memoria, razonamiento, solución de problemas, lenguaje y control del 

movimiento. Se pueden observar alteraciones del conjunto de funciones cognitivas, así como 

afectivas. 

1.2.3.2. Síndrome frontal, o síndrome disejecutivo. es un complejo trastorno 

neuropsicológico, se manifiesta a través de una variedad de síntomas que afectan 

profundamente la función ejecutiva y la conducta socio-personal del individuo. 

Luria (1966), que propuso que los lóbulos frontales eran responsables de programar y 

regular el comportamiento, y de verificar si una actividad dada era apropiada para una 

situación. 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 

básicos: el impulso y la secuenciación. Estos procesos, a su vez, alimentan y moderan una gama 

de sistemas diversos que están fuera de los lóbulos frontales. Las lesiones producidas en la 

zona prefrontal del cerebro determinan, en la mayor parte de los casos, la aparición de un 

conjunto de síntomas que se agrupan bajo el denominado síndrome frontal, teniendo 

consecuencias sobre el córtex motor, el premotor y otras áreas con las que mantiene estrechas 

relaciones. 

Hernández 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. Así mismo Jurado y Junqué (1996), señalan que 

la conducta con pacientes con lesión frontal se asemejaría 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 neuropsicológico los lóbulos frontales representan un sistema 

de planeación, regulación y control de los procesos psicológicos (Luria, 1986); permiten la 

coordinación y selección de múltiples 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 obtención de metas que sólo se pueden conseguir por medio de 

procedimientos o reglas (Miller y Cohen, 2001). Así participan de forma decisiva en la 

formación de intenciones y programas, también como en la regulación y verificación de las 

formas más complejas de la conducta humana (Luria, 1989). 

El lóbulo 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 lóbulo 

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 más amplia 

rostral a la precedente denominada área premotora debido a su relación con los fenómenos de 

planeación de los movimientos que ejecuta el área motora; y, por último, la región prefrontal 

que ocupa la mayor parte del polo frontal, una zona multimodal de alta jerarquía funcional en  

la motricidad, la memoria y fenómenos mentales que caracterizan a la especie humana, como 

el libre albedrío, el juicio crítico, la autocrítica, la abstracción, el concepto del tiempo y en 

buena medida la conciencia. El área 4, área motora primaria o MI en relación con el giro 

precentral, es el principal origen de las fibras del sistema piramidal. Aunque participan las áreas 

3, 1 y 2 en el giro postcentral y la 6 del frontal, el área 4 se encarga del control cortical de los 

movimientos voluntarios del hemicuerpo contralateral, con una organización somatotópica 

homuncular.  

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

1) La zona premotora propiamente dicha (área 6), también llamada MII, con una subdivisión, 
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el área motora complementaria o MS en la parte superior; 2) El campo frontal de los ojos en la 

confluencia de las áreas de Brodmann 6, 8, 9 y 46; y 3) El área de Broca, áreas 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 áreas 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 lóbulo frontal 

desempeña un papel primordial en el movimiento voluntario mediante la participación del área 

motora primaria y la coordinación de la premotora y el área prefrontal asociativa de tercer 

orden que interviene también en funciones motrices, analíticas, de memoria, entre muchas 

otras. 

La ejecución de movimientos práxicos es efecto de la actividad de neuronas sobre todo 

del área 4, que incluyen todo tipo de movimiento voluntario como los relacionados con la 

emisión del lenguaje verbal, escrito y el de señas. Sin embargo, las zonas somato sensitivas 3, 

1 y 2 del giro postcentral, la zona premotora o área 6, el área de Broca y el campo frontal de 

los ojos participan también de manera notable en la planeación y ordenamiento en secuencia 

de la praxia del lenguaje.  El lóbulo frontal también es determinante en la imagen mental de 

cualquier movimiento (imaginería) cuando se piensa en la secuencia cinemática complejos, 

automatizados, como caminar, vestirse, etc. Esta zona se activa en cada fase de la evocación y, 

junto con las áreas somatosensitivas y premotora MII, es fundamental en la velocidad, ritmo, 

análisis y corrección de todo movimiento aprendido. Además, el área 4 ejerce un control 

inhibitorio sobre cualquier movimiento reflejo o automatizado como el control voluntario 

inhibitorio sobre la respiración (importante en el lenguaje), si bien dicho control está restringido 

a un límite 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 sacádico. La compleja 

funcionalidad de las áreas 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 recíprocas con regiones temporales anteriores e incluye también a la 

amígdala cerebral, el hipocampo, el núcleo accumbens, los núcleos basales, la corteza del 

cíngulo, el colículo superior, el área tegmental ventral o área de Tsai y la corteza insular. Las 

regiones insulares anteriores, ligadas a funciones límbicas o emocionales, se conectan de forma 

recíproca con las cortezas orbitofrontal y prefrontal medial, en tanto que la corteza insular 

posterior, más relacionada con la neocorteza, mantiene conexiones con el prefrontal 

dorsolateral. Gracias al estudio de las lesiones o hiperactividad de las áreas prefrontales y el 

análisis de las características conductuales y mentales, se ha establecido la división anatomo 

funcional mencionada y los síndromes conocidos hoy día como prefrontales: dorsolateral, 

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

Es complejo el aspecto estructural y funcional del lóbulo frontal, las lesiones y sus 

síntomas son muy diversos. Se describe los síntomas importantes y las zonas más probables de 

lesión (Damasio y Eslinger, 1985; Kolb y Whishaw, 1986; Ferrero, 1991): 

a) Pérdida de movimientos finos (zona afectada, área 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) Programación deficiente del movimiento. El área premotora (área 6) parece estar 

implicada en la programación de secuencias de movimientos. Las lesiones en esta zona 

conllevan una desorganización 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 

relación entre las lesiones del lóbulo frontal (área 8 y 9) y alteraciones en la mirada 

voluntaria. 

d) Deterioro de la inhibición de la respuesta y rigidez en el comportamiento: Quizá sea éste 
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el rasgo más comúnmente observado en pacientes frontales, con lesión más probable en 

áreas 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. 

e) Trastornos en la ordenación 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 cómo preparar una comida. 

f) Deterioro en la orientación personal en el espacio, los pacientes con lesión en el lóbulo 

frontal, zona dorsolateral, presentan dificultades para precisar la orientación de su 

propio cuerpo en el espacio, como constata el test de Semmes. 

g) Deficiencia en el aprendizaje asociativo. Los pacientes con lesiones en zona dorso 

lateral son incapaces de regular su comportamiento por estímulos externos. Por 

ejemplo, Luria y Homskaya describieron unos pacientes con grandes tumores en el 

lóbulo frontal que no podían ser entrenados para responder a la luz roja con la mano 

derecha y a la luz verde con la izquierda, a pesar de que podían señalar qué mano era 

cada una y también podían repetir perfectamente las instrucciones. 

h) Deficiencia en la espontaneidad del comportamiento, los pacientes frontales, 

preferentemente zona orbital, muestran incapacidad para iniciar espontáneamente una 

actividad, tanto voluntaria como automática, aun cuando no son paralíticos ni apráxicos. 

El paciente tiene dificultad o imposibilidad para realizar voluntariamente las actividades 

diarias necesarias para vivir: levantarse, asearse, vestirse, alimentarse, etc. 

i) Deficiencias en el comportamiento social y personalidad. El deterioro en el 

comportamiento social y ajuste personal al medio son un síntoma 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. 

j) 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 síntoma que se describió, como resultado de una 

lesión en el área 44 izquierda, fue la perturbación del lenguaje. Los pacientes con lesión 

en esta área tienen dificultades para expresarse oralmente. 

Se hace mención a continuación de la siguiente tabla, en donde se aprecia la 

relación del lóbulo frontal con las actividades superiores en un funcionamiento normal. 

 

Tabla 1 

Correlación del lóbulo frontal con las actividades mentales superiores 

Funciones del lóbulo 
frontal 

Descripción 

Control del 
comportamiento 

Permite seleccionar conductas adecuadas y adaptadas a la 
situación. 

Fijación y 
mantenimiento de la 

atención 

Facilita la concentración mental sobre contenidos relevantes y 
sostiene el pensamiento secuencial. 

Elaboración superior 
del pensamiento 

Profundiza las capacidades de abstracción, generalización y 
combinación de ideas. 

Capacidad de 
anticipación 

Posibilita prever y pronosticar eventos o resultados. 

Planificación 
Permite elaborar planes, proyectos y programas de acción, 

pensamiento y lenguaje. 

Acción diferida 
Inhibe respuestas inmediatas inapropiadas para permitir la 

reflexión y la acción regulada. 

Valoración de 
consecuencias 

Considera los efectos de los actos antes de ejecutarlos. 

Adaptación social 
Ajusta la conducta a las normas sociales que regulan el 

comportamiento. 

Nota. Tomado de “Neurobiología del córtex frontal e hipótesis sobre su papel como procesador 

natural del caos determinista”, por Martín et al., 1995, Revista Española de Neurología, p.292.  
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1.2.3.3. Daño cerebral. Existen diversos factores que pueden dañar el cerebro y, por 

ende, las diversas habilidades cognitivas y comportamentales. Se ha reportado en Estados 

Unidos (EUU), el traumatismo craneoencefálico es el principal factor etiológico del daño 

cerebral que produce discapacidad intelectual permanente y alteraciones neuropsicológicas. En 

este país anualmente se producen aproximadamente 1.7 millones de personas que sufren 

traumas craneales encefálicos, de los cuales, el 80% de pacientes que sobreviven a la injuria, 

son dados de alta y necesitan de atención neuropsicológica para poder sobrellevar su nueva 

condición de vida y que en general, pueden llegar a generar pérdidas en aproximadamente $ 60 

mil millones de dólares en la productividad de EEUU. (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2020). Los tumores también constituyen un factor del daño cerebral y sus 

consecuentes alteraciones neuropsicológicas. Ninguna zona del sistema nervioso es inmune a la 

aparición de un tumor y según el origen y grado de malignidad, un tumor producirá, entre otros 

efectos, aumento en la presión intracraneana y un deterioro global de la corteza, resultando 

afectado el área cercana a la localización 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 cirugía. Hay que considerar que los tumores representan la segunda causa de 

muerte en niños y que, en adultos, el glioblastoma es el tumor más frecuente y debido a su 

grado de gravedad, se estima que su supervivencia se encuentra entre alrededor de un año 

(Contreras, 2017). El tercer factor a tratar, encontramos a la epilepsia, constituyendo una 

enfermedad neurológica que presentan constantes crisis convulsivas. En este cuadro, la 

alteración de los impulsos eléctricos provoca un abanico de efectos neuropsicológicos y 

deterioro cognitivo. Asimismo, es clave considerar los efectos de los fármacos, pues se ha 

encontrado que también influyen negativamente en el desempeño cognitivo del paciente. Es 

importante notar que, según 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 problemática trae otras complicaciones como la muerte 

prematura, falta de diagnóstico oportuno, así como la recepción de un tratamiento adecuado. 

Por último, se toma en cuenta al maltrato sufrido en la infancia (factor etiológico de 

afectación cerebral), dada las etapas críticas de desarrollo neurológico por las que atraviesa el 

ser humano en la etapa infantil. Las cifras en Latinoamérica son alarmantes, pues alrededor de 

40 millones de menores (más del 50%) han sufrido algún tipo de abuso (UNICEF, 2022). Es 

crucial reconocer que los componentes adversos asociados al maltrato, como los golpes, 

gritos, ofensas, negligencia, falta de estimulación y estrés, influyen negativamente en el 

desarrollo biológico del sistema nervioso central y, por ende, existen alteraciones en la 

sinaptogénesis, poda neuronal o mielinización (Amores, 2017). 

1.2.3.4. Tumores del Sistema nervioso central. El crecimiento anómalo y 

descontrolado de células cerebrales (tumores primarios) o de células tumorales que localizadas 

en otras áreas del cuerpo producen metástasis cerebral constituye otra de las causas Daño 

Cerebral Adquirido (DCA). En ambos casos, al daño producido por la neoplasia en sí misma 

se deben añadir las consecuencias que sobre el cerebro tiene el aumento de la presión 

intracraneal secundaria a la aparición del tumor. Muñoz et al. (2018) refiere que las diversas 

acciones terapéuticas que se llevan a cabo en estos casos (cirugía, quimioterapia o radioterapia) 

también pueden ocasionar daños en el tejido cerebral, lo que hace que el margen de 

intervención sea muy pequeño y el tratamiento sea muy complejo.  

Los tumores son formaciones anormales que aparecen en alguna parte del cuerpo y 

están compuestos por tejido nuevo de carácter benigno o maligno. El tejido tumoral consta de 

células que crecen anormalmente, formando una masa que invadirá otras partes del cuerpo sin 

tener una función fisiológica. En lo que refiere a los tumores del Sistema Nervioso Central 

(SNC) estos pueden aparecer en la masa encefálica, 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. Según el departamento de bioestadística de la Sociedad de Lucha contra el 

Cáncer (SOLCA), el cáncer del sistema nervioso autónomo y central constituye entre el 1,5 y 

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 difícil acceso y daños colaterales 

por compresión o destrucción. Los tumores primarios del cerebro, generalmente no generan 

metástasis, el daño es debido a la destrucción o compresión directa del tejido mismo, los 

síntomas estarán en función de su localización y el daño 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 cráneo, el tumor puede ocasionar presión en el 

cerebro; además de la acumulación de líquido cefalorraquídeo por obstrucción en su 

circulación, 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 pequeño porcentaje de todos los tumores cerebrales, estos 

se encuentran típicamente en los hemisferios cerebrales, particularmente en el lóbulo frontal. 

Se caracterizan por células tumorales redondeadas con núcleos 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 diagnóstico por imágenes como la tomografía 

computarizada y la resonancia magnética. Las opciones de tratamiento incluyen cirugía, 

radioterapia y quimioterapia, y el mejor pronóstico se observa en un subtipo de 

oligodendroglioma que muestra pérdida cromosómica de brazos específicos. 

Según el Sistema de Vigilancia Epidemiológica del Ministerio de Salud (MINSA), para 

los años 2006 al 2011, los tumores del SNC corresponden al 1.8% de las neoplasias en el Perú. 
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El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), atendió 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 II y III (datos estadísticos no publicados). 

La reciente incorporación de patrones genéticos en la clasificación molecular de tumores del 

SNC de la Organización Mundial de la Salud (OMS) crea la necesidad de implementar 

herramientas validadas, que faciliten su diagnóstico. 

La actualización de la Clasificación de tumores del SNC de la OMS para el año 2016, 

se basa en el Consenso de Harlem en donde se recomienda que el diagnóstico debe ser 

determinado en base a la clasificación histopatológica (i.e. inmunohistoquímica), grado OMS 

e información molecular (i.e. biomarcadores); como un diagnóstico integrado, anteriormente, 

esta información molecular se proporcionaba principalmente como información 

complementaria dentro de categorías histológicas ya definidas. 

En los últimos años, se ha desarrollado el concepto de marcadores moleculares, el más 

utilizado en neoplasias oligodendrogliales es la codeleción del brazo corto del cromosoma 1 y 

el brazo largo del cromosoma 19 (1p/19q). Por otro lado, en gliomas difusos de la línea 

astrocítica y oligodendroglial, grado II y III. La clasificación de los gliomas difusos de tipo 

adulto sigue los criterios estándares actuales de la OMS para astrocitomas y 

oligodendrogliomas, con excepción de algunas circunstancias como cuando las características 

de la muestra dificultan su graduación. Esta excepción es más relevante en el glioma difuso de 

morfología ambigua, que no es claramente de subtipo oligodendroglial puro o astrocítico puro, 

ya sea en el contexto de una pequeña biopsia en la que el muestreo selectivo puede dificultar 

el diagnóstico morfológico 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 línea astrocítica u oligodendroglial, siendo estos últimos de mejor 

pronóstico y sensibles a la quimioterapia con agentes alquilantes como Temozolamida. 
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Siendo el INEN el centro de referencia para diagnóstico y tratamiento de neoplasias del 

SNC se hace necesario implementar la determinación de la heterocigocidad (LOH) 1p/19q 

mediante pruebas moleculares que, asociada a pruebas de inmunohistoquímica, permitirán el 

desarrollo de un método sensible y específico para el diagnóstico preciso de los 

tumores del Oligodendrogliales. 

