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RESUMEN

El objetivo principal en esta investigacion es evaluar el perfil neuropsicolégico de
pacientes oncoldgicos. Analizarlo por medio de un estudio descriptivo y de prevalencia
bajo los principios de la neuropsicologia, es decir, recabar por medio de técnicas
cualitativas y cuantitativas informacion relevante sobre: los efectos secundarios del
tratamiento oncoldgico en las funciones cognitivas superiores de este tipo de pacientes y
sobre su desenvolvimiento social. Por lo que, se han utilizado dos instrumentos
pertinentes como la bateria de Evaluacién Neuropsicologica Breve en Espafiol
NEUROPSI vy el Inventario de Evaluacién Funcional de Adultos y Adultos Mayores
IAFAI, a més de la ficha socio demogréafica Ad Hoc. Como lo indican organizaciones a
nivel mundial existe un fendmeno llamado “quimiocerebro”, en muchos paises de
Latinoamérica es una entidad desconocida que en realidad, no se considera dentro del
plan de seguimiento de un paciente oncologico. Los resultados principales indican que
de la muestra de 44 evaluados en términos generales su perfil neuropsicolégico, se
encuentra en los rangos de normalidad, sin dejar de lado los niveles de deterioro leve,
moderado y severo encontrados, aunque en menor proporcion. Lo anterior debido a que,
al comparar los resultados de la media sugerida por los autores de la bateria
neuropsicologica empleada, se encontraron diferencias, por lo que, se concluye que esta
investigacion se ampliaria longitudinalmente al extender la muestra y criterios de

inclusién de los mismos.

Palabras clave: cancer, cognicion, evaluacion, neuropsicologia, paciente.
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ABSTRACT

The main objective in this research is to evaluate the neuropsychological profile of cancer
patients. Based on a descriptive and prevalence study under the principles of
neuropsychology, it means, to collect that information with relevant qualitative and
quantitative techniques on: side effects of cancer treatment on the higher cognitive
functions of these patients and their social development. Therefore, two psychometric
instruments have been used: the Brief Neuropsychological Test Battery in Spanish
NEUROPSI, Inventory of Functional Evaluation of Adults and Seniors IAFAI, and the
Ad Hoc socio-demographic record. Some organizations worldwide state that, there is a
phenomenon called “chemobrain™. In some Latin American countries, it is an unknown
entity that must be considered within the follow-up plan for an oncological patient. The
main results show from 44 participants, their neuropsychological profile is in normal
ranges without neglecting the levels of mild, moderate and severe deterioration in less
quantities. This happens when we compare the results of the mean suggested by some
authors of the neuropsychological test battery applied. Some differences were found,
therefore this investigation should be extended using more samples and their inclusion

criteria.

Key words: cancer, cognition, evaluation, neuropsychology, patient.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion, se fundamenta en los principios de la
neuropsicologia y psicooncologiaa fin de realizar la evaluacion del perfil
neuropsicol6gico en una muestra de pacientes que reciben tratamiento oncolégico en el
Hospital Dr. Julio Enrique Paredes SOLCA Nucleo de Tungurahua; por lo que, se han
desarrollado tres capitulos que permiten explicar este tema a profundidad.

En el primer capitulo, se desarrolla el marco tedrico, en este, se han recopilado los aportes
0 conceptos claves sobre la evaluacion del perfil neuropsicoldgico, sus
objetivos, también técnicas e instrumentos utilizados por la neuropsicologia, y una
explicacion de las funciones cognitivas por medio de investigaciones relacionadas a la
neurociencia.

El segundo capitulo hace referencia a la metodologia empleada, principalmente su tipo y
enfoque, las herramientas de investigacion utilizadas, la poblacion y muestra tomadas en
cuenta. Se detalla la validez y confiabilidad que tienen los test aplicados para la
elaboracion de perfiles neuropsicologicos, a mas del andlisis de los datos
sociodemograficos de los pacientes oncoldgicos evaluados.

El tercer capitulo plasma el analisis y discusion de los resultados obtenidos, se recaban
investigaciones desarrolladas a nivel internacional que den realce a estos resultados en
funcion de las caracteristicas principales de los pacientes evaluados como: sexo, edad y
tipo de cancer.

Finalmente, se presentan las conclusiones y recomendaciones encontradas a lo largo de
la investigacion, con énfasis en los aportes, que se realizaran a futuro a partir de este
trabajo para ayudar a uno de los sectores mas vulnerables del pais: los pacientes
oncoldgicos.

Antecedentes tedricos y practicos

A continuacion, se citan trabajos de investigaciones internacionales sobre la evaluacion
del perfil neuropsicolégico en pacientes con distintos tipos de cancer y acerca de
evaluacion de funciones cognitivas especificas que muestran un estudio mas profundo de
los efectos secundarios que llegaria a tener el tratamiento oncoldgico en el
desenvolvimiento cotidiano de los pacientes con cancer.

En la publicacién: "Desempefio cognitivo en pacientes con cancer de mama tratadas con
quimioterapia” desarrollada por Bonilla, Rodriguez, Trujillo, Gonzalez

& Gonzalez (2016), en México con una muestra de 14 pacientes oncoldgicas, con el



objetivo de evaluar los procesos cognitivos en pacientes con cancer de mama, luego de
que  recibieran  tratamiento  quimioterapéutico. Los resultados encontrados
mostraron diferencias significativas en el proceso de memoria, especificamente en la
evocacion y memoria de trabajo.

El estudio " Perfil neuropsicoldgico y efectos de la rehabilitacion cognitiva en la leucemia
linfoblastica aguda (LLA): A proposito de un caso” publicado en el 2018 por Romero,
Sarifiana, Vitoria & Garcia en Valencia, Espafia, se propuso como objetivo describir los
déficits cognitivos en un varén de 17 afios que fue diagnosticado con LLA a los 9 afios de
edad. Los resultados principales demostraban las secuelas cognitivas que afectaban a su
rendimiento académico y funcionamiento cotidiano, todo esto causado por el tratamiento
médico propio de la LLA. Por ende, pone en manifiesto la necesidad de aplicar programas
de rehabilitacion cognitiva tempranos para paliar esta sintomatologia. Por lo que, se
concuerda en que el tratamiento propio para el cuadro oncologico tiene incidencia sobre
las funciones cognitivas estudiadas dentro del perfil neuropsicolégico.

Por otra parte, en el estudio desarrollado por Casalvica, Custodio, Cancino, Liendo &
Vidaurre (2017), titulado: "Deterioro cognitivo por quimioterapia adyuvante en pacientes
con cancer de mama. Una problematica por definir en el Peru™, se plantea como objetivo
desarrollar estrategias de prevencion y control frente al deterioro cognitivo en pacientes
oncologicos por parte del personal de salud al encontrar que en el contexto
latinoamericano no existen baterias neuropsicologicas estandarizadas particularmente. Se
plantea desarrollar un esquema terapéutico que incluya estas consideraciones.
Adicionalmente, en la publicacion titulada: “Evaluacién Neuropsicologica y pautas de
intervencién enun paciente de Cancer de Mama™ realizado por Rodriguez Chinea
(2016), trata acerca un caso Unico en una paciente de 57 afios de edad, diagnosticada con
cancer de mama y que al momento de la evaluacidn, se ha curado de la enfermedad, el
objetivo principal fue identificar las areas especificas de deterioro; se encontré que la
memoria y la concentracion estaban notablemente afectadas, por lo que, se proponen
pautas de rehabilitacion de acuerdo a las necesidades del caso.

Ademas, que en la publicacion denominada: "Calidad de vida en pacientes costarricenses
con tumores cerebrales: aportes de la neuropsicologia” realizada por Salazar, et al.,
(2016), con el objetivo de ampliar la expectativa sanitaria de prolongacion de la vida en
dicho contexto, se indaga a profundidad aspectos relacionados con las secuelas

neuropsicologicas especificamente sobre las funciones de evocacidn, comprension verbal



y lectora, asi como en los resultados de la prueba de Stroop. en una muestra de cuatro
casos atendidos en un hospital en Costa Rica.

Es importante mencionar, que el deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos es una
realidad, como lo indican Lépez, Cruzado & Feliu (2012), en la publicacion “Dafios
Neuropsicoldgicos Asociados a los Tratamientos Quimioterapéuticos: Una Propuesta de
Evaluacion™ en base a la informacion recabada, se estima que existio entre el 15 y el 50%
de deterioro cognitivo en esta poblacién, lo cual implica un déficit en su calidad de
vida, por lo que, se desarrollé propuestas de evaluacion para poblacién europea e
hispana, lo que denota la validez de esta investigacion.

Como se ha indicado, existen varios estudios a nivel mundial que buscan conocer el
estado de las funciones cognitivas de la poblacion oncoldgica, el tratamiento, se da en
funcion del tipo de cancer y esto es sinbnimo de esperanza o de cura para muchos de
ellos, sin embargo, ¢Qué implicaciones tiene posteriormente el tratamiento en la vida
diaria del paciente?, y ¢Cudles son las esferas cognitivas mas afectadas luego de realizar
quimio o radioterapia? Es necesario que los pacientes conozcan por completo de los
efectos secundarios del tratamiento oncologico y por ende accedan a programas de
inclusion que garanticen un estilo de vida digno para ellos y sus familiares, quienes no
son olvidados porque figuran como una herramienta clave a lo largo de este proceso que
es la lucha contra el cancer.

Situacion problémica y planteamiento del problema

En primer lugar, la poblacién seleccionada para el trabajo de investigacion es una muestra
de pacientes oncoldgicos de la provincia de Tungurahua, los indicadores, que se tomaron
en cuenta fueron los componentes de la evaluacion del perfil neuropsicoldgico
(NEUROPSI Breve) como: orientacion, atencion concentracion, codificacion, lenguaje,
lectura, escritura y funciones ejecutivas y de evocacion. La evaluacion del perfil
neuropsicologico, se define como: “Un conjunto de observaciones cuanti y cualitativas de
las funciones psicoldgicas superiores (FPS). Es una herramienta que ayuda para el
diagndstico neuroldgico y neuropsiquiatrico™ (Ruiz, 2000, p. 195). La importancia de la
evaluacion neuropsicologica en pacientes diagnosticados con cancer para determinar su
nivel de participacion social en el contexto ecuatoriano, debido a que, no se registran
bastas investigaciones de este tipo en el contexto actual. En funcion de lo descrito
anteriormente la pregunta de investigacion, se formula de la siguiente manera: ¢Cuél es

el perfil neuropsicoldgico en pacientes oncoldgicos?