1.2.3.6. Factores de riesgo. Ninguna región del Sistema Nervioso Central es inmune 

al aparecimiento y proliferación de neoplasias y se han determinado varios factores de riesgo 

que podrían estar involucrados en su evolución. Cabe recalcar que la OMS ha reconocido a la 

radiación ionizante (Rayos X o Gamma) como el único factor comprobado que causa la 

aparición de tumores en el SNC. En lo que refiere a otros posibles factores ambientales, se 

encuentra la exposición repetida a productos agrícolas, de combustión, textiles y eléctricos; sin 

embargo, aún no existe evidencia consistente que relacione el uso de dispositivos móviles 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 último, las personas con síndromes de 

predisposición genética representan una pequeña proporción de todos los casos de tumores 

primarios. Se han mencionado aquí aquellos factores de riesgo que no difieren en cuanto a sexo 

o edad. 

1.2.3.7. Características y epidemiología 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 así un tumor metastásico, el cual contiene células 

que son como aquellas que le dieron origen en su localización primaria. Este autor refiere que 

los tumores malignos primarios más comunes son los gliomas, éstos representan 65% de los 
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tumores primarios cerebrales. Sin embargo, la mayoría de los tumores cerebrales malignos son 

metastásicos. 

1.2.3.8. Clasificación de los tumores cerebrales. Los tumores se clasifican en un 

principio en primarios o secundarios según su origen; los primeros se originan del tejido 

nervioso, células gliales y membranas de recubrimiento; y el secundario o metastásicos 

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 más se presentan, existen otros tumores 

cerebrales con una tasa de movilidad más 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 

histopatológicas (Louis et al., 2016) con diversas presentaciones, distintas alteraciones 

moleculares y genéticas, comportamiento biológico diverso y resultados clínicos variables, el 

espectro histopatológico varía considerablemente entre adultos y niños (Ostrom, 2015). El 

conocimiento cada vez más profundo de la cito diferenciación del sistema nervioso y los 

avances recientes en genómica y proteómica han permitido aumentar la comprensión de la 

biología de estos tumores para beneficio de los pacientes, al facilitar el diagnóstico y 

consecuentemente mejorar el pronóstico, al diseñar tratamientos cada vez más específicos y 

eficaces. 

A partir de 1979, la OMS desarrolló un sistema de clasificación de los tumores 

primarios del sistema nervioso central (TPSNC) basado en la célula de origen del proceso 

tumoral y características morfológicas asociadas al pronóstico, considerando la siguiente 

estratificación entre tumores: 

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

de conversión a un tumor de mayor malignidad. (constituir una formación maligna) 
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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 atípicas o anaplásicas y mayor número de 

mitosis. 

Grado IV: Tumores de rápido crecimiento con alta tasa mitótica, pudiendo presentar 

vasos de neoformación y áreas de necrosis. 

Siendo considerados de “bajo grado” tumores con clasificación I y II, y de “alto grado” 

las clasificadas como III y IV. Esta clasificación permite establecer un pronóstico 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 quirúrgicamente; 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 (III y IV). Los tumores grado III presentan lesiones con evidencia histológica 

de malignidad y los grado IV tienen predisposición a necrosis y evidencias de malignidad, 

presentan una evolución rápida y fatal como el glioblastoma. Los tumores II, III y IV requieren 

seguimiento imagenológico y en lesiones III y IV el tratamiento suele ser radioterapia y 

quimioterapia; desde el año 2016 es necesario contar con marcadores de biología molecular 

para la correcta clasificación de tumores astrocíticos, oligodendrogliales y meduloblastomas 

(Sinning, 2017). Los factores etiológicos de los tumores cerebrales son muy variados, pueden 

ser químicos, físicos, biológicos, genéticos, etc.; luego hay tumores exclusivamente de niños o 

adultos, o que se dan más en varones que en mujeres, en estas últimas 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 metástasis fuera del sistema nervioso; mientras que los 

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

Grado de infiltración: los tumores infiltrantes no tienen límites establecidos y son 

altamente invasivos, pues conforme van creciendo deterioran más tejido cerebral; los tumores 

encapsulados   tienen límites bien definidos y constituyen una entidad separada del cerebro, 

la mayoría de ellos se encuentran en el cráneo o las meninges y provocan presión en el tejido 

cerebral (Ardila y Ostrosky, 2012).  

 

Tabla 2 

Síntomas y signos en pacientes con tumores primarios del SNC 

Localización Signos y síntomas 

Lóbulo frontal Cambios de la personalidad. Alteraciones de la marcha, 

demencia, afasia motora, debilidad contralateral. 

Lóbulo parietal Afasia sensitiva, alteraciones sensitivas, hemianopsia, 

desorientación espacial. 

Lóbulo temporal Crisis convulsivas de focal a bilateral o generalizadas, alteraciones 

de la memoria, cuadrantopsia. 

Lóbulo occipital Hemianopsia contralateral. 

Tálamo Alteraciones sensitivas contralaterales, cambios en el 

comportamiento, alteraciones del lenguaje 

Cerebelo Ataxia, dismetría, disdiadococinesia, nistagmo. 

Tallo cerebral Ataxia, alteraciones pupilares, hemiparesia, disfunción 

autonómica, cambios en el patrón de respiración. 

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

1.2.3.9. Diagnóstico de los tumores cerebrales. El diagnóstico es de fundamental 

relevancia para el manejo óptimo del paciente con cáncer, ya que existen alrededor de cien 

tumores conocidos del SNC, la estandarización del procedimiento diagnóstico ha sido hasta 

hoy un reto debido a la variabilidad de las observaciones de los neuropatólogos en el 

diagnóstico histopatológico para tipificar la naturaleza del tumor; se siguen buscando 

alternativas, entre ellas el análisis de los productos de secreción de las células tumorales en 
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cultivos y los factores pronósticos moleculares (Louis et al., 2016). 

El diagnóstico de los tumores cerebrales ha cambiado con la evolución de las modernas 

técnicas de neuroimagen. No obstante, la presentación clínica es inespecífica y de ahí la 

importancia de una anamnesis adecuada para poder establecer la sospecha diagnostica; 

asimismo, no debe faltar una radiografía de tórax y una analítica sanguínea completa. 

La prueba de elección es la resonancia magnética (RM), que nos proporciona 

información detallada sobre el tamaño, la composición y la localización del tumor, así como 

sobre el edema asociado y las características de la captación de contraste. No obstante, la 

Tomografía Axial Computarizada (TAC) de cráneo es una herramienta más accesible como 

primera prueba diagnóstica, siempre recordando que pueden pasar desapercibidos tumores que 

se muestren isodensos, para los que es preciso la administración de contraste. Sería la prueba 

complementaria de elección en urgencias. 

El Electroencefalograma (EEG) no es útil para diagnosticar tumores cerebrales. La 

punción lumbar está contraindicada por el riesgo de enclamamiento. Solo el estudio 

anatomopatológico permite confirmar el diagnóstico de tumor cerebral y determinar su tipo 

histológico. Otras que se han usado en neurooncología son la tomografía por emisión de 

positrones (PET) y la tomografía computarizada por emisión de fotón simple (SPECT). 

En el caso del paciente HLZC, se realizaron los siguientes exámenes de ayuda en el 

diagnóstico: 

Tomografía: El término tomografía proviene de las palabras griegas "tomos", que 

significa "corte o sección", y "grafía", que significa "representación gráfica". Como resultado, 

la tomografía computarizada (TC) es la obtención de cortes o secciones de un objeto; es una 

exploración de rayos X que produce imágenes detalladas de cortes axiales del cuerpo. En lugar 

de obtener una imagen común como las radiografías, toma múltiples imágenes al girar un 

soporte alrededor del cuerpo. Díaz (2014), la TC es una modalidad diagnóstica que representa 
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un importante avance en la medicina, y ha abierto nuevos horizontes desde el punto de vista 

diagnóstico, terapéutico y de la investigación en muchas disciplinas médicas. Debido a las 

facilidades en el diagnóstico de imágenes, se puede utilizar para obtener estudios de diversas 

zonas del cuerpo. El uso de esta técnica de imagen presenta múltiples ventajas: las imágenes 

son precisas, no invasivas y no causan dolor; brinda imágenes detalladas de varios tejidos del 

cuerpo, son rápidos, fáciles y menos costosos que la RM; proporciona imágenes en tiempo real; 

se convierte en una herramienta útil para guiar procedimientos mínimamente invasivos. Sin 

embargo, la TC presenta inconvenientes que deben informarse; la dosis de radiación efectiva 

para este procedimiento es de alrededor de 10 mSv, que es similar al porcentaje de radiación 

de fondo que recibe una persona en promedio en tres años y puede alcanzar hasta 20 mSv. Este 

estudio no se recomienda para pacientes que no pueden soportar altas dosis de radiación, 

mujeres embarazadas (riesgo al feto), pacientes con hipersensibilidad a los contrastes yodados 

y con insuficiencia cardíaca, renal o hepática debido a los grandes volúmenes de contraste 

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

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

conoce como tomógrafo. 

 Diferentes tipos de tomografías: 

1. La tomografía axial computarizada (TAC) es una técnica de imágenes que utiliza rayos 

x con el objetivo de obtener imágenes internas del cuerpo. Esta técnica sirve para 

detectar y diagnosticar a través de tomografías computarizadas enfermedades y 

afecciones tales como el cáncer, enfermedades pulmonares, cardiacas y los trastornos 

del sistema nervioso. 

2. Tomografía de positrones (PET), es una técnica de imágenes que utiliza sustancias 

radioactivas que sirve para la detección de cambios del metabolismo celular. Con esta 

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

3. Tomografía de energía y espectro dual (TCED), esta técnica de imágenes utiliza dos 

niveles de rayos X para la obtención de imágenes de la parte interna del cuerpo. 

4. La resonancia magnética (IRM), utiliza campos magnéticos y ondas de radio para 

producir imágenes detalladas de la parte interna del cuerpo. 

1.2.3.10. Disfunción ejecutiva. El daño en el lóbulo frontal se asocia principalmente 

con una disfunción ejecutiva. En daños muy severos la disfunción puede ser muy debilitadora, 

porque la persona experimenta mucho deterioro en su flexibilidad para la resolución de 

problemas o para la adaptación (Lezak, 1995), además de mostrar las siguientes alteraciones: 

El funcionamiento de los lóbulos frontales se asocia con los niveles más elevados de la 

función cortical, entre ellos, aquellos inherentes a la actividad intelectual, tales como, una 

conducta orientada a una meta y la planificación conductual autodirigida. Estos pacientes 

presentan grandes limitaciones en las funciones intelectuales superiores respecto a 

determinadas funciones cognitivas, como la planificación (Tirapu et al, 2002), control y 

modificación de la conducta, el aprendizaje de temas complejos y la secuenciación temporal 

de tareas motoras, las dificultades en la interacción social, las limitaciones en la formulación 

de estrategias y planes que implican la comprobación de hipótesis, la memoria operativa 

espacial, la construcción de esquemas categóricos y la solución de problemas. 

Con frecuencia suelen presentar dificultades en la autorregulación de la conducta, en la 

capacidad de utilizar experiencias pasadas y en la capacidad de regular la conducta a través de 

la instrucción verbal propia o de otro (Milner y Petrides, 1984). Una lesión en el lóbulo frontal 

puede originar trastornos en la formación de programas de comportamiento y/o alteraciones en 

la regulación 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) añade la alteración 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 alteración tiene que ver con los trastornos de lo que 

en la psicología comportamental se denomina “locus de control”. No hay capacidad 

metacognoscitiva para sopesar una situación o un evento, y atribuir de manera justa las causas 

del éxito o el fracaso de la acción a los elementos externos o a las decisiones y acciones propias. 

Este sistema atributivo metacognoscitivo, que aparece alrededor de los seis años, debe estar 

totalmente desarrollado en la adolescencia, y deben afianzarse y sincronizarse culturalmente 

para garantizar una adecuada modulación de las conductas a lo largo de toda la vida. Un sujeto 

con una función metacognoscitiva bien desarrollada tendrá un adecuado autoconcepto y 

evaluará los eventos que suceden a su alrededor sin comprometer su “sí mismo” más allá de 

los factores que su conducta podía controlar, tampoco atribuirá a elementos externos la 

causalidad de los comportamientos que estaban bajo su control. 

1.2.3.11. Evaluación neuropsicológica. La evaluación neuropsicológica es 

indispensable para determinar si existen deficiencias cognoscitivas, conductuales y para 

enseñar al paciente a adaptarse a éstas, especificando los cambios y ajustes sociales, educativos 

y ambientales que él mismo deberá efectuar (Ardila y  Ost rosky,  1993). Cuando se practica 

un examen neuropsicológico en el paciente que tiene un tumor cerebral, es importante 

considerar por lo menos cuatro factores que influyen en su sintomatología actual: 

1. Localización específica del tumor, debido al daño local que provoca en el tejido cerebral. 

2. El tamaño del tumor se correlaciona con la cantidad de tejido afectado, con el 

desplazamiento general de estructuras cerebrales y con la presencia de hipertensión 

intracraneana. 

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

cerebral o simplemente estar ejerciendo un efecto de presión sobre la masa encefálica. 
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4. Velocidad de crecimiento, ya que los tumores que crecen rápidamente presentan una 

sintomatología mucho más aguda, en tanto que los de crecimiento lento propician la 

existencia de procesos permanentes de readaptación y reaprendizaje (Ardila, 1993, 

Berger 1999). 

Tabla 3 

Síntomas y signos generalizados en pacientes con tumores primarios del SNC 

Frecuencia (%) Signos y síntomas 

56 Cefalea 

50 Crisis convulsivas 

35.5 Alteraciones de la memoria 

34.4 Cambios cognitivos 

33 Déficit motor 

32.5 Alteraciones del lenguaje 

23.1 Cambios de personalidad 

22 Alteraciones visuales 

16 Alteraciones del estado diurno 

13.1 Náuseas y vómito 

13 Déficit sensitivo 

4.6 Papiledema 

Nota. Tomado de “Tumores del sistema nervioso central”, por Alegría et al., 2017, Revista 
Médica 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 cáncer con moléculas 

de estructura conocida que destruyen células cancerosas y respetar las sanas, la quimioterapia 

no se inició con fines médicos sino como arma militar, durante la 1era. guerra mundial se usó 

como arma química el gas mostaza, y en la 2da. guerra se llegó a estudiar más a fondo en una 

operación militar, donde muchos quedaron expuestos por este gas accidentalmente, 

consecuencia muy bajos glóbulos blancos. Concluyendo que daña los glóbulos blancos, y tenía 
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un efecto similar al cáncer. En los cuarenta, pacientes con linfoma avanzada recibieron el 

medicamento por vía intravenosa en lugar de respirar el gas mostaza, los resultados fueron 

notable pero temporal. Esto llevó a que investigadores llegaran a buscar sustancias que tengan 

efectos similares contra el cáncer, y se desarrolló muchos medicamentos que hoy utilizamos. 

Actualmente con el avance de la quimioterapia, se ha integrado en programas de tratamiento 

multimodal con cirugía y radioterapia, y se administra varios fármacos en una misma línea de 

tratamiento exitosos en tumores sólidos, cánceres de mama, colon, esófago y cabeza y cuello, 

entre otros (Vendramin et al., 2021).  Para conocer cómo funciona la quimioterapia, es preciso 

entender que todo tejido vivo está 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 

números. Como la reproducción celular es un proceso continuo, el ciclo celular se muestra en 

forma de círculo. 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 cirugía y la radioterapia se enfocan en eliminar tumores 

(local) y la quimioterapia (sistémica: local y todo el cuerpo). El análisis molecular del ADN ha 

permitido identificar cómo la quimioterapia induce la muerte celular y los mecanismos de 

resistencia a los fármacos, mejorando la capacidad de predicción de la eficacia de los 

tratamientos y ajustar la administración de medicamentos para maximizar su efectividad y 

minimizar daños a los tejidos normales. También, la quimioterapia puede inhibir el crecimiento 

celular a varios niveles, como la síntesis de macromoléculas, la organización citoplasmática, la 

función de la membrana celular y el entorno de la célula cancerosa. 