Objetivo general y objetivos especificos de la investigacion
En funcidn de responder la pregunta de investigacion realizada, se establece el siguiente
objetivo general:
. Determinar el perfil neuropsicoldgico en pacientes oncoldgicos.
Los objetivos especificos que apoyaran al cumplimiento de este objetivo general son:
. Fundamentar desde el estado del arte y de la practica los aspectos tedricos
relacionados con el perfil neuropsicoldgico en pacientes oncolégicos.
. Evaluar el perfil neuropsicologico en una muestra de pacientes
oncoldgicos para la determinacion de aspectos epidemioldgicos inherentes a este
grupo poblacional.
. Realizar un andlisis estadistico de prevalencia sobre el perfil
neuropsicologico en una muestra de pacientes oncologicos.
. Elaborar un informe de investigacion final sobre el perfil neuropsicoldgico
en una muestra de pacientes oncologicos.
Metodologia
En esta investigacion, se realizo un estudio descriptivo y de prevalencia del perfil
neuropsicologico, predominantemente cuantitativo y al tratarse de una investigacion bajo
los principios teoricos de la neuropsicologia también contempla informacion de tipo
cualitativo tabulada y analizada respectivamente. De corte transversal aplicado en una
muestra de pacientes oncoldgicos procedentes de distintas provincias del Ecuador, que
realicen su tratamiento en el Hospital Dr. Julio Enrique Paredes SOLCA Nucleo de
Tungurahua. Todo esto fundamentado en el paradigma no experimental al tomar como
referencia un grupo de poblacidn clinica previamente establecido.
Se tom6 como referencia el método cientifico en base a la pregunta de investigacion
que fue respondida en base al analisis de datos obtenidos por medio de instrumentos
psicométricos y baterias neuropsicologicas con altos niveles de confiabilidad y validez,
en complemento con el bagaje teorico relacionado a este tema.
En referencia a la muestra estudiada, se trata de 44 pacientes de ambos sexos Yy
diagnosticados con varios tipos de cancer, como se indica posteriormente, que cumplian
con los criterios de inclusion previo a la evaluacidn, a saber: que sean mayores de edad,
que tengan un diagndéstico de enfermedad oncoldgica independientemente del estado de

la misma, y que reciben un tratamiento acorde a su enfermedad.



Justificacion

La presente investigacion es relevante por brindar a la comunidad informacién mas
profunda sobre datos epidemioldgicos sobre el estado de distintas funciones cognitivas
superiores, y para entender como esto desemboca en que los pacientes diagnosticados con
cancer sean funcionales de acuerdo a la afeccion de su cuadro clinico, lo cual repercute a
nivel social.

La importancia de realizar la presente investigacion también radica en que en la zona
centro del pais no se han desarrollado estudios previamente sobre el estado cognitivo de
pacientes oncoldgicos quienes reciben un tratamiento oncoldgico, no se conoce
exactamente que funciones cognitivas estan mas afectadas que otras luego de recibir el
tratamiento, por lo cual, se considera un &rea de investigacion necesaria en la actualidad
para que asi, se tome esta consideracion a futuro puesto que luego de un tratamiento
oncoldgico el paciente mantendria su funcionalidad a nivel social.

Este estudio es pertinente en SOLCA nucleo Tungurahua, en esta casa de salud se
atienden mayormente a pacientes oncoldgicos adultos, es decir, en su gran mayoria
dichos pacientes tienen una familia, un trabajo y actividades que desempefiar en su dia a
dia, sin embargo, familiares o personas allegadas a ellos, se sentirian afectadas al ver
limitaciones que el paciente oncologico desarrolla a lo largo del tratamiento clinico. Por
ende, al delimitar el nivel de funcionalidad de un paciente que realiza el tratamiento contra
el cancer y al mismo tiempo trabaja y desempefia un rol activo en la sociedad, se
implementan criterios de atencion mas especificos desde el departamento de psicologia
en conjunto con el area médica

Aportara teéricamente a la comunidad cientifica, al conocer el perfil neuropsicologico de
pacientes diagnosticados con cancer en una muestra ecuatoriana, el personal médico y de
especialidad tendrd una idea mas profunda sobre el tema, orientar al paciente en el
momento oportuno y desarrollar espacios de Psicoeducacion a familiares o cuidadores
cercanos de estos; asi como un sustento para futuras investigaciones en el contexto

ecuatoriano.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA
1.1 Evaluacion Neuropsicologica
e Definicion

De acuerdo a Fernandez (2003), la neuropsicologia clésica, se define como un érea
especializada de la psicologia encargada del estudio a profundidad del funcionamiento
del cerebro, como una estructura anatémica relacionada al funcionamiento de los distintos
procesos cognitivos. Esta definicién, se profundiza con el criterio de Rufo Campos
(2006), quien indica que, se trata de: "El estudio de las relaciones existentes entre las
funciones cerebrales, la estructura psiquica y la sistematizacién sociocognitiva en sus
aspectos normales y patoldgicos; abarca todos los periodos evolutivos'(p.57), al hacer
referencia a la esta area de estudio.

Por otro lado, el mismo autor indica que es necesario diferenciar en el marco de la
evaluacion neuropsicologica a la neuropsicologia clinica de la neuropsicologia cognitiva.
Esta Gltima con su aporte significativo a la ciencia en los afios ochenta al centrar sus
esfuerzos en la evaluacion y rehabilitacion de funciones cognitivas superiores. En la
actualidad, la neuropsicologia, se apoya en los resultados de métodos experimentales y la
observacion clinica, basada en técnicas adicionales, como la aplicacion de baterias
neuropsicologicas o el diagnostico por imagen especialmente en pacientes con lesiones

neuroldgicas de etiopatogenia indiferenciada.

En su complemento, el estudio de un perfil neuropsicolégico para Villacrés (2015), se
define como una matriz o registro que incluye resultados de las capacidades intelectuales
evaluadas en un determinado sujeto o grupo de sujetos, lo que permite conocer de manera
dinamica las areas de desempefio, que se encuentran limitadas o atrofiadas asi como areas
de desarrollo normalizado. Asi, el paciente recibira una devolucidn sobre su estado de

salud actual, y el profesional planteara el esquema de neurorehabilitacion mas adecuado.

e Objetivos de la evaluacion neuropsicologica

Segun Fernandez (2003), los objetivos generales que persigue la neuropsicologia son:
“identificar, describir, evaluar, diagnosticar, y rehabilitar todas aquellas alteraciones
derivadas de las funciones del SNC"(p.70). Esto se analiza a profundidad de acuerdo al
mismo autor, los objetivos de la evaluacion neuropsicolégica, se delimitan de la siguiente

manera.



-Contribuir al diagndstico diferencial, - Delimitar y cuantificar las funciones
deterioradas y preservadas que siguen a las lesiones focales o difusas del Sistema
Nervioso Central, - Establecer relaciones anatomico-funcionales sirviendo de
ayuda al neurocirujano en las decisiones quirdrgicas, - Sefialar las medidas de
linea base para monitorizar los procesos progresivos de dafio cerebral o de
recuperacion, - Asi como valorar la eficacia de las intervenciones médicas,
quirdrgicas, psicolégicas y neuropsicoldgicas, - Determinacion de las
implicaciones cognitivas, sociales, educativas y laborales de los trastornos del
Sistema Nervioso Central para cuestiones médico-legales (Fernandez, 2003,
p.71).

Por otra parte, Ustarroz (2011), indica que el objetivo principal de la evaluacion
neuropsicologica en conjunto con la psicologia radica en el aporte de datos objetivos
sobre los deficits cognitivos relacionados a psicopatologias, para demostrar en qué
medida esto afecta al desenvolvimiento diario de los seres humanos. Adicionalmente,

indica que por medio de la exploracion neuropsicologica, se logra:

Describir los trastornos mentales en términos de funcionamiento cognitivo -
Definir los perfiles clinicos que caracterizan a diferentes tipos de trastornos que
cursan con alteraciones psicologicas - Contribuir a la clarificacién diagnostica
(...) - Establecer programas de rehabilitacion individualizados - Valorar la eficacia
de las diferentes intervenciones en términos de funcionamiento cognitivo -
Identificar factores de prondstico - Valorar a nivel médico-legal - Verificar
hipdtesis sobre relaciones entre cerebro y conducta que permita mejorar la
comprension de las relaciones entre cerebro, funcionamiento cognitivo y trastorno
mental. (Ustarroz, 2011, p.17)

De acuerdo a Hebben & Milberg (2011), consideran siete usos principales de la
evaluacion neuropsicologica de acuerdo a las cuestiones mas comunes de referencia

clinica:

o Descripcion de fortalezas y debilidades e identificacion de caracteristicas y
trastornos en el funcionamiento psicologico en términos de presencia/ ausencia y
severidad. Aqui, se contempla la descripcion objetiva y la aproximacion a
estandares normativos de un area evaluada, para afirmar que todos los resultados

finales, se orientan al contexto del historial del paciente.



o Determinacion de los correlatos bioldgicos de los resultados de las pruebas las
pruebas: deteccion, gradacion y localizacion de disfuncién cerebral. Es
fundamental determinar si los patrones de puntuacion obtenidos en las pruebas, la
conducta observada y el contexto del paciente, se originan por un funcionamiento
anormal del cerebro, y en caso de que asi fuera, se determina qué estructura
cerebral esta comprometida, si se trata de un trastorno de neurodesarrollo o déficit
neuroquimico. Por ende, en el proceso de evaluacion neuropsicoldgica, también,
se contemplan los estudios o pruebas de neuroimagen.

o Determinacion de si los cambios o la disfuncion estan asociados con enfermedad
neuroldgica, condiciones psiquiatricas, trastornos de desarrollo o condiciones no
neuroldgicas. Es fundamental indagar sobre la causa o posible causa del cambio
o disfuncién que es evaluada, como mencionan los autores en algunos casos los
hallazgos en las evaluaciones neuropsicologicas no dan indicio de la etiologia del
motivo de consulta, los mismos estan enlazados a psicopatologias como:
depresion, ansiedad, problemas de suefio, o dolores cronicos. Por lo que menciona
“En estas instancias, el neuropsicdlogo debe trabajar como investigador para
revisar minuciosamente los hallazgos de la prueba en el contexto del historial del
paciente” (p.7).

o Evaluacién de cambios a lo largo del tiempo y desarrollo de una prognosis. Con
la evaluacién neurospicologica a lo largo del tiempo, se registran las mejorias, asi
como los decrementos de las funciones cognitivas de un paciente.

o Ofrecimiento de lineamientos para la planeacion de la rehabilitacion,
educacional, vocacional, o una combinacion de éstas. Esto, se desarrolla en
beneficio de las personas que estan alrededor del paciente, maestros, terapistas o
familiares en un equipo multidisciplinario que gestiona los recursos
oportunamente para el plan de rehabilitacion sugerido.

o Proporcionar lineamientos y educacion para la familia y los cuidadores. Asi, se
identifican fortalezas y debilidades del medio, en que se desarrolla el paciente.

o Planeacion de la aplicacion de la descarga y el tratamiento. Se enfoca en
comprender las aptitudes del paciente al momento de iniciar el tratamiento a modo
de conocer aproximadamente en qué medida cumplird con las recomendaciones

que apoyan el proceso.



e Técnicas de exploracién en la evaluacion neuropsicoldgica

o Entrevista a paciente y familiares

Como indica Tirapu (2007), la entrevista con los familiares y con el paciente es uno de
los instrumentos mas poderosos que forma parte de la evaluacion neuropsicoldgica,
brinda informacién de primera mano sobre el paciente, en especial de las variables que
influyen en el diagnostico neuropsicolégico como: edad, nivel de funcionamiento,
escolaridad, campo laboral, entre otros. Todas estas variables contribuyen a la
interpretacion de resultados de otros instrumentos neuropsicologicos. A mas de conocer

la percepcidn actual que el paciente tiene sobre su cuadro clinico.

En este sentido, segin Perea (2012), la evaluacion neuropsicoldgica: "Esta estrecha y
fundamentalmente relacionada con las caracteristicas del paciente, contempla el
conocimiento de los aspectos particulares de cada sujeto. Las caracteristicas
demogréficas, la experiencia, el desarrollo especifico y la situacion fisica son variables
que pueden afectar significativamente una EVNP™ (p.5). Y en caso de que, no se cuente
con esta informacion directamente por parte del paciente o por ausencia de sus familiares,

se comparan hitos o estandares acordes a la edad.

El autor indica que por medio de este recurso, se conocen diversas variables relacionadas
con su cuadro patologico, como antecedentes biograficos, consumo de sustancias o
aspectos emocionales y sociales, entre otros. Al respecto, Tirapu (2007), indica que
también es conveniente realizar la entrevista con el paciente y sus familiares por separado

para estimar el nivel de percepcidn del cuadro clinico entre ambas partes.

o Técnicas de neuroimagen

Tirapu (2007), menciona que, para estudiar a profundidad el funcionamiento del sistema
nervioso central (SNC), se necesitan exdmenes complementarios como las técnicas de
neuroimagen, que se clasifican en dos grupos de acuerdo a sus resultados. Por un lado,
las de anatomia y estructura cerebral: TAC (tomografia axial computarizada) y RMN
(resonancia magnética nuclear), empleadas para detectar y localizar lesiones; y las de
neuroimagen funcional: SPECT (tomografia por emisién de fotones simples), PET
(tomografia por emision de positrones), y RMNf (resonancia magnética nuclear
funcional), utilizadas para registros de perfusion sanguinea y consumo de oxigeno como

indicadores directos de la actividad cerebral por regiones.
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Estas técnicas permiten diferenciar estructuras cerebrales y redes neurales implicadas en
el desarrollo de un proceso cognitivo en especial y sus correlaciones con otras alteraciones
funcionales, para plantear opciones de rehabilitacién y seguimiento Tirapu (2007). De
igual manera, Ardila (2012), indica que las pruebas de neuroimagen funcional apoyan a
la especificidad del diagnostico neuropsicoldgico. Ademas, Villasefior, Navarro & Villa
(2017), indican que las técnicas de neuroimagen son parte fundamental de la evaluacion
neuropsicoldgica, debido a la importancia de la localizacion de las lesiones para el campo
de las neurociencias, cuyo empleo es hasta la actualidad favorable al utilizar equipos

minimamente invasivos en el paciente para la obtencién de diagndsticos.

e Laevaluacion neuropsicoldgica
Los instrumentos de evaluacion neuropsicolgica descritos por Tirapu (2007), se
describen a continuacion:

o Escalas breves o pruebas de rastreo cognitivo.

Se trata de test que requieren poco tiempo de aplicacion, segun este autor, se emplea
aproximadamente entre cinco y veinte minutos; y, se enfoca en evaluar un determinado
namero de areas cognitivas, y el deterioro cognitivo agudo o crénico, permite diferenciar
puntuaciones normales o patolégicas que necesiten una evaluacion neuropsicologica mas
profunda. Este tipo de evaluacion carece de especificidad, sin embargo, es util para

realizar seguimiento a pacientes al evaluarlos sobre un area cognitiva especifica.

o Bateria neuropsicoldgica

Para Tirapu (2007), se define como: "Un conjunto de pruebas o elementos que exploran
las principales funciones cognitivas de forma sistematizada, con el objeto de detectar y
tipificar la existencia de un dafio cerebral” (p. 197). Adicionalmente, Perea (2012), afirma
que: "Ningun test neuropsicoldgico es capaz por si mismo de discriminar a todos los
pacientes de una determinada entidad patoldgica, lo que obliga a utilizar baterias que
exploren varias funciones cognitivas™ (p.11). Al utilizar mas test, se obtiene mayor

cantidad de informacién y un analisis pormenorizado de todas las funciones cognitivas.

o Tests especificos

Para el autor, este tipo de evaluacion, se centra en explorar de manera detallada ciertas
funciones cognitivas debido al origen difuso de algunas lesiones cerebrales, al mismo

tiempo permite obtener un perfil del déficit cognitivo y de las funciones que se encuentren
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preservadas, esta informacion incide directamente al momento de realizar un plan de
psicorehabilitacion. Adicionalmente, permite identificar en qué medida las funciones, y
conductas evaluadas, se relacionan con el desempefio en actividades de la vida diaria 'y la
funcionalidad del paciente a nivel global.

e Funciones cognitivas superiores valoradas en la evaluacion neuropsicolégica
Para desarrollar este apartado, se describen a continuacion las funciones cognitivas que
segun Azcoaga (1977), tienen tres caracteristicas principales: se basa en el principio de
que le pertenecen exclusivamente al ser humano, son producto del aprendizaje del mismo
y constituyen una base para el desarrollo de otros procesos de aprendizaje.

a) Orientacion

De acuerdo a Ardila (2012), es una de las funciones cognitivas que permite determinar el
nivel de conciencia y su estado general de activacion, la integracion de otras funciones
cognitivas como la atencidn, la percepcion y la memoria, que permiten conocer el estado
de conciencia; en torno a si mismo y, el medio en que se desenvuelve. Por lo que, se
establecen tres esferas en las que el paciente estara orientado fundamentalmente: tiempo,

espacio y persona.

En este sentido, el mismo autor indica que la orientacion en funcién del tiempo hace
referencia a que el paciente conozca la fecha en que se encuentra, por ejemplo, el dia, mes
y afio respectivo. La orientacion de espacio, se enfoca en evaluar el conocimiento que el
paciente tenga del lugar fisico en que se encuentra como una casa, edificio, hospital, entre
otros. Y la orientacion en persona engloba aspectos personales del sujeto como su edad,
fecha de nacimiento, estado civil o informacion general sobre sus familiares mas

cercanos.

b) Atencion

Para Ardila (2012), se define como una funcion compleja que a su vez, se relaciona con
otros procesos cognitivos y estd compuesta por: seleccidn, vigilancia y control, le va a
permitir al paciente llevar a cabo una conducta de manera eficaz. Adicionalmente, Lupon,
Quevedo, & Torrents (2012), la definen como la capacidad de filtrar informacion para
evitar que el sistema cognitivo se sature, la capacidad de concentrarse 0 mantenerse alerta
frente a un estimulo relevante.

Adicionalmente, en su explicacion refieren que, existen factores determinantes de la

atencién que captan las caracteristicas mas relevantes de los estimulos ambientales, tales
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como: el tamafio, la posicion, el color, intensidad, movimiento, complejidad, relevancia
0 novedad. Adicionalmente a estos factores extrinsecos indican los intrinsecos,
relacionados con caracteristicas especificas del paciente como sus rasgos de personalidad
y motivaciones, que contribuyen para el mismo fin.

De acuerdo a Vicente, Periafiez & Viejo (2013), la atencion no solamente es un proceso
cognitivo superior, este se evidencia en acciones de la vida diaria como la resolucién de
conflictos, cambio de tareas a realizar o mantener el control inhibitorio en ciertas
situaciones. Los autores indican que la atencion es una funcién cognitiva, que se
encuentra distribuida en varias redes a lo largo de todo el cerebro, por lo que gobierna
gran parte de las actividades a realizar cotidianamente.

c) Concentracion

De acuerdo con Tigner (1999), se la entiende como la habilidad de darle atencion por
completo a un determinado estimulo a pesar de los distractores ambientales. Zepeda
(1995), indica que la concentracion es la capacidad de reflexionar de manera profunda,
por medio de la atencion. En este proceso cognitivo resulta determinante el nivel volitivo

del sujeto.

d) Memoria

Ardila (2012), indica, que se trata de un proceso cognitivo que permite al sujeto conservar
informacion, almacenar diversas experiencias y percepciones, asi brinda la oportunidad
de evocar estos recuerdos posteriormente. La retencion de informacién sigue un proceso
hasta ser almacenado en la memoria, para iniciar, la fase de registro recepta informacion,
posteriormente, se da la fase de almacenamiento, y ulterior a esto, la etapa de evocacion
0 recuperacion.

De acuerdo a Gonzales, Jodar & Mufioz (2013), existen varias estructuras cerebrales que
ayudan en el aprendizaje que el ser humano desarrolla por medio de la memoria, entre
estas se encuentran: el estriado dorsomedial (nicleo caudado y el putamen), el circuito
cortico- estriado- talamo- cortical a mas del cortex prefrontal que es el encargado de
orientar y dirigir la conducta hacia objetivos determinados por la persona. Asi como, al
momento de denominar animales, herramientas, reconocer rostros y partes del cuerpo
humano se emplean diversas regiones del polo temporal como el cortex temporal
anteroinferior izquierdo (denominar animales), el cértex parietal y temporal posterior
izquierdo (denominar herramientas), cortex temporal ventral (denominar personas,

reconocer rostros) y el cértex occipital lateral derecho (denominar partes del cuerpo).
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e) Lenguaje

Para Fuenmayor & Villasmil (2008), se define como un proceso cognitivo superior, que
se relaciona con la percepcidn, atencion y memoria. A méas de ello, Melissa & Umafia
(2018), indican que el lenguaje no es solamente un proceso cognitivo o una herramienta
para comunicarse, es un recurso que permite el desarrollo social de todo ser humano que
brinda la capacidad de categorizar, representar e intercambiar ideas, implica afectos e
imaginacion, “el lenguaje esta intimamente ligado al pensamiento, a la expresion de ideas,
a la creatividad y a la cognicién en general mediante una relacién co-articulada y co-
evolutivamente desarrollada” (Piedra, 2010, p. 17).

f) Habilidades viso-espaciales

Segun Rosselli (2015) “el desarrollo del sistema visual oculomotor que permite la
exploracion del ambiente y se continua con el desarrollo motor de las extremidades que
le da al nifio acceso al agarre de objetos y posteriormente le permite desplazarse hacia
ellos™ (p. 195). Desde el punto de vista neuropsicolégico el correcto desenvolvimiento en
la praxis construccional depende del sistema visual dorsal y ventral que procesan la
informacion sobre gque estimulos se han identificado y en donde se encuentran en conjunto
con la participacion del I6bulo frontal de alli se realiza el control ejecutivo de las
actividades, asi como de las estructuras mediales del 16bulo temporal mediante procesos
de evocacion.

g) Funciones Ejecutivas

De acuerdo a Bausela (2014), este término engloba varios procesos cognitivos de tipo
superior como el control inhibitorio, memoria de trabajo y flexibilidad atencional, que de
forma general coordinan las respuestas del sujeto hacia una meta, y en otros casos
respuestas adaptativas frente a nuevas situaciones. De acuerdo a esta autora incluyen:
“anticipacién y desarrollo de la atencidn, control de impulsos y auto-regulacion,
flexibilidad mental y utilizacion de la realimentacion, planificacién y organizacion,
seleccion de forma efectiva de estrategias para resolver problemas y monitorizacion”
(p.22). Al conjugarse todas estas actividades, las funciones ejecutivas se consideran un

sistema integrador supervisor de un sistema de control.