Los fármacos quimioterapéuticos se dividen en específicos de ciclo celular (cisplatino 
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y doxorrubicina) y no específicos de ciclo celular (carmustina) afectan a las células en cualquier 

fase. Según Skipper quien formuló principios clave sobre la quimioterapia que siguen siendo 

relevantes: Las células residuales tras cirugía o radioterapia pueden causar recurrencias, 

justificando la quimioterapia adyuvante. La quimioterapia actúa matando una fracción 

constante de células cancerosas, lo que implica que se necesitan múltiples ciclos para aumentar 

las posibilidades de curación. La relación entre el tamaño del tumor y la probabilidad de 

curación es inversa; un tumor más grande tiene una menor tasa de crecimiento exponencial. 

Las células en reposo son más resistentes a la quimioterapia. Los fármacos quimioterapéuticos 

a menudo no atraviesan bien la barrera hematoencefálica, limitando el tratamiento de 

metástasis cerebrales, pero se busca mejorar el acceso al tumor (Ferreiro et al., 2003). 

El objetivo de la quimioterapia es: a) Caución: curar el cáncer, cuando se administra un 

tratamiento que haya probabilidades de curar el cáncer. (intención curativa). b) Control: Si la 

curación no es posible (controlar la enfermedad, reducir el tamaño de los tumores cancerosos 

o prevenir su crecimiento y propagación) y c) Paliación: etapa avanzada, se pueden utilizar 

medicamentos quimioterapéuticos para aliviar los síntomas provocados por la enfermedad 

(calidad de vida).  

Tipos de quimioterapia: Quimioterapia Adyuvante: Se administra después del 

tratamiento principal, como la cirugía, para reducir la posibilidad de que el cáncer se diseminó 

a otras partes del cuerpo. Quimioterapia Neoadyuvante: Se inicia antes de la cirugía o la 

radioterapia para evaluar la efectividad del tratamiento en vivo. Reduce el tamaño del tumor, 

lo que puede mejorar los resultados de la cirugía y la radioterapia. (indicador de pronóstico). 

Quimioterapia de Inducción o Conversión: 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 
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radiación. Actúa simultáneamente en el área local del tumor y sistémicamente a través de la 

quimioterapia. Quimioterapia Paliativa: Se utiliza en casos donde el cáncer no puede ser tratado 

quirúrgicamente debido a metástasis a distancia, y el objetivo del tratamiento no es curativo, 

sino mejorar la calidad de vida y controlar los síntomas. Temozolomida: Se utiliza en el 

tratamiento de varios tipos de cáncer, especialmente en tumores cerebrales, llega a causar 

varios efectos secundarios, aunque no todos los pacientes experimentan todos los efectos 

mencionados. Los Riesgo de Infección, puede disminuir el número de glóbulos blancos en la 

sangre, aumentando su riesgo de infecciones (Guillén y Molina, 2023).   

B. Radioterapia. En 1895, Wilhelm Röntgen descubrió los rayos X, seguido en 1896 

por Henri Becquerel, quien descubrió la radiactividad. Dos años después, los esposos Curie 

identificaron el radio. Víctor Despeignes de Lyon publicó en julio de 1896 sobre el primer 

paciente tratado con rayos X, y Emil Grubbe de Chicago, en el mismo año, fue posiblemente 

el primer estadounidense en usar estos rayos para tratar el cáncer, según el Instituto Nacional 

del Cáncer de EE.UU. La radioterapia es el uso de radiación de alta energía, como rayos X, 

rayos gamma, neutrones, protones y otras fuentes, para destruir células cancerosas y reducir el 

tamaño de los tumores. El Instituto Nacional del Cáncer 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 energía, resultó en alta toxicidad, concentrándose en la piel, lo 

que requería 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 planificación computarizados; las dosimetrías se realizaban manualmente 

con cartas de isodosis basadas en el tamaño del campo (Poitevin, 2021).  

La radioterapia, una máquina grande que emite radiación dirigida específicamente hacia el 

área afectada por el cáncer. Aunque la máquina puede ser ruidosa, no le toca directamente; 
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en su lugar, se mueve a su alrededor para enviar la radiación desde diferentes ángulos 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 cáncer, 

la radioterapia de haz externo se administra una vez al día, durante un período que varía entre 

2 y 10 semanas. La duración del tratamiento depende del tipo de cáncer y del objetivo 

específico. (curso). La radioterapia de haz externo puede causar efectos secundarios, que varían 

según la ubicación y la dosis recibida. Estos efectos pueden incluir enrojecimiento de la piel, 

fatiga o molestias en el área tratada. El equipo médico estará a su disposición para ayudar a 

manejar cualquier efecto adverso y para ajustar el tratamiento si es necesario (Poitevin, 2021).  

 Otros Programas de Radioterapia: 

La fraccionación acelerada es un enfoque de tratamiento en el que se administran dosis 

de radiación más grandes de forma diaria o semanal, con el objetivo de reducir la duración total 

del tratamiento. La hiperfraccionación implica administrar dosis más pequeñas de radiación 

más de una vez al día. Este método busca mejorar los resultados del tratamiento mediante la 

distribución de las dosis a lo largo del día. La hipofraccionación consiste en aplicar dosis más 

altas de radiación una vez al día o con menor frecuencia, lo que permite disminuir el número 

total de sesiones de tratamiento. Tratamiento de haz externo: Se programa el desarrollo de 

una sesión de planificación de tratamiento que se llama simulación. El oncólogo radioterápico 

y un radioterapeuta se encargará de definir la zona específica que recibirá el tratamiento. El 

radioterapeuta colocará pequeñas marcas en su piel, que pueden ser tatuajes diminutos o puntos 

de tinta de color, para señalar el área exacta. Cada día, el radioterapeuta se asegurará de que 

esté correctamente posicionado. Se tiene que tomar medidas para una máscara, el paciente 

recibirá radiación en el área de la cabeza y el cuello. esta máscara ayuda a que no se mueva la 

cabeza para que esté extremadamente en la misma posición durante el tratamiento (Poitevin, 

2021). 
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1.2.3.13. Rehabilitación Neuropsicológica. Sohlberg y Mateer (1989), definen la 

rehabilitación neuropsicológica como un proceso terapéutico dirigido a mejorar la capacidad 

de un sujeto para procesar y utilizar adecuadamente la información (nivel cognitivo), así como 

para potenciar su funcionamiento en la vida cotidiana (nivel conductual). La rehabilitación 

implica el restablecimiento de los pacientes a un nivel de funcionamiento lo más alto posible 

tanto físico, psicológico y de adaptación social. Incluye poner todos los medios posibles para 

reducir el impacto de las condiciones discapacitantes y permitir alcanzar un nivel óptimo de 

integración social. Se plantea que la rehabilitación debe ir enfocada hacia varios aspectos tales 

como el tratamiento de las funciones cognitivas alteradas, la modificación de las conductas 

desadaptativas, la readaptación laboral y el apoyo psicosocial (Hindle et al., 2016). 

La rehabilitación neuropsicológica es una aproximación más individualizada en la que 

las estrategias se diseñan personalmente según objetivos relevantes previamente planificados. 

El objetivo de la rehabilitación es permitir a las personas con discapacidades resultado de una 

enfermedad o daño que funcionen en su nivel óptimo, y está 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 información o 

métodos de compensación 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  

• Describir el perfil neuropsicológico de un caso de síndrome frontal producido por un 

tumor maligno cerebral con grado III. 
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1.3.2. Objetivo específico  

• Describir las funciones cognitivas alteradas y preservadas. 

• Describir las funciones conductuales alteradas y preservadas. 

• Describir las funciones emocionales alteradas y preservadas. 

• Proponer actividades terapéuticas para una adecuada evolución del paciente según sus 

áreas alteradas y preservadas. 

1.4 Justificación 

1.4.1. Teórica 

El cerebro es el órgano 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 dañan, generan 

problemas cognitivos, conductuales y emocionales en el paciente que sufre un DCA. Los 

tumores cerebrales agresivos tipo III están asociados con bajas tasas de supervivencia y 

expectativa de vida, se ve limitada cada vez más dependiendo de la localización y el grado de 

expansión; la lesión en esta zona de la corteza cerebral (daño frontal) lleva consigo diversos y 

múltiples déficits cognitivos dificultando aspectos relacionados a la planificación, en el 

razonamiento en la resolución de problemas, en la formación de conceptos y en el ordenamiento 

temporal de los estímulos; aprendizaje asociativo, alteración de algunas formas de habilidades 

motoras, generación de imágenes, manipulación de las propiedades espaciales de un estímulo, 

metacognición y cognición 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 rehabilitación neuropsicológica en un caso por 

síndrome frontal producido por un tumor maligno cerebral con grado III, con afección en la 

zona derecha. 
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1.4.2. Práctica 

El DCA es una de las principales causas de discapacidad y muerte en personas jóvenes 

y adultas en el mundo, debido a los avances que se han realizado en relación con la atención 

que se presta a estos pacientes en los servicios de urgencias y cuidados intensivos, el número 

de personas que sobreviven ha aumentado durante los últimos años. (Arango y Olabarrieta, 

2019). Es importante por ello considerar mejorar su calidad de vida y ayudar a sobrellevar su 

condición buscando independencia en la ejecución de tareas hasta que pueda ser permitido. 

1.4.3. Metodológica 

El tipo de enfoque fue mixto, estudio de caso único, de tipo descriptivo observacional, 

de corte transversal; pues detalló los resultados obtenidos en la aplicación de pruebas 

neuropsicológicas en el diagnóstico de Oligodendroglioma producido por un tumor maligno 

cerebral de grado III, y sus repercusiones en área cognitiva, emocional y conductual. 

1.5. Impactos esperados del trabajo 

El estudio buscó obtener beneficios a nivel individual, logrando que el evaluado se 

concientice y reconozca sus áreas 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, neurólogos, neuropsicólogos, tecnólogos médicos y otros 

profesionales de la salud. La investigación benefició a otros especialistas que pueden tener en 

consulta un paciente con similar diagnóstico, y emplear como modelo de referencia la 

minuciosa búsqueda de información teórica, la aplicación de pruebas neuropsicológicas, así 

como la tentativa de propuesta del diseño del plan de rehabilitación neuropsicológica, y se logre 

mejores resultados en el tratamiento multidisciplinario de estos pacientes lo cual son poco 

frecuentes. 
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II. METODOLOGÍA 

 
2.1. Tipo y diseño de investigación 
 

El presente trabajo, se basa en un enfoque mixto, diseño de caso único donde existen 

propiedades y características Hernández et al. (2010), como de tipo descriptivo observacional, 

la presentación de caso con diagnóstico de oligodendroglioma con afección el lóbulo frontal 

derecho, realizando evaluación neuropsicológica y la propuesta de plan de intervención 

neuropsicológica individualizado. Se encuentra dentro de la metodología de estudio de caso, 

ya que busca entender la particularidad del síndrome frontal, describiendo el perfil de la 

condición actual de la persona y proponer un plan de intervención.  

Estadística descriptiva 

La investigación utilizará el programa Excel para organizar los datos o información 

recopilada y posteriormente fue procesada en el programa SPSS V26, donde se utilizó el 

estadígrafo y la estadística descriptiva, al momento de presentar los resultados mediante tablas, 

figuras, histogramas, entre otros, facilitando la explicación de forma resumida y comprensible. 

2.2. Ámbito temporal y espacial 
 

El estudio de caso se realizó en el año 2024, se consideró los datos recogidos durante 

el mes de abril a agosto en el Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión” del Callao, servicio 

de Neurología y la Unidad de Neuropsicología. 

2.3. Variables de estudio 
 

Perfil Neuropsicológico: Según 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 relación con su funcionamiento cerebral" 

(p. 151). 
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Cognición:  Según Manrique (2020), los procesos cognitivos comienzan desde el 

nacimiento y todos podemos crecer en un entorno donde intentamos comprender y participar 

en cómo funcionan las cosas. Según Neisser (1967), los procesos mediante los cuales el 

organismo recoge, procesan y almacena información sobre su entorno. 

Conductual: La conducta y comportamiento son acciones y reacciones de un individuo 

o grupo de respuestas a estímulos, que pueden ser influenciadas por factores como la 

observación, la imitación y la modelación (Bandura, 1977). 

Emocional: para Damasio (2004), las emociones son estados que surgen cuando el 

cerebro evalúa la importancia de un estímulo para la supervivencia y el bienestar el individuo. 

2.4. Participante 

Varón adulto de 44 años, natural de Lima, estudios superiores completos, ocupación 

ingeniero de seguridad, estado civil casado, con dos hijas, 13 y 3 años, esta última con 

diagnóstico de Trastorno de espectro autista (TEA). Actualmente vive en Surco con familia, en 

tratamiento y seguimiento neurológico en el Hospital “Daniel Alcides Carrión” del Callao. 

 
2.5. Técnicas e instrumentos 

2.5.1. Teórica 

2.5.1.1. Observación y descripción de la conducta. La observación constituye el 

instrumento más básico e inicial en todo proceso científico. Es evidente que los científicos 

“realizan observaciones”, obtienen información que permite medir los fenómenos. Y si bien, 

hay muchas más cosas que la simple medición, el propósito fundamental de la ciencia cuando 

observa un fenómeno es medirlo, lo que permitió su relación con otras variables (Kerlinger, 

2004). Así, observar, es medir. 
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2.5.1.2. Entrevista. Hernández et al. (2006), no categorizan al mismo como un método 

o técnica, sino que sostienen, para el mismo, la condición de “… instrumento más utilizado 

para recolectar los datos…” (p.310), y lo definen como “… un conjunto de preguntas, respecto a 

una variable o más a medir” (p. 310) 

2.5.1.3. Anamnesis. Es el proceso de la exploración clínica que se ejecuta mediante el 

interrogatorio para identificar personalmente al individuo, conocer sus dolencias actuales, 

obtener una retrospectiva de él y determinar los elementos familiares, ambientales y personales 

relevantes. Para aprender a interrogar al paciente y obtener una historia clínica adecuada se 

requiere de una guía organizada y objetiva. Solamente así se puede evitar la elaboración de 

historias ambiguas, superficiales, desorganizadas, artificiosas y redundantes (Rodríguez y 

Rodríguez, 1999). Tradicionalmente la información subjetiva se organiza bajo categorías: 

Informante, Datos de identificación, Historia de la enfermedad actual, Antecedentes 

personales, Antecedentes familiares, Historia psicosocial e Interrogatorio por sistemas. 

(Henderson y Nite, 1987). 

2.5.2. Instrumentos Neuropsicológicos 

  2.5.2.1. Test de Inteligencia de Wechsler para adultos - Cuarta Edición (Wais IV). 

La Escala de inteligencia de Wechsler para adultos-IV (WAIS-IV) es un instrumento clínico 

de aplicación individual para evaluar la inteligencia de adultos de 16 a 89 años. Se trata de una 

versión revisada de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos-III. La WAIS-IV ofrece 

puntuaciones compuestas que reflejan el funcionamiento intelectual en cuatro áreas cognitivas 

(comprensión verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y velocidad de 

procesamiento) y una puntuación compuesta que representa la aptitud intelectual general (CI 

total). Cada área cognitiva se evalúa a través de diferentes pruebas.  
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Ficha Técnica 

Nombre : Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos – IV 

Abreviado : WAIS – IV  

Autor : David Wechsler 

Objetivo : Actitud intelectual general en adultos (C.I. total) 

Administración : Individual 

Duración : 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 fáciles; y otras, difíciles. La 

mayoría 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? 

Aplicación :   Adultos de 16 a 89 años y 11 meses de edad.  