h) Lectura
Para Tapia & Luna (2008), se trata de una actividad mental que esta influenciada por el

pensamiento, también se considera un proceso cognitivo, que se desarrolla en conjunto
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con otras funciones como el razonamiento, la inferencia légica, proyeccion, codificacion
y decodificacion, clasificacion y comparacion, diferenciacion e identificacion, no se
limita solamente a traducir grafos a lenguaje oral, se considera un proceso dinamico e
interactivo, el lector tiene influencia en el texto. El proceso lector de manera general se
compone de tres fases de acuerdo a los autores: a) input o entrada, b) elaboracion y c)
output o salida.

i) Escritura

Segun Montealegre & Forero (2006), es un medio de expresion grafomotora y verbal,
permite al sujeto plasmar sus pensamientos, afirma que la escritura es grafismo y es
lenguaje. A diferencia de los otros procesos cognitivos superiores, en la escritura
interviene el componente cognitivo, neuroldgico y educativo, la escolarizacién permite al
ser humano plasmar lo antes mencionado de acuerdo a su contexto. Indica también, que
escribir es un proceso complejo, se tendra el conocimiento de estructuras gramaticales,
morfologicas, semanticas y sintacticas para que un texto sea escrito con coherencia; a mas

de los movimientos grafomotrices operados por el componente neurologico.

j) Calculo

Como afirma Villacrés (2015), al citar a Boyer (1985), desde el punto de vista
neuropsicologico, se trata de un proceso cognitivo complejo; en cualquier operacion
aritmética interviene una gran cantidad de mecanismos neurocognitivos como: analisis
verbal y grafico de los estimulos externos, percepcion, posteriormente el acto de
reconocer esa informacion, lo que conlleva a la escritura de los digitos y en caso del
algebra combinar caracteres alfanumeéricos; distincién viso espacial, y procesos de
evocacion a corto y largo plazo; finalmente, el razonamiento y conseguir mantener el foco
atencional. Por lo que, se convierte en una funcion cognitiva orientada a la resolucién de

problemas mediante el sistema de procesamiento numérico.

1.2 Pacientes Oncoldgicos

En primer lugar, la oncologia se define como: "Especialidad médica que estudia los
tumores benignos y malignos, pero con especial atencién a los malignos, esto es, al
cancer” (Olaeta & Cundin, 2007, p. 69). Esta rama de la medicina es la encargada del
diagndstico, tratamiento y seguimiento de dicha enfermedad. Es por esto que, se
denomina como paciente oncoldgico a aquel que ha recibido este diagndstico y de acuerdo

a Goldman (2014), quien por la misma enfermedad tiene un solo 6rgano afectado y
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alberga un tumor, posteriormente estas células cancerigenas se reproducen y viajan por
el torrente sanguineo. De acuerdo a los autores cabe diferenciarlo de un paciente
oncohematoldgico, en quien su enfermedad se ha localizado en el tejido linfatico o la

médula 6sea especificamente, por ende, la enfermedad se encuentra en todo el organismo.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2018), se define al cAncer como un
proceso de crecimiento desmedido de células malignas que afecta a distintos 6rganos del
ser humano, esto se da por la evolucién de una lesién precancerosa que llega a ser un
tumor maligno. Es también la segunda causa de muerte a nivel mundial, se considera un
problema de salud publica, en este sentido la OMS plantea alternativas para reducir la
carga de morbilidad por cancer con estrategias enfocadas en la prevencién y deteccion

temprana.

De acuerdo con Olaeta & Cundin (2007), se define al cAncer como un conglomerado de
sintomas y tratamiento particular caracterizado por la reproduccion descontrolada de
células cancerigenas que invaden tejidos sanos, lo que concuerda con De la Garza &
Juarez (2014), quienes indican que el cancer es una enfermedad producida por la
proliferacion acelerada de células malignas hacia tejidos del cuerpo, y que esta es una
enfermedad tan antigua como a existencia del hombre. Adicionalmente, la definicion
brindad por Aibar, Celano & Chambi (2004), menciona que este término de forma
genérica abarca un amplio grupo de enfermedades, que se localizan en distintas partes del

cuerpo, y se denominan también tumores o neoplasias malignas.

e Etiologia del cancer

De acuerdo a Meza, Montafo, & Aguayo (2012), el origen de esta enfermedad esta
relacionado a factores endogenos y exogenos. Dentro de los factores enddgenos se
menciona a breves rasgos, condiciones genéticas, especificamente oncogenes
dominantes, asi como genes supresores de los distintos tipos de tumores. Por otra parte,
los factores exdgenos, se relacionan al consumo o abuso de sustancias como alcohol,
tabaco o psicotropicos, exposicion a radiacion o quimicos como el asbesto, arsénico o
niquel, también un desorden en habitos como la dieta y préactica de deportes de contacto
que involucren lesiones en quien lo practique. (Ver Tabla 1.1.) (Ver Tabla 1.2.) (Ver
Tabla 1.3.)
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Dentro de los factores enddgenos no modificables, se consideran aspectos
epidemiologicos como: sexo, edad, altura, alteraciones genéticas y enfermedades
neoplasicas predisponentes. De acuerdo al autor el céncer es una enfermedad
excepcionalmente hereditaria, y para que, se origine el tumor cancerigeno, se producen
dos tipos de alteraciones en el genoma de las celulas base de dicho tumor: “Existen dos
posibles conjuntos de alteraciones genéticas: cambios en la secuencia del ADN y cambios

epigenéticos que afectan a la expresion de genes™ (Bayo, 2017, p.46).

Tabla 1.1.

Factores ambientales que predisponen al padecimiento de cancer

Factor ambiental Incidencia
Dieta 35%
Tabaco 30%
Infeccion 10%
Alcohol 3%
Comportamiento sexual y reproductivo 7%
Ocupacion 4%
Polucion 2%
Factores geofisicos 3%
Medicamentos y procedimientos médicos 1%
Productos industriales 1%

Fuente: Elaboracién propia en base a Aibar (2004)

Ciertos agentes virales, se sitian como desencadenantes de cancer, como se muestra a

continuacion:

Tabla 1.2.

Tumores relacionados a virus

Agente Sitio de cancer

Hepatitis B Higado

Hepatitis C Higado

HIV-1 Sarcoma de Kaposi

HTLV-1 Linfoma T del adulto

HPV Cuello uterino y orofaringe

Epstein-Barr Linfoma de Burkitt, Nasofaringe, Enfermedad de Hodgkin

Fuente: Elaboracion propia en base a Aibar (2004)

Por otro lado, ciertas bacterias o parasitos que no han sido eliminados del organismo

con un tratamiento pertinente también forman tumores cancerigenos.
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Tabla 1.3.

Tumores relacionados a bacterias y parasitos

Agente Sitio de céancer
Helicobacter pylori Estébmago
Schistosoma haematobium Vejiga
Opisthorchis viverrini Higado

Fuente: Elaboracion propia en base a Aibar (2004)

También debido a factores exdgenos del medio laboral, se producen células
cancerigenas en el interior del organismo. (Ver tabla 1.4.)

Tabla 1.4.

Tumores relacionados a la exposicion a carcindgenos en la ocupacion industrial

Industria Carcindgeno Céancer

Barcos demolicion, etc. Asbestos (amianto) Pulmén, pleura
Pegamentos Benzeno Leucemia

Pesticidas Arsénico Pulmén, piel, higado
Refineria mineral, manufactura Niquel, cromo Pleura, fosas nasales
Manufactura de muebles Polvo de madera Fosas nasales
Productos del petréleo Hidrocarburos policiclicos Pulmon

Manufactura de caucho Aminas aromaticas Vejiga

Radium Radium Pulmén, hueso
Trabajadores externos Luz ultravioleta Piel

Fuente: Elaboracién propia en base a Aibar (2004)

Y finalmente, en el caso del consumo descontrolado de farmacos como los que se

detallan a continuacién, también, se generan tumores. (Ver tabla 1.5.)

Tabla 1.5.

Tumores secundarios vinculados a farmacos

Agente Sitio de cancer
Quimioterapia Leucemia

Hormonas exdgenas estrégenos Vagina, mama, endometrio
Contraceptivos orales Higado, endometrio
Tamoxifeno Endometrio

Fenacetina Rion y vias urinarias

Fuente: Elaboracion propia en base a Aibar (2004)
e Prevalencia del cancer

Esta enfermedad afecta diariamente a miles de personas alrededor del mundo. De acuerdo
al portal electrdnico del Instituto Nacional del Cancer (Espafia), en la tltima actualizacidén
de abril del 2018, se registra que en Estados Unidos, se diagnosticaron alrededor de
1.735.350 nuevos casos de cancer, se estima que 609.640 personas moriran por dicho
diagndstico. Segun esta misma fuente cabe mencionar que: “57 % de los nuevos casos de

cancer en 2012 ocurrieron en regiones menos desarrolladas del mundo que incluyen
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Centroamérica y partes de Africa y Asia; 65 % de las muertes por cancer en el mundo
también ocurrieron en estas regiones” por lo que evidentemente el cAncer es una de las

principales causas de muerte en todo el mundo.

En el Ecuador, de acuerdo a la revista Redaccién Médica (2018) “Ecuador registra 28.058
nuevos casos de cancer, segin informe de OMS", se respalda en que en Ecuador la
incidencia de céncer es de 157,2 casos por 100.000 habitantes, estos datos se basan en la
investigacion realizada por la Agencia Internacional para la Investigacion en Céncer
(IARC), perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Por otro lado, en la pagina oficial del Ministerio de Salud Publica del Ecuador hasta el
afio 2018 estan registrados los distintos tipos de cancer con mas prevalencia en funcion
del género:

Tabla 1.6.

Prevalencia de cancer en Ecuador

Hombres Mujeres

Prostata 3322 (26%) Mama 2787 (18.2%)
Estébmago 1364 (10%) Cuello uterino 1612 (10.6%)
Colorrectal 902 (7,1%) Tiroides 1374 (9%)

Linfoma 770 (6%) Estomago 1225 (8%)
Leucemia 655 (5.1%) Colorrectal 1123 (7.4%)
Fuente: Elaboracién propia en base al Ministerio de Salud

Pudblica del Ecuador (MSP)

Adicionalmente, segun los registros del INEC en el 2017, los indices de mortalidad por
localizacion de los tumores en orden descendente en los hombres fueron: estémago,
prostata, bronquios y pulmon, higado y vias biliares, y colon; en mujeres fue: mama,

estomago, cuello uterino, bronquios y pulmon, y de higado y vias biliares.

o Criterios para el diagnostico y tratamiento del cancer

o Diagnostico

De acuerdo a Aibar, Celano & Chambi (2004), diagnosticar el cancer implica la
participacion en varias areas del centro médico desde que el paciente llega, tomar contacto
directo con distintos profesionales del area, entre los que, se encuentran: médicos,
enfermeros, técnicos, etc., quienes se apoyan de examenes como: pruebas de histologia,
grado tumoral, pruebas de inmunohistoquimica y asi posteriormente determinar que parte

del cuerpo, se encuentra afectada y el estadio de la misma.
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Segun American Society of Clinical Oncology (2013), en la publicacion del American
Cancer Society para localizar exactamente el cancer, su clase o en ddnde pudo haber
iniciado, se realizan diversos exdmenes como: tomografias computarizadas, resonancia
magnética nuclear, ecografia, endoscopia, estudios de laboratorio, endoscopia y
marcadores tumorales, que radican como los mas cominmente utilizados en el contexto
ecuatoriano, como indican Aibar, Celano & Chambi (2004), existen también otras
pruebas diagnosticas que acercan a pacientes y personal médico al diagnostico definitivo

de cancer.

Luego de que se han realizado esta serie de exdmenes, el paciente recibe su diagnostico,
lo cual l6gicamente genera una impresion en este y en su circulo de familiares méas
cercanos. Se despliegan una lista de amenazas a nivel psicoldgico de acuerdo a Cohen &
Lazarus (1979), citados en Llanta, Grau & Massip (2003):

A la vida, a la integridad corporal, a la incapacidad, al dolor, a la necesidad de
enfrentarse con sentimientos como la colera, a la modificacion de los roles socio-
profesionales, a la separacion de la familia, a la hospitalizacion, a los tratamientos,
a la comprension de la terminologia médica, a la toma de decisiones en momentos
de estrés, a la necesidad de depender de otros, a la pérdida de la intimidad fisica

y psicologica, etc. (p. 2)

Lo cual implica una serie de cambios y adaptacion a un nuevo estilo de vida como indica
Bayés (2001), citado en Llantd, Grau & Massip (2003): “Un hombre enfermo es
esencialmente un hombre vulnerable que se siente amenazado por la invalidez, el
malestar, la succion por el cuerpo, la soledad y la anomalia” (p.2). Por lo tanto, es
necesario considerar el acompafiamiento psicologico para pacientes y familiares en esta

etapa.

o Tratamiento

Segun Aibar, Celano & Chambi (2004), el tratamiento especificamente depende de la
histologia y de la extension de la enfermedad, se procede a realizar la estadificacion del
cancer para delimitar el tipo de tratamiento especifico. Por lo cual es importante conocer
que, la estadificacion, segun los autores mencionados, se define como: “un sistema de
clasificacién basado en la extension anatomica aparente del carcinoma; un sistema

universal de estadificacion permite comparar los tipos de cancer de origen celular
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similar”. Es decir que, a mas del estadio del cancer, se le indica al paciente o familiares el
pronostico y los protocolos a seguir de acuerdo a los distintos tratamientos para la

enfermedad oncoldgica.

A més del criterio de los autores ya indicados, de acuerdo a Cajaraville, Carreras, Massé
& Tamés (1997), el tratamiento que, se establece en cada caso independientemente del
tipo de cancer, se realiza en funcion de los objetivos del tratamiento, entre los que, se
encuentran: la curacion, tratamiento paliativo de sintomas, o experimentacion en ensayos
clinicos. Adicionalmente, se consudera el tipo de tumor y el estadiaje de la enfermedad.
Por otro lado, las condiciones del paciente son un factor de igual importancia, se toma en
cuenta la edad, la funcionalidad, asi como otras patologias asociadas al manejo clinico. A
continuacion, se sintetizan las formas de tratamiento principal para tratar el cancer. (Ver
tabla 1.7.)

Tabla 1.7.

Métodos de tratamiento para el cancer

Tratamiento Explicacion

Cirugia El autor indica que, se trata de una opcién insustituible
para retirar neoplasias primarias o en algunos casos
localizaciones metastasicas.

Radioterapia Este tipo de tratamiento consiste en aplicar radiacion
ionizada especificamente en la parte que se ha localizado
el tumor

Quimioterapia Es un tipo de tratamiento en el que se administran
medicamentos antineoplésicos por via oral o intravenosa.

Bioterapia Consiste en administrar agentes que alteren la reaccién
bioldgica del huésped a las células tumorales.

Hormonoterapia Neoadyuvante Este tratamiento enfatiza el disminuir células

cancerigenas al reforzar la terapia primatria.

Fuente: Elaboracién propia en base a Aibar (2004)

El tratamiento esta a cargo del equipo médico en funcidn del prondstico, estadio y el tipo
de cancer sin dejar de lado la opinién del paciente; en algunos casos el plan de tratamiento
es combinado, es decir, incluird ciclos de quimioterapia mas radioterapia y
posteriormente una cirugia, por lo que es valedero considerar los efectos
neuropsicologicos de este proceso en el paciente como lo indican Uclés & Rodriguez
(2018).

A mas de ello los autores describen el efecto de la toxicidad quimioterapeutica en el SNC,
y sobre las actividades diarias que realizan los pacientes quienes han recibido un

tratamiento oncoldgico, entre los que, se incluyen: “alteracién de la concentracion y
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memoria, estrés, pérdida de memoria a corto plazo, sensacion de confusion” (p.2). A mas

de otros dominios incluidos en la esfera cognitiva.

e Efectos en las funciones cognitivas

De acuerdo a Uclés & Rodriguez (2018), en la década de 1970 empiezan a surgir los
primeros estudios que relacionaban el efecto del tratamiento quimioterapéutico con el
deterioro en las funciones cognitivas, sin embargo, estas investigaciones, se solidificaron
alrededor del afio 1990, en donde al inicio, se postulaba que el deterioro cognitivo era una
secuela de la enfermedad primaria, metastasis cerebral o por la administracién de altas
dosis del medicamento. En la actualidad, de acuerdo a dichos autores, se conoce que las
afecciones al sistema nervioso central son una entidad multifactorial secundaria al cancer
0 a los tratamientos, por lo que, se le otorga el nombre de "Dafio Cognitivo Asociado al
Cancer-tratamiento del cancer (DCACT)".

Adicionalmente, surge el término “quimiocerebro™ o "chemobrain™ (en inglés), se define
a breves rasgos de la siguiente manera: " dificultad para pensar claramente después del
tratamiento para el cancer. © (American Society of Clinical Oncology, 2013). Lo cual
aumenta los indicadores de estrés o fatiga en el paciente, y posteriormente presentar
rasgos de ansiedad y depresion que terminan por deteriorar la funcionalidad o

participacion en actividades de la vida diaria de acuerdo con Uclés & Rodriguez (2018).

Existen sustancias farmacoldgicas utilizadas en los tratamientos oncologicos que

propician el deterioro de las funciones cognitivas superiores como:

Tabla 1.8.

Factores relacionados al tratamiento de cancer

Farmaco Efecto secundario

Metrotexate intratecal El autor indica que este medicamento tiene efectos neurotéxicos que
afectan al SNC, causa posibles cuadros de meningitis aséptica, afasia,
demencia progresiva, y deterioro cognitivo.

Adriamicina/doxirubicina Este tipo de medicina afecta mas al desenvolvimiento cotidiano del
paciente, genera pérdida de memoria transitoria, falta de concentracion,
mareos, estrés, entre otros.

Citoquinas Este quimico induce a la necrosis tumoral pero también participa en la
alteracion cognitiva postquimioterapia.
5-Fluoracilo Este produciria efectos adversos en el espacio de trabajo de la memoria

al disminuir el factor neurotréfico en el hipocampo.

Fuente: Elaboracion propia en base a Uclés & Rodriguez (2018)
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e Evaluacion de las funciones cognitivas en pacientes oncoldgicos

De acuerdo a Uclés & Rodriguez (2018), existen tres opciones principales de evaluacion
para pacientes que cursen un tratamiento oncologico: pruebas neuropsicoldgicas, estudios

de neuroimagen funcional y neurofisioldgicas, y evaluaciones subjetivas.

Los test neuropsicoldgicos evallan varios dominios de acuerdo a los mismos autores, y
entre estos, se encuentran: “inteligencia, atencion/concentracion, flexibilidad
mental/velocidad de procesamiento, memoria, abstraccion/conceptualizacion, fluidez
verbal y de lenguaje, habilidades visoespaciales, reflejo motor, depresion™ (p.3). Entre
estos, se incluyen: indices de coeficiente intelectual, Inventario de Beck para la depresion

y Minimental, a méas de otros instrumentos psicométricos.

Adicionalmente, estos autores indican que: “La mayoria de los estudios han sido en
pacientes con cancer de mama, por su alta incidencia y buen pronostico-supervivencia”
(p.3) sin embargo, no se excluyen otros tipos de cancer al considerar que las alteraciones
a nivel cognitivo persisten de igual manera en casos de cancer colorrectal, de ovario,
prostata, testiculo, leucemia, linfoma y mieloma, como se presenta a continuacion en la

muestra recabada.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1. Paradigma, modalidad y alcance de la investigacion

La evaluacion del perfil neuropsicolégico en pacientes oncoldgicos, se desarrolld por
medio de un estudio de prevalencia predominantemente cuantitativo, también toma en
cuenta datos cualitativos debido a las variables recabadas a lo largo de investigacion.
Adicionalmente, es no experimental, de corte transversal, descriptiva y correlacional en
funcién de las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra y los resultados obtenidos
por medio de la aplicacion de reactivos psicométricos, la entrevista psicoldgica y la
observacion como técnicas de recoleccion de informacion. Basado en el método
hipotético- deductivo orientado a las ciencias sociales y la psicologia al estudiar una
muestra de la poblacion oncolégica como poblacién clinica.

Como, se ha indicado en su mayoria la investigacion recaba datos cuantitativos que segun
Monje (2011), permite alcanzar la objetividad en el transcurso del analisis, se orienta a
establecer promedios al utilizar cifras numeéricas que corresponden a caracteristicas de un
grupo de sujetos. En este caso, por medio de los resultados tabulados en un sistema
estadistico, donde, se realizan inferencias sobre el estado de las funciones cognitivas
superiores en pacientes oncologicos -motivo de la presente investigacion-, para la

formulacién de conclusiones.

Es, ademas, cualitativa, que segun Monje (2011), indica que, al partir de una hipotesis
derivada de la teoria, se necesita también una interpretacion desde la informacion
brindada por los sujetos de estudio, para conocer a profundidad sus experiencias. El autor
afirma que por medio del analisis cualitativo, se denota la relacion entre el sujeto y el
entorno al que pertenece, donde, se estudia al individuo como un ente holistico, lo cual
es necesario en este tipo de analisis, al evaluar el perfil neuropsicolégico de pacientes
oncoldgicos es importante indagar también las repercusiones emocionales de la

enfermedad en el psiquismo del sujeto.