Validez y confiabilidad  : 

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

edición, su muestra estuvo conformada por 887 adultos chilenos entre 16 y 90 años con 

11 meses, lo cual se agruparon según 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 análisis 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, comprensión verbal, memoria de trabajo y razonamiento perceptual. 

2.5.2.2. Evaluación Neuropsicológica breve en español (Neuropsi). Permite evaluar 
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diferentes funciones cognoscitivas como la atención, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, 

lectura, escritura, calculo, procesos viso constructivos, en diferentes tipos de pacientes desde 

psiquiátricos, geriátricos o con daño neurológicos y médicos. 

Ficha Técnica 

Nombre : Batería neuropsicológica breve en español - Neuropsi 

Autores : Ostrosky, F. Ardila, E. Rosselli, M. 

Administración : Individual 

Duración : 20 a 25 minutos 

Aplicación :  6 a 85 años.  

Validez y confiabilidad  : 

Paucar (2020), realizó una adaptación psicométrica a la evaluación neuropsicológica 

breve - Lima. La muestra estuvo conformada por 236 personas adultas mayores que 

comprenden entre 60 a 85 años, de tipo no probabilístico intencional. Los resultados obtenidos 

en relación a la validez de contenido (V=0.70), la validez interna determina el modelo por 7 

dimensiones y una confiabilidad de Alfa de Cronbach (α=.820) para personas sin grado 

académico y (α=.810) para adultos mayores con grado académico. Guerrero y Marreros (2022) 

realizó adaptación neuropsicológica en una población peruana. Muestra no probabilística fue 

de 432 personas de adultos mayores comprendidos entra las edades de 60 a 65 años, utilizando 

el diseño no experimental de corte transversal con enfoque cuantitativo, en cuanto al análisis 

de confiabilidad se realizó utilizando el método de consistencia interna y el coeficiente de 

confiabilidad de alfa de Cronbach con una puntuación de 0,86; donde los baremos tuvieron 

diferencia significativa entre edad y grado académico. 

2.5.2.3. Test Neuropsi Atención y Memoria. Es un test neuropsicológico que está 

constituido por subpruebas 29 en total, que miden diversas funciones cognoscitivas como la 

orientación espacial, atención, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura, en pacientes 
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psiquiátricos, neurológicos, así como pacientes con diversos problemas médicos, con una 

baremación separada por tres rangos de escolaridad que van desde los 0 a 3 años, 4-9 años, y 

de 10 años en adelante. 

Ficha Técnica 

Nombre : Test Neuropsi de Atención y Memoria 

Autores : F. Ostrosky., E, Gómez., E, Matute., M, Rosselli., A, 

  Ardila., y D. Pineda. 

Administración : Individual 

Objetivo : Evaluación neurológica objetivo y confiable de procesos 

cognitivos en pacientes psiquiátricos, neurológicos y con 

diversos problemas médicos. 

Aplicación : 6 a 85 años. 

Duración : 50 a 60 minutos en población normal 

 80 a 90 minutos en población con trastornos cognitivos. 

Validez y confiabilidad:  

En cuanto a la validez y confiabilidad, esta prueba está constituido por reactivos 

sencillos y cortos. Se incluyeron subpruebas con alta validez neuropsicológicas y se adaptaron 

para evaluar poblaciones de ancianos o psiquiátricas. Es un instrumento de evaluación 

neuropsicológico objetivo y confiable que permite la evaluación de los procesos cognitivos en 

pacientes psiquiátricos, neurológicos y problemas médicos. Cuenta con una base sólida de 

datos normativos que se obtuvieron en una población hispanohablante sana, que sirve de 

referencia objetiva para poder realizar estudios con población patológica 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 estratificación de tres niveles educativos, 0 a 3 años, 4 a 9 
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años, 10 a 24 años. Mencionan los autores validez de discriminación en varios grupos 

subclínicos. Los criterios de inclusión: 1) No tener antecedentes de alteraciones neurológicas, 

2) Carecer de historial de alcoholismo o fármaco dependencia, 3) No presentar limitaciones 

físicas que impidieran la ejecución de la prueba, 4) Exhibir agudeza visual y auditiva normal o 

corregida, 5) En el caso de niños, que no tuvieran antecedentes de repetición escolar y un 

promedio escolar mínimo 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, evocación 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 evocación. Con ello se obtiene 

una curva de aprendizaje. Al finalizar se lee una historia en la cual deberá reconocer las palabras 

que estuvieron en la lista. Pudiendo medir con ello la capacidad de evocación y reconocimiento. 

Ficha Técnica 

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

Autores : André Rey 

Administración : Individual 
 
Duración : 10 a 20 minutos 
 
Aplicación :  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 (α): 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). Apreciación de posibles trastornos neurológicos relacionados 

con problemas de carácter perceptivo o motriz. Grado de desarrollo y maduración de la 

actividad gráfica. Observándose la forma en que un sujeto copia la figura se puede conocer en 

cierta medida su actividad psíquica perceptiva; así mismo, la reproducción efectuada nos 

informa sobre el grado de fidelidad de su memoria visual. La figura elegida debe reunir las 

siguientes propiedades: 

• Ausencia de significado evidente. 

• Fácil realización gráfica. 

• Estructura de conjunto lo bastante complicada para exigir una actividad analítica y 

organizadora. 

La finalidad de la evaluación consiste en conocer como el sujeto percibe y organiza el 

estímulo visual, así como la capacidad de planificación y las estrategias requeridas para dar 

solución al problema (funciones ejecutivas). Es una prueba neuropsicológica utilizada para 

evaluar las funciones ejecutivas, especialmente la planificación, la organización y la resolución 

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

clínicas. 

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 (París) 

Administración : Individual 

Aplicación : Niños a partir de 4 años a adulto hasta los 89 años. 
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Tipificación : Figura A: Tablas de baremos en centiles de diversas muestras 

españolas 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 válido y confiable para evaluar funciones ejecutivas. Cortés 

et al. (1996) obtiene una confiabilidad interna (α = 0,828) y confiabilidad de test-retest (r = 

0,783). En ese sentido, estudios publicados en revistas de neurología y psicología han 

encontrado que la prueba se relaciona adecuadamente con otras medidas ejecutivas y que es 

útil para diferenciar entre poblaciones clínicas, 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 clínicos y 

educativos. 

2.5.2.6. Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp). Es un test ampliamente utilizado para 

estimar disfunción ejecutiva. Consta de 20 ítems. Puede ser autoinformada por el propio sujeto 

y heteroinformada por sus referentes. Cuenta con dos factores: Desorganización/apatía que es 

la dificultad para iniciar y mantener la conducta. Desinhibición/impulsividad que son 

problemas de inhibir respuestas o interrumpir la conducta. Se interpreta de menor de 10 

funcionamiento óptimo; 10-18 funcionamiento sub-óptimo dentro de la normalidad; 19-28 

funcionamiento moderadamente disejecutivos que refiere identificar las posibles causas (estrés 

agudo o crónico), y mayor de 28 alteración disejecutiva importantes que incluiría 

psicopatología 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. 

Administración : Individual 

Tipo de prueba : Prueba de ejecución, planificación y organización 

Objetivo : Evaluar la capacidad de un individuo para planificar, organizar 

y ejecutar tareas y actividades 

Edad : 18 a 85 años. 

Duración : 15-20 minutos 

Estructura :    20 ítems  

Validez y confiabilidad  : 

La validez del cuestionario Disejecutivo (Dex-Sp), se considera validez de contenido, 

el cuestionario ha sido diseñado para evaluar la capacidad de un individuo para planificar, 

organizar y ejecutar tareas y actividades. Los ítems del cuestionario han sido seleccionados 

para abarcar las diferentes dimensiones de la ejecución, lo que garantiza una buena validez de 

contenido. Validez de constructo, ha sido validado contra otros instrumentos de evaluación de 

la ejecución, como el Cuestionario de Ejecución de la Universidad de Wisconsin (UEW) y el 

Cuestionario de Planificación y Organización (CPO). Los resultados han mostrado una buena 

correlación 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 repetición, ha sido evaluada mediante la prueba 

de correlación de Pearson (0,90), así 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). Está constituido por dos 

escalas de autoevaluación 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 ítems, es útil en la medición de ansiedad en estudiantes de secundaria y universitarios 

además de pacientes neuropsiquiátricos, médicos y quirúrgicos. 

Ficha Técnica 

Nombre : Inventario de Ansiedad: Rasgo- Estado 

Autores : Dr. Charles D. Spielberger y Dr. Rogelio Díaz Guerrero 

Administración : Individual o grupal 

Objetivo : Identificar propensos a la ansiedad entre otras aplicaciones. 

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

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

generalmente). 

Aplicación :  Alumnos de secundaria y universitarios, adultos  

Duración :   6 a 15 minutos en población universitaria 

10 a 20 minutos en población con menor nivel educativo, 

trastornos emocionales o ambos. 

Validez y confiabilidad : 

Bazán (2021) en su adaptación realizada del Inventario de Ansiedad Rasgo – Estado 

IDARE, su muestra compuesta por 120 personas adultas entre los 24 a 51 años 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 (ω=.91), la dimensión ansiedad estado 

(ω=.84) y ansiedad rasgo (ω=.67) lo que indica que es adecuado para su aplicación. El AFC 

corrobora que la escala está determinada mediante 2 dimensiones. 



49  

2.5.2.8. Inventario expresión de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2). El inventario 

expresión 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 aplicación. 

Consta de 49 ítems, Escala estado de ira (15 ítems), Escala de rasgo de ira (10 ítems), escala 

expresión de ira (10 ítems) y escala de control de ira (14 ítems). 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 medirá acorde a puntajes directos los cuales serán convertidos en percentiles para 

posterior hallar un diagnóstico presuntivo (Paredes, 2020). 

Ficha Técnica 

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

Autor : Charles D. Spielberg. 

Procedencia : Psychological Assessment Resources PAR, Odesa, Florida, 

EEUU. 

Adaptación : Huamanraime, 2022 – Callao  

Administración : Individual o colectiva. 

Duración : Entre 10 a 15 minutos. 

Aplicación : Adolescentes y adultos.  

Tipificación : Diversas muestras españolas. 

Significación : Mide de forma concisa, la experiencia, expresión y el control 

de la ira. 
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Validez y confiabilidad: 
 

Siguiendo un método instrumental, se realizó validez de contenido del inventario 

STAXI-2 (criterio de 4 jueces), donde se obtuvo como resultado en representatividad, 

relevancia y claridad de los ítems adaptados una puntuación de 1 por V de Aiken. Los 

resultados evidenciaron validez por estructura interna a través de técnica de análisis factorial 

confirmatorio, con la presencia de 3 factores: Estado, Rasgo y Expresión y Control de la ira, 

con índices de ajuste adecuados (X2/gl = 1.39; GFI = .96, CFI = .91; TLI = .90; SRMR = .10; 

RSMEA = .05). Asimismo, el análisis de la consistencia interna se obtuvo a partir del 

estadístico 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 adaptación 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 psicológica de autorreporte en donde se responde con opción dicotómica (SÍ/NO) a 57 

ítems aproximadamente. Medición de dos dimensiones de la personalidad: introversión - 

extroversión (E-24 ítems) y neurotismo: estabilidad- inestabilidad (N-24 ítems), Escala de 

mentira (L-9 ítems), total de 57 ítems. Esta prueba está estructurada de tipo verbal – escrita y 

con respuestas dicotómicas, se presentan intercalados sin ningún orden especial en el 

cuestionario y de elección forzada. 

Ficha Técnica 

Nombre : Cuestionario de Personalidad- Eysenck forma B (EpI)  

Autores  :  Hans Jurgen Eysenck 

Año : 1964 

Edad : A partir de los 16 años 

Duración : Un aproximado de 15 minutos 
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N° total de Ítems : 57 ítems 

Tipo de Aplicación : Individual- Colectiva 

Procedencia : Universidad de Londres, Inglaterra. 

Objetivo : Evalúa de manera indirecta las dimensiones de personalidad 

   Dimensión “E”–Introversión-Extroversión/Dimensión   

“N”– Estabilidad-Inestabilidad. 

Validez y confiabilidad: 

La validez de constructo (prueba original) se obtuvo mediante análisis factorial, para la 

validez convergente y discrimante se utilizaron cuestionarios de personalidad. La fiabilidad de 

las escalas se obtuvo mediante análisis de consistencia interna (Alpha de Cronbach) y mediante 

test-retest. Todos los coeficientes oscilaron entre 0,71 y 0,86 (Ibáñez, 1997). Un estudio 

realizado por el Departamento de Psicología de la UNMSM encontró que el EPQ tenía una 

buena validez de contenido y constructo en una muestra de 500 adultos peruanos (Guevara, 

2015). Otro estudio realizado por la Facultad de Psicología de la Universidad Privada de 

Ciencias Aplicadas, encontró que el EPQ tenía una buena confiabilidad de test-retest, con 

coeficientes de correlación de 0,85 para la Extraversión, 0,82 para el Neuroticismo y 0,79 para 

la Escala L. (Vega, 2020). 
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Tabla 4 

Resumen de los Instrumentos Neuropsicológicos utilizados en el Caso Clínico HLZC 

N° Área de evaluación Instrumentos 
Neuropsicológicos 

Objetivo 

1 Inteligencia Test de Inteligencia de 

Wechsler para adultos - 

Cuarta Edición (Wais IV) 

Conocer el funcionamiento intelectual en 

cuatro áreas cognitivas (comprensión 

verbal, razonamiento perceptivo, memoria 

de trabajo y 

velocidad de procesamiento). 
2 Deterioro cognitivo Evaluación 

Neuropsicológica Breve en 

español (Neuropsi) 

Evaluar diferentes funciones cognoscitivas 

3 Funciones cognitivas Neuropsi Atención y 

Memoria 

Conocer el funcionamiento cognitivo del 

paciente respecto a su orientación espacial, 

atención, memoria, funciones ejecutivas, 

lectura, 

escritura. 
4 Memoria inmediata, 

evocación y 

reconocimiento. 

Test de aprendizaje 

audioverbal de Rey 

ea de funcionamiento de memoria inmediata 

evocación y capacidad de reconocimiento. 

5 Funciones ejecutivas, 

planificación, 

organización y 

resolución de 

problema. 

Figura de Rey Apreciación de posibles trastornos 

neurológicos relacionados con problemas 

de carácter perceptivo o motriz. Grado de 

desarrollo y maduración de la actividad 

gráfica. 

6 Funciones  

disejecutivas 

Cuestionario disejecutivo 

(DEX-Sp) 

Evaluar la capacidad de un individuo para 

planificar, organizar y ejecutar tareas y 

actividades. 

7 Ansiedad Inventario de ansiedad 

Rasgo-Estado (IDARE) 

Conocer el nivel de ansiedad que 
predomina en 

el paciente: rasgo (como es generalmente) 

o estado (en este momento). 
8 Ira Inventario expresión de ira 

Estado-Rasgo - Staxi 2 
Conocer el nivel de estado ira, rasgo ira, 

expresión de ira y control de ira. 

9 Personalidad - 
Temperamento 

Inventario de Personalidad 
Eysenck – Forma B 

Conocer aspectos de personalidad. 
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2.6.  Procedimientos 

2.6.1. Etapa preliminar 

Se procedió a recabar los datos proporcionados por el paciente, familia y médico 

tratante a través de entrevistas, historia clínica, informes de reportes entre otros. Se firmó el 

consentimiento informado. Logrando obtener la explicación y retroalimentación del informe 

psicológico integral y cumplir con los objetivos neuropsicológicos que se enfocó en la 

propuesta del plan de tratamiento y/o intervención según los resultados obtenidos. 

Motivo de consulta 

Es referido por médico neurólogo Dra. Koni Mejía Rojas para evaluación 

neuropsicológica y descartar Deterioro Cognitivo Leve, producto de extirpación de tumor 

cerebral grado III, que afecta zona frontal derecha. 

Presentación de la enfermedad actual o Problema actual 

Comienza relatando que el problema empezó aproximadamente en septiembre de 2023, 

con síntomas de dolores de cabeza y vómitos explosivos en su lugar de trabajo (Mina en altura). 