Se fundamenta en el paradigma no experimental que segun Serrano, Garcia, Ledn, Garcia,
Gil & Rios (2010), trabaja con grupos previamente establecidos por personas naturales,
los mismos sobre los que no, se realiza ninguin cambio, solamente, se observan los efectos
que se han producido con anterioridad en el medio en que se desenvuelven.
Adicionalmente, dentro del disefio no experimental, se contemplan los estudios de corte

transversal al tratarse de un procedimiento de investigacién que no se desarrolla a lo largo
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de un eje de tiempo especifico. Segun Herndndez (2000), estan orientados a generar
hipotesis de investigacion, estimar la prevalencia en individuos que poseen algun tipo de
enfermedad especifica y para identificar posibles factores de riesgo que estén asociados
a dichas enfermedades. Lo cual es de gran utilidad al trabajar con poblacion clinica, se
evalla el estado de las funciones cognitivas superiores sin manipular variables del

contexto personal o del estado de salud de los pacientes mencionados.

Es asi, que para Herndndez (2000), en este tipo de estudios la variable de exposicién
(tratamiento oncoldgico) y la variable de resultado (perfil neuropsicoldgico) se miden en
un mismo momento, tal como, se ha realizado en este caso al emplear una técnica
psicométrica que mide el nivel de participacion social del individuo, asi como un estudio
sobre sus funciones cognitivas superiores una vez que ha iniciado el tratamiento
oncoldgico. El autor indica que las encuestas transversales sirven para estudiar fenomenos
relacionados a enfermedades cronicas o de larga duracion, cuyas manifestaciones

adyacentes, se evidencian a lo largo del tiempo.

El alcance descriptivo de la presente investigacion de acuerdo con Alvarez Hernandez &
Delgado De La Mora (2015), consiste en que “su objetivo primordial es caracterizar la
prevalencia de una enfermedad en la poblacién de interés” (p.32), con analisis de
prevalencia puntual. Especificamente, en el presente estudio, se lo emplea en los
resultados de la evaluacion de funciones cognitivas superiores en pacientes oncoldgicos,
para tener una comprension profunda sobre los efectos adversos, que se han producido a

nivel funcional y de desenvolvimiento social en los participantes.

2.1.1. Métodos aplicados

El presente estudio, se desarrolla en base al método cientifico, orientado a las ciencias
sociales, especialmente a la psicologia; que sigue un esquema general, donde, se
identificd la situacion problema o eje de la investigacion, se formuld la hipotesis,
estudiada por medio del soporte teorico y la aplicacién de reactivos psicométricos, con
los cuales, se han identificado los resultados principales para establecer conclusiones
frente al tema. Como indica Castan (2014), se trata de un procedimiento que cumple con
un conjunto de pasos ordenados, por los que, se llega al conocimiento objetivo de un

hecho, basado en la observacion y medicién de variables de estudio.

Por lo que, en relacion a lo anterior, se realizé una observacion previa sobre el desempefio

de los pacientes que reciben tratamiento oncoldgico, entorno a su percepcion del nivel de
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funcionalidad, antes y después de la enfermedad. Entonces, se establece la pregunta de
investigacion ¢;Cudl es el perfil neuropsicoldégico en pacientes oncoldgicos?,
posteriormente por medio de los aportes de la neuropsicologia, de la psicooncologia y
bases tedricas sobre las funciones cognitivas superiores, y perfiles neuropsicoldgicos, se
Ilega a conocer, finalmente, cdmo se encuentran las funciones cognitivas de la poblacién

indicada.

2.2. Técnicas y herramientas de la investigacion

2.2.1. Observacion cientifica

Para Diaz (2011), se define como un proceso de examinacion de una forma minuciosa.
En el campo de la Psicologia, se centra especificamente en observar un objeto de estudio
previamente definido. En este caso, se trata de una observacién directa hacia los
participantes seleccionados, por medio de la entrevista, se recopila informacion relevante
que indica situaciones en las que los pacientes oncoldgicos, se sienten limitados en el
contexto social, o si han vivido cambios en sus rutinas diarias desde que empezaron el
tratamiento oncoldgico. Por ejemplo, al hacer énfasis en las actividades cotidianas como
alimentarse, vestirse, las relacionadas a la higiene 0 movilidad que ain sean realizadas
por ellos mismos. También, se ha indagado sobre actividades instrumentales como cuidar
de casa, preparar comidas, y tener el control de medidas de seguridad basicas dentro del

hogar que aun las pueda realizar el paciente.

2.2.2. Entrevista estructurada

El esquema a seguir implicaba realizar alrededor de tres entrevistas con cada paciente, la
entrevista inicial, se centro en conocer las problematicas que aquejaban mas al paciente,
el curso de la enfermedad y del tratamiento, que se atravesaba, al mismo tiempo, se
explicaban las condiciones generales de la investigacion a realizar, asi como aceptar el
participar en la misma. Para Troncozo & Amaya (2017), de acuerdo al grado de
estructuracion la entrevista, que se ha realizado en esta investigacion es de tipo
semiestructurada, en donde, se cuenta con un guion elaborado previamente y al mismo
tiempo permite cierto grado de libertad para dialogar sobre temas que sean de relevancia
en el contexto. Al inicio, se tenia en mente realizar también una entrevista de devolucion
de resultados, guiada por en el entrevistador; sin embargo, por la desercion del
tratamiento, fallecimiento y situaciones anexas a la condicion particular de cada paciente,

se realiz6 la aplicacion de los reactivos en una sola entrevista.
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2.2.3. Técnica psicométrica

Adicional a lo expuesto anteriormente, se han elegido dos instrumentos o técnicas de
evaluacion psicométrica, en las que se mide principalmente el nivel de deterioro
cognitivo, y por otro lado el nivel de participacion e independencia de los pacientes
oncoldgicos en relacion a su desempefio en el Gltimo mes como indica la prueba. Para
Gonzélez (2007), “son las técnicas mediante las cuales, se recogen los datos referentes a
las caracteristicas psicologicas de las personas estudiadas™ (p.3). Estos instrumentos
construyen una de las fases mas importantes en el proceso psicolégico como tal, como
indica el autor permite conocer a profundidad los fendmenos psicologicos, que se ha
decidido estudiar y permite realizar un bosquejo a seguir para intervenir a los sujetos.

2.3. Instrumentos de evaluacion

2.3.1. Ficha Ad Hoc de Recoleccion Sociodemogréfica

Se trata de un instrumento de recoleccion de informacion basica sobre el paciente
entrevistado, que ha sido elaborado por el autor, en esta se incluye su edad, estado civil,
nivel de escolaridad, actividad a la que se dedica, datos familiares de relevancia,
actividades que realice en su tiempo libre, también antecedentes de consumo de sustancias
psicotropicas, habitos de lectura y deportes, actividades que demuestran la funcionalidad
de los pacientes, conocer si conduce o no, y finalmente antecedentes médicos que puedan
influenciar en su cuadro actual como informacion sobre la enfermedad oncoldgica,
medicacion que se utilice frecuentemente, o si existen antecedentes de TCE, ACV,
isquemia, hemorragia, derrame, pre infarto, entre otros, y enfermedades psiquiatricas o

déficit sensorial.

2.3.2. Inventario de Evaluacion Funcional de Adultos y Adultos Mayores IAFALI

Se compone de tres médulos con 50 items en total en los que se evalla la esfera funcional
de adultos y adultos mayores, como indican Trigas & Ferreira (2011), este tipo de
evaluaciones ayudan a conocer la situacion individual del paciente, su desenvolvimiento
y participacion en distintas actividades, permite también determinar el nivel de afectacion
por la enfermedad actual. Segun estos autores al evaluar la capacidad de realizar ciertas
actividades, se hace referencia a la ejecucion autonoma de las mismas, afirman que el
deterioro funcional en caso de ser identificado sirve como predictor de mala evolucién

clinica y por ende incide en la mortalidad de pacientes mayores.
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El objetivo principal de esta escala es determinar la capacidad que tiene una persona para
realizar actividades de forma independiente que corresponden a una rutina diaria. Entre
las escalas que se evalGan estdn primero las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD), compuesto por 18 items, en los que se indaga sobre el desempefio del paciente
en relacion a la alimentacion, vestir, higiene y control de esfinteres, movilizacion y
portabilidad. Seguido a ello, el segundo médulo evalta Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria y su relacién con la Esfera Familiar (AIVD-F), compuesto igualmente de 18
items, en los que se busca saber mas sobre el desempefio del sujeto en funcién de normas
de seguridad en el hogar, cuidado de la casa, preparacion de comidas y conversacion o
uso del teléfono. Finalmente, el tercer mddulo consta de 14 preguntas, en las que se indaga
sobre Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD-A), especificamente lo que
refiere a comprension y comunicacion, salud, finanzas, viajes y uso de transporte, ocio y

relaciones interpersonales.

Las opciones de respuesta se registran de la siguiente manera:

Tabla 2.1.

Puntuaciones del Inventario de Evaluacién Funcional de
Adultos y Adultos Mayores IAFAI

Puntaje Interpretacién

0 Independiente sin dificultad
1 Independiente con dificultad
1 Dependiente

1 No aplica

Fuente: Elaboracion propia en base a Trigas y Ferreira (2011)

El paciente indica si es independiente con dificultad para realizar una determinada
actividad, o a su vez, se autodefine como dependiente para la misma, ante lo cual el
evaluador especifica si es por una causa fisica (F), cognitiva (C) o emocional (E). Todos
estos aspectos inciden en la calificacion final, al estimar los porcentajes de discapacidad
atribuido a las causas mencionadas anteriormente, para realizar una comparacion con el
calculo de incapacidad funcional global en un porcentaje estimado en funcion de los

valores registrados en los tres modulos que componen este instrumento.
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Modulos del Inventario de Evaluacion Funcional de Adultos y Adultos Mayores IAFAI

Médulo

Items

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Alimentacion (1,2,3,4)

Vestir (5,6,7,8)
Higiene y control de esfinteres (9,10,11,12,13)
Movilidad y portabilidad (14,15,16,17,18)

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria -

Familiares (AIVD-F) Preparar comidas (24,25)

Cuidar de la casa (26,27,28,29,30)
Seguridad en el hogar (31,32,33,34,35,36)

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria - Comprensién y comunicacion (37,38)
Avanzadas (AIVD-A) Toma de decisiones relacionada con la salud
(39,40,41)

Finanzas (42,43,44,45,46)
Viajes y uso del transporte (47,48)
Ocio y relaciones interpersonales (49,50)

Fuente: Elaboracion propia en base a Trigas y Ferreira (2011)

Este instrumento de evaluacion ha sido creado y validado en Brasil, con poblacién
latinoamericana lo que indica ser apropiado para aplicarlo en este caso. El Alfa de
Crombrach con el que cuenta este test es de 0,92.

2.3.3. Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en Espafiol NEUROPSI

Se trata de un instrumento psicométrico de evaluacion neuropsicolégica desarrollado por
Alfredo Ardila, Monica Rosselli y Feggy Ostrosky, en 1999, el cual consiste en una
aplicacion individual en poblacion desde los 16 a los 85 afios entre pacientes
psiquiatricos, neuroldgicos o con cualquier otro tipo de cuadro clinico. La aplicacion, se
estima entre 20 a 25 minutos para pacientes en general y entre 35 y 40 minutos para
pacientes con alguna patologia. Evalua siete areas, entre las que se encuentran:
Orientacion, atencién y concentracion, memoria, lenguaje, habilidades viso-espaciales,

funciones ejecutivas, lectura, escritura y calculo.

Esta bateria neuropsicoldgica consta de adaptaciones o baremos, que se toman en cuenta
para su aplicacion, como la diferenciacion por rangos de edad al momento de calificar la

prueba, entre los gue se encuentran:

Conversacion y uso del teléfono (19,20,21,22,23)
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Tabla 2.3.

Rangos de Edad y Afios de Escolarizacién de la Evaluacion
Neuropsicoldgica Breve en Espafiol NEUROPSI

Afos de Escolaridad Rango de Edad

Escolaridad Nula 16-30 afios
31-50 afios
51-65 afios
66-85 arfios

De 1 a 4 afios de escolaridad 16-30 afios
31-50 afios
51-65 afios
66-85 arfios

De 5 a 9 afios de escolaridad 16-30 afios
31-50 afios
51-65 arfios
66-85 arios

De 10 a 24 afios de escolaridad 16-30 afios
31-50 afios
51-65 afios
66-85 afos

Fuente: Elaboracion propia en base a Ardila, A., Ostrosky, F. (2012)

Posteriormente, los baremos de calificacion para determinar el perfil neuropsicolégico
del paciente, se realizan de acuerdo a sus caracteristicas de edad y escolaridad, lo cual
demuestra que este test permite realizar un estudio individual del nivel de deterioro
cognoscitivo sea este leve, moderado o severo, asi como identificar las funciones
cognitivas que no tengan alteracion, en caso de registrarse. El puntaje maximo obtenido
en la version aplicada es de 130 puntos, la calificacion maxima en cada subprueba del test

€s.

Tabla 2.4.

Puntajes maximos en cada subprueba de la bateria NEUROPSI

Subprueba Puntaje Maximo
Orientacion 6 puntos
Atencién y Concentracion 27 puntos
Coadificacion 18 puntos
Lenguaje 26 puntos
Lectura y Escritura 5 puntos
Funciones Ejecutivas 18 puntos
Funciones de Evocacion 30 puntos

Fuente: Elaboracion propia en base a Ardila, A., Ostrosky, F. (2012)

Debido a la estratificacion que maneja el test los puntos de corte, asi como las

puntuaciones normalizadas, que se dan en funcion de las caracteristicas de cada paciente.

El NEUROPSI ha sido estandarizado a poblacion hispano-hablante, de acuerdo a Rivera

(2013), los estudios para determinar la confiabilidad de este test reflejan que a nivel global
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test-retest es de 0,87, posteriormente la comparacién entre dos grupos de control estima
una confiabilidad global de 0,89 a 1,0. Adicionalmente, la validez de acuerdo a los
mismos investigadores indica un 91,5% en los estudios realizados, por lo que demuestran
ser una herramienta que brinda resultados validos y confiables para ser aplicado en este

Caso.

2.4. Poblacion y muestra

2.4.1. Poblacion

La poblacién que se tomo en cuenta para realizar el presente trabajo de investigacion
corresponde a un grupo vulnerable de la sociedad, como son los pacientes oncoldgicos,
considerados como tal dentro del articulo 50 seccidn séptima de la Constitucion de la
Republica del Ecuador (2008); en calidad de “personas con enfermedades catastroficas™
(p.38). Especificamente, se tomo en cuenta a pacientes que recibian tratamiento médico
en el hospital Dr. Julio Enrique Paredes SOLCA Nucleo de Tungurahua, de acuerdo al
departamento de estadistica de esta casa de salud, desde enero al 21 de noviembre del
2019, se registraron 4.474 nuevos pacientes, de los cuales, se considerd para el muestreo,
al mayor porcentaje de aquellos que recibian quimioterapia, radioterapia, yodoterapia o
se hayan sometido a una cirugia oncolégica. SOLCA Tungurahua brinda atencion médica

en otras areas al publico en general.

2.4.2. Muestra

La muestra seleccionada corresponde a poblacién clinica; un grupo de 44 pacientes que
son portadores de una enfermedad oncoldgica. Es oportuno mencionar que el numero
limitado de participantes evaluados, se delimité en funcién de distintas variables
inherentes a este grupo poblacional: a) edad avanzada de varios pacientes que dificultaba
la aplicacién de los instrumentos, por el grado de complejidad del proceso o de la
metodologia de algunas subpruebas, b) estadio de la enfermedad y tratamiento recibido,
que impedia a los pacientes presentar disposicion fisica o animica para la realizacion de
las pruebas c) desercién o dificultad de captacion del paciente debido a que los
tratamientos oncolégicos debian realizarse en Quito ante la falta de equipo o
procedimientos técnicos y médicos para manejar algunas particularidades de la
enfermedad en cada caso y d) la alta tasa de mortalidad asociada a esta enfermedad. De
acuerdo con Rodriguez & Mendivelso (2018), se indica que: "En los disefios de corte
transversal (medicién simultanea), tanto la exposicion como la enfermedad se miden al

mismo tiempo; por tanto, no hay ningun criterio de exposicion o enfermedad, para la
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seleccién de los sujetos que conformaran la muestra en estudio™ (p. 143). Por lo que, se
habla de una proporcion especifica de la poblacion; los participantes son oriundos de
distintas provincias del pais, asi como residentes en el Ecuador procedentes de Venezuela;
la aplicacion fue individual, su tiempo de ejecucion tomé aproximadamente 45 minutos
por cada participante.

2.4.3. Muestreo

Corresponde al muestreo no probabilistico que para Tamayo (2001), se define como un
método de muestreo en el que no todos los elementos de la poblacion tienen la misma
posibilidad de participar en la muestra. Para lo que, se establecieron criterios de inclusion
y exclusion a los participantes. Los criterios de inclusion fueron: ser mayor de edad, tener
una enfermedad oncoldgica y realizar un tratamiento acorde a dicha enfermedad al
momento de la evaluacion, como quimioterapia, radioterapia, yodoterapia o cirugia; se

excluian quienes no cumplan con estas caracteristicas.

Esta informacion fue recabada por medio de la ficha sociodemografica Ad Hoc, como se
indico anteriormente, entre las variables, que se consideraron de mayor relevancia dentro
de la investigacion estuvieron: sexo, edad, estado civil, nivel de escolaridad, tipo de
cancer, entre otros. La representacion porcentual tabulada en una muestra de 44 pacientes
oncoldgicos en relacion a los datos sociodemogréaficos, se representa asi (%), y la
frecuencia de los mismos (f), los datos cuantitativos la media, se expresa con (M) y la
desviacion estandar (Dt), (Ver entabla 2.5.).
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Variables Sociodemogréficas
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Variables f %
Sexo
Masculino 17 38,6%
Femenino 27 61,4%
Estado Civil
Soltero 7 15,9%
Casado 27 61,4%
Divorciado 5 11,4%
Viudo 3 6,8%
Unién Libre 2 4,5%
Nivel de Escolaridad
Primaria 14 31,8%
Secundaria 15 34,1%
Tercer Nivel 14 31,8%
Cuarto Nivel 1 2,3%
Actividad de Rédito Econémico
Trabajo Independiente 24 54,5%
Jubilado 2 4,5%
Qqcc 8 18,2%
Oficio 9 20,5%
Estudiante 1 2,3%
M Dt
Edad 50,30 13,632

Nota: 44 Observaciones.

Referente a los datos reportados, se identifico prevalencia del sexo femenino en el 61,4%

equivalente a 27 participantes. Mientras que el porcentaje restante que corresponde al

sexo masculino, se presenta en las graficas respectivas. (Ver grafico 2.1.)
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Grafico 2.1. Representacion grafica en funcién del sexo

En la variable que corresponde al estado civil de los 44 entrevistados, se encontré que

existen 27 participantes casados que representan la mayoria de la poblacion con un 61,4%,
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también se encontraron 2 encuestados quienes viven en unidn libre lo que equivale al
4,5% de la poblacion total. Adicionalmente, como se muestra en la gréfica respectiva
también existen participantes solteros, viudos y divorciados. (Ver gréafico 2.2.)
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Gréfico 2.2. Representacion grafica en funcién del estado civil

La variable que corresponde al nivel de escolaridad de los encuestados también fue
tomada en cuenta, como se menciond anteriormente es un factor determinante para
establecer los perfiles neuropsicolégicos de cada evaluado, en este sentido se recopilaron
los siguientes datos: (Ver grafico 2.3.)
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Grafico 2.3. Representacion grafica en funcién del nivel de escolaridad
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Lo que indica que existen 15 participantes que han culminado sus estudios secundarios,
quienes representan el 34,1%, y en menor porcentaje se registré un solo evaluado quien
indica haber cursado sus estudios de cuarto nivel lo que corresponde al 2,3%.

Por otro lado, es importante conocer también sobre las actividades que generan rédito
econdmico para los pacientes, a manera de un indicador sobre su desenvolvimiento actual,

de esta manera se recabaron los siguientes datos: (Ver grafico 2.4.)
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Gréfico 2.4. Representacion grafica en funcion de la actividad que genera rédito econémico

En el grafico 2.4., se aprecia que el 54,5% de los encuestados tienen un trabajo
independiente, representan a la mayoria de la muestra es decir, 24 personas, entre estas
actividades se encuentran trabajos propios o de oficina. Posteriormente, con un 25,0% se
representan a 9 encuestados, quienes se dedican a ejercer oficios como la agricultura,
ganaderia u oficios de carpinteria y metal mecanica. También, se aprecia que un 18,2%
se dedica a quehaceres domésticos con 8 participantes. En menor porcentaje (4,5%), se
encuentran representados 2 pacientes que indican haberse jubilado y finalmente 1

paciente quien actualmente estudia y representa el 2,3% de la muestra.

Por ultimo, la edad promedio contemplada entre los 44 casos tabulados es de X= 50,30

afos, con una desviacién estandar S2= 13,63.

A continuacion, se representan las variables sociodemogréaficas referentes al cuadro

clinico de los pacientes entrevistados (Ver tabla 2.4.1.), principalmente el tipo de cancer,
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antecedentes de consumir algun tipo de medicacion permanente, asi como antecedentes
de padecer algun tipo de déficit sensorial.

Tabla 2.6.

Variables Sociodemogréficas en relacion al cuadro clinico

Variables f %
Tipo de Cancer

Cancer de colon 2 4,5%
Cancer de estomago 7 15,9%
Cancer de mama 14 31,8%
Linfoma no Hodgkin 3 6,8%
Cancer de ovario 3 6,8%
Cancer de ganglios 2 4,5%
Otros 13 29,7%
Consume Medicacién Frecuentemente

Si 26 59,1%
No 18 40,9%
Medicacién que consume

Birm 2 4,5%
Lozartan 3 6,8%
Omeprazol 3 6,8%
Levotiroxina 8 18,2%
Otros 10 22,7%
Ninguno 18 40,9%
Antecedentes Psiquiatricos

Si 2 4,5%
No 42 95,5%
Déficit sensorial

Sin déficit 21 47, 7%
Auditivo 1 2,3%
Visual 22 50,0%

Nota: 44 Observaciones. Dentro de "Otros” tipos de cancer se
incluye: cancer de apéndice; cuello uterino; lengua; tiroides;
préstata; Gtero; vejiga; linfoma; linfoma de Hodkin;
cariocarcinoma; melanoma; adenocarcinoma; osteosarcoma.
Dentro de "Otros’ medicamentos se encuentran: Acido
Valproico; Alercet; Algoten; Calcio; Janumet; Metrotexaco;
Micardis; Oxicalmons; Paracetamol; Vitamina E.