En 13 años siempre ha laborado en zonas de altura y nunca presentó esos síntomas, (podría ser 

altura) por ello. El diagnóstico inicial fue cefalea simple tratado con Tramadol, luego estos se 

acentuaron y se fueron haciendo más frecuentes y fuertes, allí sospechan de un problema 

cardiaco piden electrocardiograma, y le dan para prevenir aspirinas, pues había alteraciones de 

adormecimientos del brazo izquierdo hasta los dedos. Siguieron con solicitudes de tomografía 

y otros exámenes. Resultando tumor con características cancerígenas de tipo 

oligodendroglioma del lado frontal derecho, el cual fue operado en octubre del 2023, y desde 

allí 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 

días. 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 cronológico del problema: Gastritis, luego depresión, problemas con 

esposa, de los síntomas: dolores de cabeza y vómitos explosivos al regresar a trabajar en un 

campamento minero. 

Evolución: Aumento de la irritabilidad y fatiga. El paciente notó que estos síntomas 

persistían en diferentes ambientes (altura y en nivel bajo). Neuróloga refiriere problemas de 

coordinación. 

Diagnóstico y tratamiento: 

 Septiembre 2023: Se realiza una tomografía que muestra un tumor con características 

cancerígenas de tipo oligodendroglioma. 

 Derivación a un especialista y realización de una resonancia magnética para determinar 

tipo de tumor. 

Diagnóstico definitivo de oligodendroglioma, grado III (octubre 2023)  

 Operación para extracción de tumor cerebral, salió favorable. (fines de octubre)  

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

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

de radioterapia. 

 Tras la cirugía, el paciente comenzó a experimentar mejoras y los exámenes posteriores 

mostraron que el tumor residual había desaparecido. 

Medicamentos: 

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

dolores de cabeza). 

Temozolomida 100 mg. (Quimioterapia) 

Historia personal: 

Prenatal: Nació 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. 

Comenzó a caminar a los 11 meses, primeras palabras fueron groserías (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 enseñanza y 

desmotivación por la falta de recursos. Deseaba ser militar. Luego se va a estudiar en la 

Universidad de Loreto la carrera de Ing. Agrónoma. 

Situación laboral: A los 13 años comenzó atendiendo un grifo, posteriormente como 

cajero de Foordmart, trabajos estando en la universidad, con tía que tenía negocio de cerrajería, 

quitando esquirlas, pintando, etc. Terminando universidad comenzó a dar clases como docente 

de matemáticas. Es ingeniero agrónomo 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 vivía 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 esporádica, inicia a los 13 años, esta se vuelve 

activa a partir de los 18 años, con precauciones debido al VIH, por información de prevalencia 

alta en Iquitos. 

Hábitos e intereses: Alimentación: 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 físico de poca actividad, en 
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comparación de hace unos 15 0 20 años pues era deportista. Gusta de la cocina, apoya en 

actividades doméstica del hogar. Últimamente incremento de lectura sobre temas técnicos para 

conocer su padecimiento y también de neurociencia. Sueños, 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: Falleció a los 68 años debido a un paro diabético, padre tuvo deceso por 

infarto cardíaco, historial de presión alta, triglicéridos y colesterol elevados. Padres separados. 

tía sordomuda y un tío con discapacidad. Hermanos (as): UZC, 51 años, educadora, soltera, 

diagnosticada con hipertiroidismo, controlada. Seguido de Hermano RZC, 50 años, soltero, con 

presión alta controlada con medicamentos (Losartán), trabaja en Universal Print (empresa de 

letreros de publicidad), se lleva mejor con él. Casado con JC, de 41 años, socióloga, dejó de 

trabajar para cuidar a las hijas, actualmente postulando a concursos, es de carácter fuerte. Hija 

mayor: HZC, 13 años, cursa el segundo año de secundaria en el colegio Champagnat. Hija 

menor: CZC, 3 años, acude al centro de terapia bajo la metodología ABA (autismo). 

2.6.2. Etapa de proceso 

El presente estudio de caso HLZC se llevó a cabo considerando en primer lugar la 

atención del Médico Neurólogo, a fin de descartar deterioro cognitivo leve, que fuera producto 

de extirpación cerebral grado III que afecta zona frontal derecha producido por un 

Oligodendroglioma. Refiere en reporte de atención de la Neuróloga caminar lento y torpe y 

descuidado en su presentación. Comenta el Paciente que fue operado en octubre del 2023. En 

la consulta neurológica se realizó 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 Neuropsicología para descarte de Deterioro Cognitivo Leve. 

En la consulta neuropsicológica se realiza entrevista y en ella refiere datos personales, 
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así como dolor pero que ya está con tratamiento y se le explica que probablemente sea 

edema/inflamación que es consecuencia de la radio terapia al cual fue sometido para su 

tratamiento. En otra sesión se procedió a la aplicación de pruebas neuropsicológicas, con 

algunas cancelaciones pues el paciente estaba cumplimiento con tratamiento de quimioterapia 

oral, así como radioterapia. El hecho de que sea un paciente que viva en Surco fue otro 

inconveniente para sus inasistencias, por lo que se acordó llevar últimas evaluaciones por 

plataforma meet. 

2.6.3. Resultados e informes de aplicación de pruebas neuropsicológicas 

2.6.3.1. Inteligencia. Se muestra los resúmenes 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 

Dígitos 20   06  06 

Matrices 21  11   11 

Vocabulario 36 11    11 

Aritmética 08   05  05 

Búsqueda de símbolos 34    10 10 

Puzles visuales 11  07   07 

Información 12 09    09 

Clave de números 56    08 08 

Letras y números 17   07  07 

Balanzas 11  07   07 

Suma de puntajes escalares  32 24 11 18 85 

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

Resumen de puntajes escalares a puntuaciones compuestas – Wais IV 

Prueba 
Suma de 

puntuaciones 
escalares 

Puntuación 
compuesta 

Pc 

Intervalo 
de 

confianza 
95% 

Categoría 

 

Comprensión 
verbal (CV) 

32 104 61 96-111 Promedio 
 

 
Razonamiento 

24 87 19 81-95 
Promedio  

perceptivo 
(RP) 

Bajo  

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 
 

 

 Interpretación psicométrica. Respecto al área intelectual el desempeño logrado por 

HZC evidencia un Coeficiente Intelectual Total es de 88, percentil 21, 95% de confianza 82-

95, Categoría de Normal Bajo. Al interior de los índices: Comprensión Verbal (ICV) 104, 

percentil 61, 95% de confianza, rango 96-111, Categoría Promedio. Razonamiento Perceptivo 

(IRP) 87, percentil 19, 95% de confianza, rango 81-95, Categoría Promedio Bajo. Memoria de 

trabajo (IMT) 73 – percentil 4, 95% de confianza, rango 68-83 Categoría Límite. Velocidad de 

Procesamiento (IVP) 94 – percentil 34, 95% de confianza, rango 86-104, Categoría Promedio.   

 Interpretación cognitiva. Las fortalezas se encuentran presente con un adecuado 

razonamiento verbal y de formación de conceptos asociándolo con apropiada descripción de 

características esenciales y categóricos. Conocimiento de conceptos de recuerdo al entorno, 

encuentran conservados. Fórmula conceptos verbales, conserva su bagaje de conocimientos, su 

capacidad de aprendizaje, memoria de largo plazo y nivel de desarrollo del lenguaje. Así como 

adecuada inteligencia visual general, aptitud espacial y de clasificación, así como de 
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organización perceptiva.  

 Funcionamiento promedio respecto a su memoria visual a corto plazo, coordinación 

visomotora, flexibilidad cognitiva, discriminación visual, velocidad psicomotora, velocidad de 

funcionamiento mental, la atención y concentración.  

 Las debilidades se evidencian en la capacidad de análisis y síntesis de estímulos visuales 

abstractos. Alterada capacidad de analizar, sintetizar, organizar estímulos visuales abstractos, 

así como capacidad de distinguir la figura y fondo (coordinación visomotora). Menor aptitud 

para anticipar relaciones entre las partes. Déficit en razonamiento cuantitativo y analógico 

relacionado a procesos matemáticos de lógica deductiva e inductiva. Su flexibilidad cognitiva 

y agilidad mental no equilibrada. No logra establecer un adecuado aprendizaje mecánico y la 

memoria, la atención y la codificación relacionado al procesamiento auditivo. Pobre 

manipulación de las representaciones mentales, la concentración, la atención, la memoria a 

corto plazo, capacidad de razonamiento numérico y agilidad mental. Deficiencia en el 

procesamiento secuencial, atención, concentración, memoria auditiva a corto plazo y 

motivación.  

 Interpretación neuropsicológica. Mejor funcionamiento en el hemisferio izquierdo en 

áreas verbales, capacidad de vocabulario, léxico y comprensión. Presenta dificultades a nivel 

de funciones de atención, concentración, memoria de trabajo, funciones ejecutivas, 

procesamiento de información de alto nivel de análisis abstracta, que corresponde a algún 

compromiso en el área prefrontal derecho.  

 Interpretación ecológica. Probablemente dificultades en tomar decisiones, 

planificación y organización de sus actividades diarias, así mismo se debe trabajar para tomar 

conciencia de las modificaciones acontecidas tras la operación. 
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2.6.3.2. Evaluación neuropsicológica breve. Se describe lo siguiente: 

Tabla 7 

Resumen general de la evaluación Neuropsicológica breve en español 

Área Puntaje Obtenido 

Orientación 6 
Atención – Concentración 23 
Codificación 16 
Lenguaje 21 
Lectura 3 
Escritura 2 
Funciones Ejecutivas 16 
Funciones de Evocación 20 

Puntaje General 107 

 
 
 
 Interpretación psicométrica. El paciente alcanzó un puntaje de 107 considerando la 

edad y el grado de instrucción se ubica en un Rango Normal que se interpreta que no existe 

deficiencias serias o limitantes de las funciones psicológicas superiores.   

Interpretación neuropsicológica. Por su lesión frontal derecho, provoca negligencia 

en sus propias obligaciones o descuido en las reglas y normas. Probable daño a nivel 

hipocampo pues se relaciona con los procesos de aprendizaje y memoria. Déficit a nivel de 

memoria de evocación dificultad de recuperar la información y aplicarla.  

Interpretación ecológica. No hay facilidad para evocar información adquirida, así 

como aprendizaje con proceso lento. 
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2.6.3.3. Neuropsi Atención y Memoria. Se describe lo siguiente: 

Tabla 8 

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

Área 
Puntuaciones 

Natural 
Puntuación 

Normalizada 
Categoría 

 
Total, de atención 

y funciones 94 88 Normal 
 

ejecutivas  

Total, memoria 142 96 Normal  

Total, atención y 
memoria 

236 93 Normal  

 
 

 
Tabla 9 

Resumen del Área de atención y funciones ejecutivas 

Área Sub Escalas y su puntuación máxima Puntuación 
Natural 

 Orientación total (7) 07 

 Dígitos progresión (9) 06 

 Cubos progresión (9) 07 

A
te

nc
ió

n 
y 

fu
nc

io
ne

s 
ej

ec
ut

iv
as

 

Detección visual aciertos (24) 19 

Detección dígitos total (10) 08 

Series sucesivas (3) 01 

Formación de categorías (25) 15 

Fluidez verbal semántica (reclasificada) (4) 02 

Fluidez verbal fonológica (reclasificada) (4) 04 

Fluidez no verbal total (reclasificada) (4) 03 

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 Área de Memoria 

Área Sub Escalas y su puntuación máxima Puntuación 

Natural 

 Dígitos regresión (8) 03 

 Cubos regresión (8) 06 

 Curva memoria codificación volumen promedio (12) 06 

 Pares asociados codificación volumen promedio (12) 04 

 Memoria lógica codificación promedio historias (16) 07 

 Memoria lógica codificación promedio temas (5) 04 

 Figura Semicompleja / Rey-Osterreith codificación (12/36) 35 

M
em

or
ia

 

Caras codificación (4) 04 

Memoria verbal espontánea total (12) 09 

Memoria verbal por claves total (12) 09 

 Memoria verbal reconocimiento total (12) 12 

 Pares asociados evocación total (12) 05 

 Memoria lógica evocación promedio historias (16) 05 

 Memoria lógica evocación promedio temas (5) 05 

 Figura Semicompleja / Rey- Osterreith evocación (12/36) 21 

 Evocación de nombres (8) 05 

 Reconocimiento de caras total (2) 02 

             Sub total 142 

 
 

 Interpretación psicométrica. Obtiene un puntaje en la sub área de atención y función 

ejecutiva de 94, puntuación normalizada de 88 categoría de Normal. En el sub área de memoria 

de 142, puntuación normalizada de 96 categoría de Normal. Y un total de atención memoria de 

236 con puntuación normalizada de 93, categoría de Normal.  

 Interpretación neuropsicológica. En la evaluación neurológica básica de atención, 

memoria y de función ejecutiva obtiene puntaje parcial y global dentro de los parámetros 

normales esperados; sin embargo, el análisis de sus resultados evidencia dificultad de 
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atención-concentración, en función ejecutiva de modalidad motora, en la codificación y 

recuerdo de pares asociados y memoria lógico-semántica. La orientación básica, la memoria de 

trabajo, la codificación y el recuerdo viso-espacial, el recuerdo audio-verbal básico y, el 

funcionamiento ejecutivo conceptual se encuentra dentro de los niveles normales esperados.  

 Interpretación ecológica. Lenta capacidad de aprendizaje por la deficiencia de 

una adecuada atención, concentración, función ejecutiva y memoria lógico-semántico, lo cual 

no le permitiría seleccionar y procesar información 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 III IV V LISTA B B-1 LISTA A VI VII 

Tambor 3 3 1 7 7 Mesa 4 Tambor 1 - 

Café 4 2 2 8 8 Campo 2 Café 2 1 

Grito - 5 - - - Torre - Grito - - 

Tapiz - 4 3 10 9 Firma - Tapiz 3 4 

Luna - - - - - Vaso 5 Luna - - 

Primo - - 6 5 10 Luz 3 Primo 4 2 

Tiza 2 - - - - Cañon - 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 

Categoría D D N N D Categoría D   D N 

Nota. D = Deficiente, N = Normal. 
 
Interpretación psicométrica. En AI = 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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 Interpretación cognitiva. Afectación en el registro de información verbal de memoria 

inmediata siendo este deficiente considerando el nivel de formación académica. En la fase de 

reconocimiento denota una adecuada capacidad en la recuperación de la información por 

reconocimiento.  

 Interpretación neuropsicológica. Obtiene una curva de aprendizaje audio-verbal 

ligera de tipo ascendente, lento, con intrusiones semánticas, perseveración de error y, con nivel 

de eficacia y eficiencia correspondiente a la categoría inferior. El porcentaje de recuerdo y la 

evocación audio-verbal demorada y se encuentra muy por debajo del nivel de codificación 

logrado. Le evocación de información personal y extra-personal básica se encuentra 

conservada; sin embargo, se refieren quejas subjetivas de tipo funcional relacionada con 

dificultades en la memoria episódica, ocasional falta de vocablo, dificultad ejecutiva (toma de 

decisiones, tolerancia a la frustración, conciencia de dificultad, labilidad emocional, 

planificación a futuro, concentración, impulsividad). Presenta interferencia de tipo retroactiva, 

así como Intrusiones y perseveración.  

 Interpretación ecológica. Los resultados esperados para la edad y condición 

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 

 

 
 Interpretación 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. Categoría de Normal.  

 Interpretación neuropsicológica. Es tiempo de copia se realizó dentro de los 

parámetros normales, a pesar de que el copiado no fue exacto, presenta buenas capacidades 

perceptuales, de atención y adecuada organización espacial.  

 Interpretación ecológica. El paciente puede procesar de manera prudente la 

información 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 

tamaño de los objetos, y buenos procesos para seguir recetas o identificar tiempos, por ejemplo, 

cocción de alimentos cocinando. Podría considerarse que no hay dificultades en realizar 

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

Reproducción de la Figura de Rey 

 

 

 
Interpretación psicométrica. Obtiene un puntaje de 21, lo que lo ubica en un percentil 

de 50, y un centil de 75. Categoría Normal. Se evidencia un rendimiento característico para su 

grupo de edad, sugiriendo que sus habilidades viso-espaciales se encuentran dentro de los 

rangos normales, pero con algunas deficiencias que podrían considerarse significativas.   

Interpretación neuropsicológica: el paciente no muestra evidencias de algún déficit 

cognitivo en las áreas encargadas de la memoria visual a corto plazo y/o su organización espacial. 

Se evidencia cierta alteración en el almacenamiento y recuperación de la información visual.   

Interpretación ecológica: el paciente puede identificar y recordar rostros de personas 

conocidas, recordar rutas y ubicaciones de lugares específicos y familiares, procesos adecuados 

de la lectoescritura, también puede estructurar espacios de acuerdo con sus necesidades o 

requerimientos personales como por ejemplo organizar su habitación 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) – Autoevaluación/Heteroevaluación 

Forma Puntaje Categoría 

Autoevaluación 11 Normal 

Heteroevaluación 35 Alteración disejecutiva 

 

 
 Interpretación psicométrica. Según respuestas autoinformada por el paciente HLZC 

su puntuación es 11, ubicándolo en una categoría de funcionamiento sub-óptimo dentro de la 

normalidad. Según respuestas heteroinformada por la esposa los resultados cambian su 

puntuación es 35, ubicándolo en una categoría de alteración disejecutiva importante para ser 

incluida en psicopatología de gravedad.  

 Interpretación neurológica: Posible anosognosia, por lesión cerebral en el lóbulo 

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.    

 Interpretación ecológica: Por mucho que se confronte al paciente sobre la existencia 

de sus dificultades tales problemas no es productivo. Por lo tanto, es importante la intervención 

de la familia. (esposa), con la finalidad de generar habilidades de asertividad y empatía. 
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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 Categoría 

Rasgo 45 53 62 Alto 

Estado 42 50 48 Alto 

 
 
Interpretación psicométrica. El paciente HLZC obtiene un puntaje de ansiedad rasgo 

de 45, su puntaje “T” de 53, percentil de 62, y categoría de Alto, refiriéndose a la tendencia 

que tiene para experimentar ansiedad en diferentes situaciones y momentos, convirtiéndose en 

una ansiedad crónica o general. Respecto a la ansiedad estado su puntuación es de 42, puntaje 

“T” de 50, percentil de 48, con categoría de Alto, que indica presencia de ansiedad en el 

momento que se genera la reunión, generándose expectativas.   

Interpretación psicológica. El evaluado, se refleja con presentar una vulnerabilidad 

alta en relación al estado y rasgo de la ansiedad, lo que conlleva a tener ciertas situaciones de 

preocupaciones, pensamientos catastróficos, 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 psicológica y estabilidad 

emocional, conllevando a disminuir su funcionalidad cotidiana.   

Interpretación ecológica. 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 él desea, pero tiene que aprender a ajustarse a las demandas de su realidad 

y ayudarle a encontrar atajos, y superar desafíos. 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 Expresión de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2).  Se describe lo 

siguiente: 

Tabla 14 

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

   
 

 Interpretación psicométrica. En la dimensión de estado ira, el evaluado obtuvo un 

puntaje directo de 18, lo que indica un nivel bajo. Específicamente, en los indicadores: 

sentimiento, obtuvo 6; en comprensión verbal, 7, y en expresión física 5 a todos 

correspondiéndole un nivel bajo. En cuanto a la dimensión ira rasgo su puntaje directo fue de 

21, centil 60 y alcanzó un nivel normal. En el indicador de temperamento de ira, puntaje de 9 

centil de 60, y en reacción de ira, puntaje de 12, centil de 55 ambos en categoría Normal. 

Respecto al índice de expresión de ira, obtiene un puntaje directo de 27 y centil 45, 

perteneciéndole una categoría Normal. En la sub área de Expresión externa, puntaje directo de 

8, centil 10, que lo ubica en categoría bajo; en la expresión interna puntuación 11 y centil 25, 

categoría bajo; en el control externo de la ira, puntaje 18, centil 55 categoría Normal; en el 

Dimensiones Ítems Indicador Puntaje 
D 

Nivel Centil 

Estado 1-15 Sentimiento 6 Bajo - 

  Expresión verbal 7 Bajo - 

  Expresión física 5 Nula - 

  Total, estado 18 Bajo - 

Rasgo 16-25 Temperamento de ira 9 Normal 60 

  Reacción de ira 12 Normal 55 

  Total, rasgo 21 Normal 60 

Expresión y 
control de ira 

26 - 49 Expresión  
Externa 

8 Bajo 10 

  Expresión interna 11 Bajo 25 

  Control de ira externa 18 Normal 55 

  Control de ira interna 10 Bajo 25 

  Índice de Expresión de 
Ira (IEI) 

27 Normal 45 
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control interno de la ira, puntuación de 10 centil 25 categoría bajo.   

 Interpretación psicológica. 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 está expresando 

en un momento determinado es bajo, lo que indica que rara vez experimenta emociones intensas 

o reacciones físicas y fisiológicas en respuesta a su entorno.   

 En relación 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 índice 

de expresión de ira lo maneja adecuadamente, tiende a mantener la calma, aunque 

ocasionalmente puede sentir una ligera ira que suele ser pasajera. Es poco común que 

experimente enojo sin una causa específica, aunque en esas raras ocasiones, puede llegar a 

sentirse frustrado. Además, cuando atraviesa momentos de ira, puede mostrar comportamientos 

agresivos; sin embargo, en la mayoría de las situaciones, opta por reprimir o evitar la expresión 

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 

Extroversión-Introversión (E) 17 Extrovertido  

Estabilidad-Inestabilidad (N) 6 Estable Sanguíneo 

Sinceridad (L) 4 Valido  

   
 
 Interpretación psicométrica. Obtiene una puntuación de extroversión-introversión de 

personalidad de tipo Extrovertida-Estable (17), Estabilidad-Inestabilidad (6), sinceridad (4). 

Correspondiéndole una personalidad Extrovertida Estable y temperamento de tipo Sanguíneo.   

 Interpretación psicológica: Personalidad extrovertida y estable. Se interpreta que sus 

procesos neurodinámicos son fuertes, equilibrados y de movilidad rápida. Es un hombre 

sociable, locuaz, vivaz, alegre, despreocupado, con tendencia a ser líder de productividad, 
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buena disposición 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 más que en la reflexión. Puede presentar debilidad de ser indisciplinado y 

voluntad débil, puede ser visto poco confiable. 

2.6.4. Informe neuropsicológico 

 

INFORME NEUROPSICOLÓGICO 
H.C. N° XXXXXXXX 

 
I. DATOS PERSONALES 

 Nombre y Apellidos :  HLZC  

 Edad : 44 años 

 Fecha de nacimiento  : xx/xx/1980  

 Lugar de nacimiento  : Lima  

 Dirección : Surco 

 Religión : Cristiana 

 Procedencia : Lima 

 Lateralidad : Diestra 

 Grado de instrucción  : Superior completa  

 Ocupación :  Ing. de agrónomo 

 Estado civil : Casado 

 N° de hijos : 2 hijos (13 y 3 años respectivamente)  

 Fechas de evaluación  : 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 

II. MOTIVO DE CONSULTA 

Es referido por médico neurólogo Dra. Koni Mejía Rojas para evaluación 
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neuropsicológica y descartar Deterioro Cognitivo Leve, producto de extirpación de 

oligodendroglioma, tumor cerebral grado III, que afecta zona frontal derecha.  

III. OBSERVACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE CONDUCTA 

Acude solo a la consulta. Paciente de caminar lento algo torpe, de contextura gruesa y 

tamaño promedio. De tono de voz alto. Algo desaliñado en su presentación. Expansivo en sus 

respuestas y deseando afirmación continua. 

IV. PRUEBAS APLICADAS 

• Observación y entrevista clínica 

• Test de inteligencia de Wechsler para adultos – IV Edición (WAIS) 

• Evaluación Neuropsicológica breve en español (Neuropsi) 

• Neuropsi atención y memoria 

• Test de aprendizaje audioverbal de Rey 

• Test de Rey 

• Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp) 

• Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 

• Inventario expresión de ira Estado-Rasgo (STAXI 2) 

• Inventario de Personalidad Eysenck (Forma B) 

V. ANTECEDENTES 

• Niega alergias 

• Diagnóstico de dislipidemia sin tratamiento 

• En setiembre del 2023 inicio de dolores de cabeza fuertes. Setiembre del 2023 comenzó 

con cefaleas que lo despertaba en la madrugada, acudiendo a consulta estuvo con 

tratamiento de tramadol, se incluyó examen de tomografía y posteriormente biopsia 

siendo sus resultados en octubre del mismo año, pasó una cirugía por tumor de tipo 

oligodendroglioma. 
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• Examen de tomografía mes de octubre y programación de operación. 

• Octubre operación para extracción de tumor cerebral, realizándose cirugía de manera 

exitosa y se le retiro el 98 % de la masa cancerígena.  

• Posterior tratamiento de radioterapia y quimioterapia. 

• Inicios del mes de abril del 2023, describe algunos síntomas como por ejemplo 

enlentecimiento al pensar y mucho sueño. 

• Se le observa que aprieta la mano para sentarse. 

• Su esposa la señora JC, notaba que había cierto letargo, inestabilidad, irascible, poco 

tolerante, y algunos problemas motores. 

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

• Los valores de sodio, potasio y triglicéridos se encuentran con valores normales. 

• Resonancia (antes no había actividad y después igual, se mantiene). La última 

resonancia evidencia un enema cerebral, refiere que es lo esperado producto de la 

secuela de la radioterapia. Lo más 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 atención tratamiento con dexametasona 4mg. (mañana y tarde) 

• En consulta con Neurólogo, realizó prueba de esfuerzo “OTEC” cuyo objetivo fue 

optimización de tecnología de Esfuerzo Cardíaco, cuyo resultado fue fuerza muscular 

5/5 normal parte motora. 

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

ejecutivas. 

VI. INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

En la evaluación de la inteligencia general obtiene un puntaje total y parcial 
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correspondiente a la categoría diagnostica de Normal Bajo (índice total 88). Muestra un nivel 

de eficacia y eficiencia cognitiva variable, empero con mayor rendimiento de las áreas de 

comprensión verbal y velocidad de procesamiento (índice de 104 y 94 normal promedio 

respectivamente), respecto al rendimiento limítrofe logrado en memoria de trabajo (índice de 

73) y de normal bajo en razonamiento perceptual (índice de 87). El análisis parcial y cualitativo 

de sus resultados evidencia dificultad en el cálculo mental, y en menor grado (normal bajo) en 

la praxia constructiva espacial manipulativa, en el manejo mental de los datos especiales y, en 

atención y memoria de trabajo. La capacidad de análisis y de elaboración conceptual, la 

memoria semántica de largo plazo, la velocidad de ejecución y el aprendizaje perceptivo-motor 

se encuentran dentro de los parámetros normales esperados. 
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Examinado con adecuado nivel de activación cortical, pero con dificultad parcial para 

dirigir y sostener atención selectiva. La orientación básica a nivel espacial, temporal y personal 

se encuentra conservado. En la evaluación general y abreviada de sus funciones 

neuropsicológicas y de acuerdo a su nivel sociocultural obtiene un puntaje general 

correspondiente a la Categoría de Normal Promedio. Muestra un nivel de rendimiento global 

variable y dentro de los parámetros normales esperados, sin embargo, el análisis parcial y 

cualitativo de sus resultados evidencia dificultad en el recuerdo semántico con clave y, en 

menor grado en comprensión (determinado por dificultad atencional) en la fluencia verbal 

provocada predominantemente semántica. La codificación y recuerdo básico a nivel audio- 

verbal y viso-espacial, las habilidades psicolingüísticas, académicas básicas, y el 

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

normales esperados. 

 

PERFIL DE FUNCIONES COGNOSCITIVAS 
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        LEYENDA:  
        NA = NORMAL ALTO N= NORMAL M= MODERADO   S= SEVERO   D.C.= DETERIORO COGNITIVO 
 
 
 
 

En la evaluación neurológica básica de atención, memoria y de función ejecutiva 

obtiene puntaje parcial y global dentro de los parámetros normales esperados; sin embargo, el 

análisis de sus resultados evidencia dificultad de atención-concentración, en función ejecutiva 

de modalidad motora, en la codificación y recuerdo de pares asociados y memoria lógico- 

semántica. La orientación básica, la memoria de trabajo, la codificación y el recuerdo viso- 
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espacial, el recuerdo audio-verbal básico y, el funcionamiento ejecutivo conceptual se 

encuentra dentro de los niveles normales esperados.  

Obtiene una curva de aprendizaje audio-verbal ascendente, lento, con intrusiones 

semánticas, perseveración de error y, con nivel de eficacia y eficiencia correspondiente a la 

categoría inferior. El porcentaje de recuerdo y la evocación audio-verbal demorada y se 

encuentra muy por debajo del nivel de codificación logrado y de lo esperado para la edad y 

condición sociocultural.  

Le evocación de información personal y extra-personal básica se encuentra conservada; 

sin embargo, se refieren quejas subjetivas de tipo funcional relacionada con dificultades en la 

memoria episódica, ocasional falta de vocablo, dificultad ejecutiva (toma de decisiones, 

tolerancia a la frustración, conciencia de dificultad, labilidad emocional, planificación a futuro, 

concentración, impulsividad).  

En su autoinforme del cuestionario disejecutivo es importante señalar que su 

apreciación no es real (11-Normal) en comparación con las respuestas brindadas por su pareja 

(35-Alteración disejecutiva), relacionado a una anosognosia debido a su lesión comprometida 

en el lóbulo frontal derecho.  

En el inventario expresión de Ira Estado – Rasgo, respecto a la dimensión 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 represión pudiendo ser explosivo. En la dimensión ira rasgo su categoría 

fue de Normal, hay un mejor control por los factores externos de su entorno, hay frustración 

por no volver todavía a realizar sus tareas laborales con sus mismas competencias. En el índice 

de expresión de ira, su puntuación es de 27, categoría normal, concluyendo que se maneja 

adecuadamente, pero siempre está pendiente de las opiniones de los demás.   

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

Respecto a su personalidad presenta un tipo de personalidad extrovertido estable y su 

cuadrante de sanguíneo sus procesos neurodinámicos fuertes, y movilidad rápida. Siendo 

sociable, vivaz, alegre, despreocupado, líder, proactivo, disposición 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 CLÍNICO 

Performance neuropsicológica global básica y, de atención, memoria y función 

ejecutiva dentro del nivel normal esperado y con cociente intelectual general correspondiente 

a la categoría normal bajo; sin embargo, el análisis de sus resultados evidencia dificultad en la 

codificación y recuerdo de información semántica reciente en la praxia constructiva espacial 

manipulativa, atención y funcionamiento ejecutivo mixto. Las diferentes modalidades de 

razonamiento se encuentran conservadas. Se refieren quejas subjetivas de tipo funcional 

relacionada con dificultad en la función 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. DIAGNÓSTICO/DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO – CIE 10/CDN 

 C71.11 Tumor Maligno del lóbulo frontal derecho 

 441.11 Tumor maligno del lóbulo frontal derecho con extracción quirúrgica. 

 345.1 Síndrome disejecutivo mixto (mnémico y ejecutivo) 

IX. RECOMENDACIONES 

Paciente: 

• Seguimiento y control neurológico y neuropsicológico. 

• Continuar con tratamiento farmacológico. 
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• Incluir al paciente en actividades ocupacionales, posteriormente retomar actividades 

laborales considerando su condición física. 

• Estimulación neurocognitiva a través de la asistencia a futuras citas a fin de participar 

en sesiones de rehabilitación que mejoren funciones de atención, concentración, 

memoria y funcionamiento ejecutivo. 

• Incluirlo en talleres de habilidades sociales donde practique ejercicios de respiración, 

relajación, asertividad y manejo de ira. 

• El paciente cuenta con adecuado lenguaje comprensivo y hablado, ayudar a que se 

conserve y continuar estimulándolo. 

• Reevaluación neuropsicológica una vez que haya concluido con el tratamiento de 

rehabilitación neuropsicológica. 

Familiares: 

• Orientación neuropsicológica a los familiares. 

• Psicoeducación familiar sobre diagnóstico de extracción de tumor oligodendroglioma y 

síndrome disejecutivo y sus repercusiones. 

• Brindar soporte emocional al paciente conjuntamente con la familia. 

• Apoyar en el futuro a la participación al programa de intervención neuropsicológica 

propuesto para su caso. 

 

Callao, 31 de agosto del 2024 
 
 
 
 
2.7. Intervención Neuropsicológica 
 
2.7.1. Propuesta de plan de rehabilitación Neuropsicológica 
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Tabla 16 

Plan de rehabilitación neuropsicológica según los resultados propuestos 

Sesión Actividad Objetivo Técnica 

1 Sensibilización 

y aspectos 

generales. 

Sensibilizar al paciente y 

familia sobre el diagnóstico y 

cuidados. 

Explicar el procedimiento. 

Rapport y entablar un contrato de 

compromiso que permita indicar los 

horarios y pautas en las sesiones de 

neuropsicológicas. 

2 Atención Realizar ejercicios de 

atención selectiva y sostenida 

para aumentar la capacidad 

de mantener la atención en 

tareas durante períodos 

prolongados sin distraerse. 

Distinción de estímulos muy similares 

Ejemplo: el objetivo es encontrar las 

diferencias que se encuentra en la 

imagen. 

 

3 Atención Realizar ejercicios de 

atención selectiva, sostenida y 

alternante. 

Lectura Activa: Lee un texto y toma 

notas o resúmenes de la información 

clave para mantener el enfoque. 

Juegos de Atención: Participa en juegos 

mentales como sudokus, crucigramas o 

juegos de memoria. 

Meditación y Mindfulness: Práctica de 

técnicas de meditación que te ayuden a 

enfocar tu mente en el presente. 
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4 Concentración Para facilitar la capacidad para 

mantener el enfoque en el 

trabajo o el estudio, lo que 

puede mejorar la calidad y la 

cantidad. 

Juegos Mentales: Resolver 

rompecabezas, sudokus o juegos de 

lógica que desafíen la mente. Lectura 

Activa: Leer libros o artículos y 

resumir lo leído para 

mantener la concentración. 

5 Concentración Aumentar la productividad y 

eficiencia 

Visualización de Tareas: Imagina 

mentalmente cómo 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 

simultáneamente, como escuchar una 

grabación y tomar notas o hacer 

cálculos mentales mientras realizas una 

tarea física sencilla. Esto mejora la 

capacidad de dividir la atención y 

mantener el enfoque. 

6 Memoria inmediata Mejorar el rendimiento, 

resolución de problemas y 

prevenir el deterioro cognitivo. 

Ejecutar secuencia de números. 

Escucha o lee una secuencia de 

números (por ejemplo, "4, 7, 2, 9") y

 recuerda  la secuencia 

durante  unos segundos. Se 

incrementa la dificultad. 

7 Memoria mediata Estimular la 

neuroplasticidad cerebral. 

Coloca 10-15 objetos sobre una mesa 

(pueden ser lápices, llaves, una taza, 

etc.). Mira los objetos durante 30-60 

segundos. 
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8 Memoria a largo 

plazo 

(evocación) 

Ejercitar memoria a largo plazo 

acontecimientos importantes. 

Escribir una autobiografía y que la como 

una novela, basándose en los hechos 

que está rememorando. 

9 Memoria de 

trabajo. 

Regular el 

comportamiento y 

mantener la atención. 

Consta en memorizar una serie de dibujos 

en orden y reconocer posteriormente 

dicha secuencia. 

Poner otros modelos en orden de 

dificultad. 

 

10 Memoria de 

trabajo 

Lograr la flexibilidad mental en 

nuevas situaciones o proyectos. 

El juego de las parejas. Las cartas se 

mezclan y se colocan boca bajo en la 

mesa. Consiste en emparejar las mismas 

imágenes (en pares) de las cartas o fichas 

de las que consta el juego. 

11 Funciones 

ejecutivas 

El propósito es ayudar al 

paciente cumplir con metas 

corto plazo, manejo de estrés, 

creatividad, resolución de 

problemas 

Permite al paciente evaluar los factores 

Internos y externos que afectan a

 nivel personal. 

Identificarlos con el FODA: 

Fortalezas(F)/Oportunidades (O) 

Debilidades (D) / Amenazas (A) 

12 Funciones 

ejecutivas 

Estimular la capacidad de 

planificación y resolución de 

problemas. 

Buscar el orden más adecuado, y se 

presenta las imágenes revueltas.  
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13 Funciones 

ejecutivas 

Contribuye a estimular las 

funciones ejecutivas y la 

abstracción, así como el 

razonamiento. 

Clasificar objetos 

Consiste en reunir objetos de distinta 

índole en una caja y agrupar aquellos 

que coincidan en rima. Por ejemplo, 

casa-masa, lata-galleta, manzana-

mandarina, espejo-conejo, etc. 

14 Control de la 

ansiedad 

Prevenir trastornos de 

Ansiedad, reducir el estrés, 

optimizar el rendimiento 

laboral aumentar la autonomía 

y  mejorar la calidad de vida. 

Se realiza la técnica de relajación de 

Jacobson. 

15 Manejo de ira Aprender a canalizar la tensión 

(problemas, discusiones, estrés, 

tristeza, etc.) sin que la ira se 

descontrole. 

Tiempo muerto (parada de emergencia), 

esta técnica consiste en alejarse de la 

situación física y 

psicológicamente. 

16 Manejo de Ira Sirve para desconectar los 

pensamientos agresivos de las 

sensaciones corporales 

asociadas a la ira. 

Distracción del pensamiento logrando 

que la persona logre concentrarse en lo 

que está pasando alrededor. 
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17 Habilidades 

sociales 

Construir relaciones saludables 

que favorezcan la expresión de 

ideas, pensamientos, 

sentimientos que ayuden a 

fomentar sus habilidades. 

Ruleta de habilidades sociales 

¿Qué pienso sobre esto? 

 

 

18 Inicio de 

Reevaluación 

Conocer los resultados 

finalizada intervención 

neuropsicológica. 

Pruebas Neuropsicológicas 

 

 
2.8. Consideraciones éticas 

Todo el trabajo es producto personal y se realizó exclusivamente con el fin de mejorar 

la calidad de vida del paciente, considerando las condiciones físicas, psicológicas y 

neuropsicológicas basándome en la Declaración de Helsinki. En el estudio se tomó en cuenta 

lo establecido en el código Internacional de Núremberg (1947); el cual contempla principios 

como: el consentimiento voluntario, las personas que son objetos de la investigación puedan 

ejercer la libertad de escoger y dar consentimiento a participar, la cual se realizó con fines de 

aportar a la sociedad. El mismo fue conducido por profesional científicamente calificado, 

evitando el sufrimiento o daño físico o mental al participante. También dice que si el 

participante desea interrumpir o abandonar el proceso de aplicación de los instrumentos en 

cualquier momento lo puede hacer.  

Del mismo modo me amparo en el código de ética Profesional del Colegio de 

Psicólogos del Perú, que obliga el respeto a la dignidad del ser humano, comprometiéndome a 

preservar y proteger los derechos humanos, aplicando el artículo N° 20, que dice: “el 

profesional está obligado a salvaguardar la información acerca de un individuo o grupo, que 

fuere obtenida en el curso de su práctica, enseñanza o investigación”. Equivalente al Capítulo 

3 artículo N° 24 adaptado al Estatuto Nacional y Ley N° 30702, que obliga el uso del 
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consentimiento informado. El artículo Nº 25, que cautela la primacía del beneficio sobre los 

riesgos para los participantes y considerar la salud psicológica de los usuarios sobre los 

intereses de la ciencia y la sociedad. 



85  

III. RESULTADOS 

 
3.1. Análisis de resultados 

Se determinó un perfil neuropsicológico del paciente HLZC diagnosticado con 

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

con compromiso del lóbulo frontal derecho). 

Tabla 17 

Perfil Neuropsicológico 

Área evaluada Prueba Neuropsicológica Resultados 

Inteligencia Test de Inteligencia de Wechsler 

para adultos (Wais IV) 

Norma Bajo = 88 

Deterioro cognitivo Evaluación Neuropsicológica 

Breve en español (Neuropsi) 

Rango Normal 

Funciones cognitivas Neuropsi Atención y Memoria Normal 

Memoria inmediata, 

evocación 

y capacidad de 

reconocimiento 

Test de aprendizaje audioverbal 

de Rey 

Normal Inferior 

Funciones ejecutivas Figura de Rey 

Copia – Reproducción 

Copia = Normal 

Reproducción = Normal (límite 

inferior) 

Funciones disejecutivas Cuestionario disejecutivo 

(DEX-Sp) 

Autoevaluación 11 = Normal 

Heteroevaluación 35 = Alteración 

disejecutiva 

Ansiedad Inventario de ansiedad Rasgo- 

Estado (IDARE) 

Ansiedad Rasgo = Alto 

Ansiedad Estado = Alto 

Ira Inventario expresión de ira Estado-Rasgo 

- Staxi 2 

Ira Estado = Bajo Ira Rasgo = 

Normal 

Expresión y control de ira = 

Normal 

Personalidad - 

Temperamento 

Inventario de Personalidad 

Eysenck – Forma B 

Extrovertido estable / 

Sanguíneo 
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Figura 3 

Perfil Neuropsicológico 

 

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

 
Tabla 18 

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

Resultado del Paciente   Esperado 

Prueba Puntuación 

escalar 

Puntuación 

compuesta 

Pc Confianza 

95% 

Categoría Confianza 

95% 

Categoría 

Comprensión 

verbal (CV) 

32 104 61 96-111 Normal 90-109 Normal 

Razonamiento 

perceptivo (RP) 

24 87 19 81-95 Normal 

Bajo 

90-109 Normal 

Memoria de trabajo 

(MT) 

11 73 4 68-83 Limite 90-109 Normal 

Velocidad de 

procesamiento (VP) 

18 94 34 86-104 Normal 90-109 Normal 

Escala Total 85 88 21 82-95 Normal 

Bajo 

90-109 Normal 
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32 

 
Figura 4 

Resultados del Test de Inteligencia de Wechsler para adultos - (Wais IV) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

Interpretación. Considerando las áreas en comparación con las categorías normales, 

se puede apreciar que el Índice de comprensión verbal (CV) su categoría es de Promedio, lo 

cual habría que estimularse para continuar conservada e incrementarse. Respecto a 

Razonamiento Perceptivo (IRP) su categoría es Promedio Bajo, lo cual se asumiría mejorar su 

eficiencia y eficacia. También respeto a la Memoria de trabajo (MT) su categoría es Limite 

siendo la más significativa a considerar, la Velocidad de procesamiento (VP) categoría de 

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

 
3.1.2. Resumen de Evaluación Neuropsicológica Breve en español (Neuropsi) 
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Tabla 19 

Puntuaciones del Neuropsi Logrado Vs. Esperado 

Área Puntaje 

Obtenido 

Categoría Puntaje 

Esperado 

Categoría 

Orientación 6 Normal 6 Normal 

Atención – 

Concentración 

23 Normal bajo 27 Normal 

Codificación 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 Evocación 20 Normal bajo 30 Normal 

Puntaje General 107 Normal 130 Normal 

 
 
 
 
Figura 5 

Resultados obtenidos del Test de Neuropsi categoría Normal – Normal Bajo 
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Interpretación. Se aprecia en comparación a los puntajes obtenidos (107) a los 

puntajes esperados (130) resultados que lo ubican en categoría de Normal, pero se tiene que 

tomar en cuenta el área de atención-concentración, codificación, Lenguaje, funciones 

ejecutivas y funciones de evocación que se encuentran por debajo del promedio haciendo un 

análisis por sub-escalas. 

3.1.3. Resumen de la evaluación del Test Neuropsi atención y memoria 

 

Tabla 20 

Área de atención y funciones ejecutivas puntuación real vs. puntación esperada 

Área Sub Escalas y su puntuación máxima 
Puntuación 

Natural 
Puntuación 
Esperada 

 

A
te

nc
ió

n 
y 

fu
nc

io
ne

s 
ej

ec
ut

iv
as

 

Orientación total 7 7  

Dígitos progresión 6 9  

Cubos progresión 7 9  

Detección visual aciertos 19 24  

Detección dígitos total 8 10  

Series sucesivas 1 3  

Formación de categorías 15 25  

Fluidez verbal semántica (reclasificada) 2 4  

Fluidez verbal fonológica (reclasificada) 4 4  

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 

Área de atención y funciones ejecutivas – Comparación de puntuación normal/esperada 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Figura 7 

Área de atención y funciones ejecutivas – Comparación de puntuación normal/esperada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sub Escalas 

4 4 3 4 1 3 2 4 4 4 3 4 
1520 

25 
15 

8 10 6 9 7 9 7 7 20 

0 

24 
19 

80 

60 

40 

127 

 

94 

140 

120 

100 

Puntuación Esperada Puntuación Natural 

Puntuación real vs. Puntación esperada 

P
u

n
ta

je
 



91  

 Interpretación. Obtiene en la sub área de atención y función ejecutiva puntuación de 

94, y cuenta con puntuación normalizadas de 88 correspondiendo categoría Normal. 

Tabla 21 

Área de memoria puntuación natural vs. puntación esperada 

Área Sub Escalas y su puntuación máxima Puntuación 

Natural 

Puntuación 

esperada 

 Dígitos regresión 03 08 

 Cubos regresión 06 08 

 Curva memoria codificación volumen promedio 06 12 

 Pares asociados codificación volumen promedio 04 12 

 Memoria lógica codificación promedio historias 07 16 

 Memoria lógica codificación promedio temas 04 05 

 Figura Semicompleja/Rey-Osterreith codificación 35 36 

M
em

or
ia

 Caras codificación 04 04 

Memoria verbal espontánea total 09 12 

Memoria verbal por claves total 09 12 

 Memoria verbal reconocimiento total 12 12 

 Pares asociados evocación total 05 12 

 Memoria lógica evocación promedio historias 05 16 

 Memoria lógica evocación promedio temas 05 05 

 Figura Semicompleja/Rey- Osterreith evocación 21 36 

 Evocación de nombres 05 08 

 Reconocimiento de caras total 02 02 

Sub total 142 216 
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Figura 8 

Área de memoria Comparación de puntuación natural vs. puntación esperada 
 

 
 
 
Figura 9 

Área de memoria curva de Comparación de puntuación natural vs. puntación esperada 
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Interpretación. En el sub área de memoria de 142, puntuación normalizada de 96 

categoría de Normal. 

 

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

 
Figura 10 

Curva de Test de aprendizaje audioverbal de Rey 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Interpretación. Su curva de aprendizaje es ascendente, pero sus procesos son lentos, 

considerando su validación ecológica en la que circunda el paciente. Tanto su recuerdo y 

evocación audio-verbal se encuentran por debajo del promedio. Se aprecia dificultad notoria en 

aspectos ejecutivos relacionados a toma de decisiones, tolerancia a la frustración, planificación, 

concentración e impulsividad, lo que lo lleva a cometer errores de perseveraciones e 

intrusiones. 
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3.1.5. Resumen de la Evaluación del Test de copia y reproducciones de Memoria de figuras 

geométricas complejas Figura de Rey) 

Tabla 22 

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

Figura Tipo de 

construcción 

Puntaje Tiempo Pc Centil Categoría 

Copia I 35/36 2 minutos 1 seg. 80 75 Normal 

Reproducción I 21/36 0 50 75 Normal 

 
 

 
Figura 11 

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

 
 

 
Interpretación. Se evidencia mejora en la copia que en la reproducción. Mejor 

performance en copiado probablemente porque sus habilidades motoras y cognitivas mejor 

conservadas. La disminución de puntaje en la reproducción nos puede hacer sospechar ciertas 

dificultades de mantener su atención en tareas y concentrar detalles,  así como deficiencia para 

procesar y entender información visual entendiéndose memoria de evocación.
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3.1.6. Resumen del Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp) 

 

Tabla 23 

Resumen del cuestionario disejecutivo (Dex-Sp) – Autoevaluación/Heteroevaluación 
 

N° Ítems   

C
on

 
b

as
ta

nt
e 

fr
ec

ue
nc

ia
 

 
  

 
N

un
ca

 

O
ca

si
on

al
- 

m
en

te
 

A
lg

un
as

 
V

ec
es

 

M
uy

 
fr

ec
ue

nt
e

- 
m

en
te

 

1 Tengo problemas para entender lo que otros quieren decir, 
aunque digan las cosas claramente. 

 X X   

2 Actúo sin pensar, haciendo lo primero que me pasa por la 
cabeza. 

X   X  

3 A veces hablo sobre cosas que no han ocurrido en realidad, 
aunque yo creo que si ha pasado. 

X X     

4 Tengo dificultad para pensar cosas con antelación o para 
planificar el futuro. 

X   X  

5 A veces me pongo demasiado excitado con ciertas cosas y 
en ese momento me paso un poco de la raya. 

  X X   

6 Mezclo algunos episodios con otros, y me confundo al 
atentar ponerlos por orden. 

 X   X 

7 Tengo dificultades para ser consciente de la magnitud de 
mis problemas y son poco realista respecto a mi futuro. 

X   X  

8 Estoy como aletargado, o no me entusiasmo con las cosas. X   X  
9 Hago o digo cosas vergonzosas cuando estoy con otras 

personas. 
X X     

10 Tengo muchas ganas de hacer ciertas cosas en un momento 
dado, pero al momento ni me preocupo de ellas. 

 X X   

11 Tengo dificultad para mostrar mis emociones. X   X  
12 Me enfado mucho por cosas insignificantes.   X X  
13 Me resulta difícil dejar de decir o hacer repetidamente 

ciertas cosas, una vez que ha empezado a hacerlas. 
X X     

14 Tiendo hacer bastante activo, y no puedo quedarme quieto 
por mucho tiempo. 

X  X   

15 Me resulta difícil cortarme de hacer algo incluso aunque 
sepa que no debería hacerlo. 

X X     

16 Digo una cosa, pero después no actúo  XX    
17 Me resulta difícil centrarme en algo, y me distraigo con 

facilidad. 
 X  X  

18 Tengo dificultades para tomar decisiones, o decidir lo que 
quiero hacer. 

X   X  

19 No me entero, o no me interesa, lo que opinen otros sobre 
mi comportamiento. 

X X     

20 No me preocupo sobre cómo tengo que comportarme en 
ciertas situaciones. 

X X     

Autoevaluación (11-Normal)/Heteroevaluación (35-Alt. Dis) 0/0 5/1 6/6 24 4 
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Figura 12 

Comparación de resultados Autoevaluación y Heteroevaluación 
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Interpretación. El paciente tiene una autopercepción con puntuación de 11 y 

funcionamiento óptimo. Cuando se hace la entrevista con la esposa nos refiere que hay una 

apreciación poco realista y consciente obteniendo puntuación de 35 con categoría 0de 

alteración disejecutiva. Su puntaje alto afecta sustancialmente la organización de la actividad 

cognitiva y la funcionalidad en la vida diaria, desde la acción de programar, regular y verificar 

sus tareas de manera consciente con participación del lenguaje que forma parte del pensamiento 

abstracto base para solución de problemas, organización cognitiva y establecimiento de 

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

 

Figura 13 

Comparación de resultados Ansiedad Rasgo - Estado 
 

 
 

 
Interpretación. Puntaje de ansiedad rasgo de 45, puntaje “T” de 53, percentil de 62 

categoría Alto, experimento ansiedad en diferentes situaciones y momentos. Puntaje de ansiedad 

estado, puntuación de 42, puntaje “T” de 50, percentil de 48, con categoría Alta presencia de 

ansiedad en el momento de la aplicación del examen. 
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3.1.8. Inventario expresión de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2) 

 

Figura 14 

Resultados de Inventario expresión de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2) 
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Interpretación. En la dimensión 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 represión que puede 

ser explosivo. En la dimensión ira rasgo alcanzó categoría de Normal, probablemente se 

controla por los factores en el entorno, hay frustración por no volver a realizar sus mismas tareas 

laborales con la misma competencia. En el índice de expresión de ira, su puntuación es de 27 y 

le corresponde una categoría de Normal, lo maneja adecuadamente, pero siempre está 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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Interpretación. 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. Discusión de resultados 
 

Según los resultados, a continuación, describo el perfil neuropsicológico del paciente 

HLZC con síndrome frontal producido por tumor maligno cerebral con grado III 

(oligodendroglioma) atendido en el área de Neuropsicología del Hospital Nacional “Daniel 

Alcides Carrión” del Callao - 2024, que dió respuesta del objetivo propuesto:  

Área intelectual, presenta una categoría general de Normal Bajo (88), siendo su índice 

de comprensión verbal (104) y de velocidad de procesamiento (94) ambos con categoría de 

Normal evidenciándose un mejor funcionamiento de su lóbulo frontal izquierdo, los cuales se 

encuentran preservados. Respecto al razonamiento perceptivo (87) cuya categoría es Normal 

Bajo y memoria de trabajo (73) categoría de Límite, ambos se encuentran alterados, por lo que 

se explica está relacionado con el compromiso orgánico en el área del lóbulo frontal derecho. 

La Memoria de Trabajo según también llamada memoria operativa, permite mantener activada 

una cantidad limitada de información necesaria para guiar la conducta, coincidiendo con 

Bennetto et al. (1996).  

Área de funciones cognitivas, encontramos que en la prueba del Neuropsi abreviado, 

sus resultados apuntan a una Categoría de Normal, considerando las sub-escala de escritura, 

lectura y orientación mejor preservadas. Sus deficiencias se hallan en atención-concentración, 

codificación, funciones de evocación, funciones ejecutivas, así como lenguaje semántico y 

fonológico. En el test de aprendizaje audioverbal de Rey, se denota adecuada capacidad en la 

recuperación de la información por reconocimiento. Así como deficiencias en aprendizaje 
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 audio-verbal relacionada a memoria episódica y memoria de trabajo. En la prueba de la figura 

de Rey, la copia del dibujo tiene una puntuación de 35 y su categoría 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 atención enfocada a detalles, mantiene la concentración en forma, tamaño, 

proporción y detalles, así como coordinación. La reproducción del dibujo obtiene puntuación 

de 21 categoría Normal, pero sus habilidades se tornan más torpes evidenciándose alteración 

en el almacenamiento y recuperación de la información visual. En el Test de Neuropsi atención 

y memoria corresponde una puntuación normalizada de 93 con categoría de Normal. En la sub 

Área de atención y funciones ejecutivas puntuación normalizada de 88 con categoría de 

Normal. En la sub área de memoria puntuación normalizadas es 96 con categoría de Normal. 

Coincidiendo con la investigación de López 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, alteración a la memoria verbal, insuficiente 

reproducción memoria, déficit atencional, alteración en la fluidez verbal, percepción y 

coordinación visual, asimismo, disfunción visoespacial, con baja velocidad, control y destreza 

manual, a nivel psiquiátrico, presenta cuadros depresivos.  

Área conductual/emocional, la prueba aplicada para este tópico es el cuestionario 

disejecutivo (Dex-Sp), obteniendo en la forma de autoevaluación con puntaje de 11, categoría 

de Normal; comparando la apreciación de Heteroevaluación su puntaje se incrementa a 35 y su 

categoría es de Alteración disejecutiva, interpretándose como un alto nivel que perjudica tener 

habilidad de tomar decisiones, planificar, organizar, resolver problemas, controlar impulsos 

(emociones) y mantener la atención, coincidiendo con algunos otros aportes de los resultados 

descritos en párrafos anteriores, que actualmente afecta su capacidad laboral, relaciones 

sociales, tareas cotidianas de quehaceres del hogar. Es importante considerar la percepción y 

no correr el riesgo de sub-valorar o sobre valorar las alteraciones conductuales del paciente. 
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Así mismo respecto a los indicadores de ansiedad sus resultados son altos tanto en Ansiedad 

Estado y Ansiedad Rasgo. En razón a su examen de ira podemos apreciar que tiene un resultado 

de ira estado bajo, ira rasgo normal e índice de expresión de ira Normal. Se aprecia que muestra 

una personalidad de tipo extrovertido-estable y un temperamento sanguíneo, se debe continuar 

reforzando las habilidades sociales que tiene, recalcando aspectos de responsabilidad y 

organización. Russell (1948) describe casos de tres soldados con lesiones cerebrales 

traumáticas localizadas en el córtex prefrontal derecho. Todos ellos presentan cambios 

conductuales que se manifiestan en forma de lenguaje obsceno, desinhibición y 

comportamiento extrovertido. Así Peña (2007) dice que los resultados respecto a los cambios 

conductuales y cognitivos observables en el paciente con lesión frontal generalmente presenta 

una sintomatológica muy variada, va dependiendo sobre todo de la localización, extensión, 

profundidad y lateralidad de la lesión. Algunos autores describen trastornos afectivos, de 

carácter, de personalidad, motivación, atención, percepción, memoria, razonamiento, solución 

de problemas, lenguaje y control de movimiento. Las lesiones de los lóbulos frontales, en 

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

4.1. El caso HLZC presentado, tiene un diagnóstico de tumor maligno del lóbulo frontal 

derecho con extracción quirúrgica y síndrome disejecutivo mixto (mnémico y 

ejecutivo). 

4.2. El tumor primario es un oligodendroglioma, relativamente raro, que se presenta con 

convulsiones y se diagnosticó con pruebas de tomografía y resonancia magnética, 

actualmente con tratamiento de quimioterapia y radioterapia. 

4.3. El síndrome disejecutivo, se caracterizada por una combinación de síntomas: 

dificultades en la planificación y organización, problemas de regulación y control de la 

conducta, dificultad en la memoria de trabajo y atención, problemas de flexibilidad 

cognitiva y dificultad en la inhibición de respuestas automáticas, coincidiendo con los 

resultados en el presente estudio. 

4.4. Respecto al perfil neuropsicológico que se puede describir en el caso del Sr. HLZC es: 
 

Inteligencia puntaje de 88, categoría de Normal Bajo. Siendo significativo el índice de 

memoria de trabajo (limite), apreciándose en algunas áreas pobre manipulación en 

representaciones mentales, la concentración, la atención, memoria a corto plazo, 

razonamiento numérico y agilidad mental. Deficiencias en el procesamiento secuencial, 

memoria auditiva a corto plazo y motivación. 

Funciones cognitivas de Categoría Normal, casi al límite con alteraciones en atención, 

concentración, codificación, lenguaje, funciones ejecutivas (motora) y funciones de 

evocación, memoria lógico-semántica y recuerdo de pares asociados. 

Memoria inmediata, evocación y capacidad de reconocimiento su funcionamiento está 

acorde a lo esperado, pero con aproximaciones a limites inferiores. 
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Funciones ejecutivas, copia y reproducción de categoría Normal (pero cerca del límite 

inferior). Mejor performance en copia, se evidencia cierta alteración en el 

almacenamiento y recuperación de la información visual. 

Funciones disejecutivas con resultados de Heteroevaluación, categoría de alteraciones 

disejecutivas; con pobre capacidad de planificación, organización de metas y objetivos, 

regulación 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 específicos y en otras condiciones, siendo constantes en duración e 

intensidad que implica cierto impacto en la calidad de vida del paciente. 

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

Personalidad de tipo extrovertido estable y temperamento sanguíneo. 

4.5. Es importante considerar en el caso HLZC su participación activa en la ejecución del 

programa de intervención que será elaborado teniendo en cuenta las funciones alteradas 

y conservadas; así como la articulación del todo el equipo multidisciplinario 

conjuntamente con el apoyo de la familia. 
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V. RECOMENDACIONES 

 
5.1 El presente caso clínico mostrado, nos brinda un perfil neuropsicológico, ya que se hizo 

la descripción minuciosa de los resultados de las pruebas e interpretaciones 

considerándose como diagnóstico final síndrome frontal o síndrome disejecutivo. A su 

vez se espera que en un futuro el HLZC acuda a sus sesiones de 

rehabilitación/intervención neuropsicológica estimulado áreas conservadas y 

deficientes. El acervo teórico y las pruebas neuropsicológicas que ayudaron a la 

evaluación han aportado información de gran importancia en nuestro rubro. 

Frecuentemente no es advertida por otros profesionales para el diagnóstico e inicio del 

programa de intervención individualizados, se buscó mejorar la funcionalidad de 

aspectos cognitivos, conductuales y emocionales coadyuvando la calidad de vida del 

paciente, y por añadidura de la familia y el cuidador.  

5.2. Esta información fue traducida posteriormente en proporcionar estrategias de 

rehabilitación neuropsicológica para pacientes con diagnósticos similares, y que 

contamos ya con varias pruebas que cuentan con adaptación, validez y confiabilidad en 

el Perú, que nos ayudará a contar con información más precisa y valiosa.  

5.3. Es importante continuar realizando estudios con los mismos diagnósticos a fin de poder 

hacer un análisis más minucioso y comprobar nuestro resultado. Así mismo sería 

valioso la publicación respectiva en la Revista de la Universidad Federico Villareal para 

hacer de conocimiento a la comunidad científica.  

5.4. Se espera que se prosiga el tratamiento del paciente y se inicie según el planteamiento 

con las sesiones de Intervención/Rehabilitación enfocándonos en el déficit del paciente, 

no obstante, sin dejar de lado las áreas conservadas y continuar con su estimulación; 

posteriormente se podría incluir sesiones de intervención multidisciplinarias y hacer un 

análisis de costo beneficio. 
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Anexo A: Consentimiento Informado 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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CEREBRAL DE GRADO III ATENDIDO EN HOSPITAL NACIONAL DEL CALLAO – 2024” 

mediante la firma de este documento acepto participar voluntariamente en el trabajo que se está llevando 

a cabo conducido por la investigadora responsable: Rios Pinto, Julia Esther.  

Se me ha notificado que mi participación es totalmente libre, voluntaria y que aún después de 

iniciada puedo rehusarme a responder cualquiera de las preguntas o decidir suspender mi participación 

en cualquier momento, sin que ello me ocasione ningún perjuicio. Asimismo, se me ha dicho que mis 

respuestas a las preguntas y aportes serán absolutamente confidenciales y que la conocerán solo el 

equipo de profesionales involucrados en dicha investigación; también me ha informado que se 

resguardará mi identidad en la obtención, elaboración y divulgación del material producido.  

Entiendo que los resultados de la investigación me serán proporcionados si los solicito y que 

todas las preguntas acerca del estudio o sobre los derechos a participar en el mismo me serán 

respondidas.  
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Anexo D: Pruebas Neuropsicológicas 
 

Test de Inteligencia de Wechsler para adultos - Cuarta Edición (Wais IV) 
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Evaluación Neuropsicológica Breve en español (Neuropsi) 
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Evaluación del Test Neuropsi atención y memoria 
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Evaluación del Test de Aprendizaje Audioverbal de Rey. 
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Evaluación del Test de copia y reproducciones de Memoria de figuras geométricas complejas 

(Figura de Rey) 

A. Copia 
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B. Reproducción 
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Cuestionario disejecutivo (DEX-Sp) 
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Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
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Inventario expresión de Ira Estado-Rasgo (STAXI 2). 
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Inventario de Personalidad Eysenck – Forma B 
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Anexo E: Modelo de Sesión de programa de Intervención Sesión: 

Objetivo Específico: 

 
 

MOMENTOS TÉCNICAS PROCEDIMIENTO ACTIVIDADES 
REALIZADAS 

MATERIALES TIEMPO 

 
INICIO 

     

 
PROCESO 

     

 
FINAL 
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Anexo F: Fotos realizando aplicación de pruebas al paciente 
 

 
 
 
 
 

 