En la tabla 2.6., se resume que dentro de los 44 participantes la mayor parte esta
representada en 14 casos diagnosticados con cancer de mama lo que equivale al 31,8%.
Adicionalmente, se identificaron 7 casos de cancer de estomago, que representa el 15,9%,
a mas de ello, 3 casos de linfoma no Hodgkin, lo que representa el 6,8% y 2 casos de

cancer de colon englobado en un 4,5%.
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Gréfico 2.5. Representacion grafica en funcién del diagnostico oncoldgico

Posteriormente, al indagar si los participantes consumian algun tipo de medicacion
frecuente adicional al tratamiento oncolégico, 26 de ellos indicaron que si, quienes estan
representados en un 59,1%, por otro lado 18 personas indicaron que no, y representan el
40,9%.
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Grafico 2.6. Representacion gréafica en funcién del consumo de medicacion frecuente
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Al indagar si entre los 44 participantes alguno poseia antecedentes psiquiatricos, la mayor
parte (95,5%) indicaron que no los poseian, mientras que en dos casos si tenian registros
de familiares con enfermedades psiquiatricas como depresion y bipolaridad.

También, se indago a los participantes si poseen algun tipo de déficit sensorial ya sea este
visual, auditivo, gustativo, olfativo o tactil. Como se representa a continuacién (Ver
Gréfico 2.7.) la mayoria de ellos no posee ningun tipo de déficit, estan representados con
el 47,7% estos 21 casos. Consecuentemente, 22 personas indican tener déficit visual y
representan el 50% de los datos totales, mientras que una persona tiene déficit auditivo y
representa un 2,3%.
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Gréfico 2.7. Representacion grafica en funcion del déficit sensorial
Tabla 2.7.

Variables Sociodemogréficas en relacién a la Dindmica Familiar

Variables f %
Numero de Hijos

la2 16 36,4%
3ab 21 47, 7%
Mas de 5 3 6,8%
Ninguno 4 9,1%
Familiar con quien comparte tiempo

Hijo/a 14 31,8%
Nieto/a 1 2,3%
Esposo/a 23 52,3%
Otro 6 13,6%

Nota: 44 Observaciones
En relacion a las variables sociodemograficas sobre la dindmica familiar de los pacientes

entrevistados se ha encontrado que 21 participantes tienen entre 3 y 5 hijos, lo que se

representa con un 47,7%, lo que equivale al porcentaje mas alto, seguido de los pacientes
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que tienen 1y 2 hijos, quienes indicaron no tener hijos y los que afirmaron tener méas de
5 hijos (Ver tabla 2.4.1.).

Los entrevistados indican que entre las personas con quienes comparten mas tiempo se
encuentran sus hijos, nietos, conyugues u otros familiares. El porcentaje méas alto recae
sobre 23 pacientes que afirmaron pasar mayor cantidad de tiempo con sus parejas lo que
es igual al 52,3% de la muestra, mientras que el porcentaje mas bajo es de un paciente
quien comparte tiempo con su nieto lo que equivale al 2,3%.

Tabla 2.8.

Variables sociodemogréaficas en relacion a las
actividades de la vida cotidiana

Variables f %
Actividades de Tiempo Libre

Dela3 5 11,4%
De4a8 18 40,9%
Maés de 8 21 47,7%
Frecuencia con que practica deporte

Ocasionalmente 15 34,1%
Con Frecuencia 8 18,2%
Siempre 1 2,3%
Nunca 20 45,5%
Frecuencia con que lee

Ocasionalmente 26 59,1%
Con Frecuencia 12 27,3%
Siempre 4 9,1%
Nunca 2 4,5%
Conduce

Si 22 50,0%
No 22 50,0%

Nota: 44 Observaciones

Dentro de las actividades que los participantes encuestados practican se encuentran:
realizar aerobicos, caminar en areas verdes, leer. Ver television, escuchar masica, cantar,
bailar, asistir a reuniones familiares, conversar, jugar, llenar crucigramas o sopas de letras,
viajar, ir al cine o practicar algun deporte en particular. Frente a lo que 18 de los
encuestados mencionaron que practican entre 4 y 8 de las actividades mencionadas lo que

equivale al 40,9% es decir, el mayor porcentaje de la muestra.

Se indagd con queé frecuencia los pacientes realizan actividad fisica, frente a lo que la
mayoria de ellos (20 pacientes) mencionaron que nunca lo hacen, es decir el 45,5% de los
encuestados. También, se indagd la frecuencia con que practican la lectura, frente a lo

que el 59,1% menciond que lee ocasionalmente y al consultar a los entrevistados si
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conducen 22 de ellos dijeron que, si lo hacen, lo que equivale al 50% de la muestra,
mientras que el otro 50% indicé que no conduce

2.5. Procedimiento metodoldgico

La presente investigacion se ha desarrollado en base a sustento tedrico sobre los temas
centrales que son: la evaluacién del perfil neuropsicoldgico y los pacientes oncoldgicos;
esta informacion se ha obtenido de libros, revistas académicas y articulos cientificos. A
su vez, se seleccionaron instrumentos psicométricos que permitan conocer de primera
mano el nivel de funcionalidad de pacientes oncolégicos, asi como un screening de sus
funciones cognitivas superiores. Los participantes de esta evaluacién presentaron
caracteristicas especificas como: ser portador de una enfermedad oncoldgica, cursar un
tratamiento acorde a su enfermedad a la fecha de evaluacién, ser mayor de edad, y no
padecer algun tipo de discapacidad severa, retraso mental, o demencia.

En la provincia de Tungurahua, se cuenta Unicamente con un centro especializado en el
tratamiento de enfermedades oncoldgicas para pacientes adultos, que es la Sociedad de
Lucha Contra el Cancer SOLCA, la misma que brinda atencion por medio de convenios
con el Ministerio de Salud Publica del Ecuador MSP y con el Hospital del Instituto
Ecuatoriano de seguridad Social IESS, por lo que SOLCA cuenta con una gran afluencia
de pacientes derivados de dichas casas de salud. Luego de conocer las dificultades que
los pacientes oncologicos atraviesan en el contexto que los rodea, se realizd un
acercamiento con los directivos de SOLCA, para que, se permita realizar el presente

proyecto de investigacion.

Una vez seleccionados los pacientes, el proceso de aplicacion de los reactivos fue el
siguiente: realizar una entrevista inicial, en la que, se socialice el tema y el objetivo de
evaluacion, una presentacion general de los reactivos y su nivel de complejidad al tomar
en cuenta que varios pacientes recibian el tratamiento quimioterapéutico al momento de
ser evaluados. Posteriormente, cada paciente libre y voluntariamente aceptaba ser parte
de la investigacion, firmd la carta de consentimiento informado, y se explicaba la
confidencialidad de los datos recabados, lo que permitia generar mas confianza y rapport

al momento de aplicar los reactivos.

El lugar en que se aplicaban los test fueron las instalaciones del hospital SOLCA-
Tungurahua en las areas de hospitalizacion (clinica oncoldgica, quimioterapia, cirugia),

centro de quimioterapia ambulatoria y consultorio de psicologia del hospital, por lo que
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en medida de lo posible, se tratd de evitar distracciones y predisponer al paciente a
colaborar con la informacion que iba a ser recabada por medio de una ficha
sociodemografica asi como el Indice de Evaluacién Funcional de Adultos y Adultos
Mayores IAFAI y la Evaluacion Neuropsicolégica Breve en espafiol NEUROPSI, para
asi conocer el perfil neuropsicoldgico y el nivel de participacion funcional de los

pacientes luego de comenzar un tratamiento oncoldgico.

Una vez aplicados los reactivos, se procedio a su calificacion y tabulacion en el programa
Excel, posteriormente esta informacion se delimit6 en caracteres numéricos para ser
tabulada en el Sistema de Andlisis Estadistico SPSS, este sistema permite tabular los
datos, realizar graficos estadisticos y de esta manera correlacionar el nivel de deterioro
cognitivo con la participacion o funcionalidad de los pacientes oncoldgicos a mas de una
relacion con las variables sociodemograficas recolectadas previamente. Por ultimo, se

formulan las conclusiones pertinentes al tema con sus respectivas recomendaciones.
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CAPITULO IIl. RESULTADOS

En el presente capitulo, se presentan los resultados de este estudio, los mismos que han
sido obtenidos por medio de la aplicacién de los reactivos y su respectiva tabulacion en
el programa estadistico SPSS, a partir de lo cual, se utilizan gréficas y tablas para
sintetizar la informacion. Se realiza un andlisis especifico de cada test en funcion de las
variables como: diagndéstico global, tipo de cancer, sexo y edad. Finalmente, se plasma
un andlisis de fiabilidad entre los test utilizados

3.1. Analisis del Perfil Neuropsicolégico por medio de la Evaluacion
Neuropsicoldgica Breve en Espafiol NEUROPSI

En este caso, se analizaron cada una de las puntuaciones obtenidas en las subpruebas que
componen el perfil de funciones cognoscitivas, en primer lugar, se transformaron a
puntuaciones normalizadas que permitieron obtener una interpretacion en funcion del
nivel de deterioro: Severo, Moderado, Normal y Normal Alto. Este analisis corresponde
a la obtencion de las frecuencias y porcentajes para cada uno de los niveles posibles en el
instrumento de evaluacion, esta descripcion, se basé en todos subdominios que componen

las distintas pruebas y que se presentan a continuacion (Ver tabla 3.1.).
Tabla 3.1.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de orientacién

Severo Moderado Normal
Tipos f % F % f %
Orientacion Tiempo 3 6.8 1 2,3 40 90,8
Orientacion Espacio 0 0,0 0 0,0 44 100,0
Orientacion Persona 0 0,0 0 0,0 44 100,0

Nota: 44 Observaciones.

En este dominio, se incluyen las subpruebas de orientacion en tiempo, espacio y persona;
como, se observa en la tabla correspondiente, no existe deterioro severo o moderado en
las subpruebas de orientacion en espacio y persona. La distribucion de frecuencias no es
significativa para el nivel severo y moderado (f=3, y f=1) respectivamente para la
subprueba orientacion en tiempo; se evidencia que el resto de puntuaciones en este
dominio, se sitan en el rango normal para las tres subpruebas correspondientes a el
100,0% para orientacion espacio y orientacién persona y el 90,8% para orientacion

tiempo.
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Grafico 3.1. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de orientacion

Este resultado se compara de manera confirmatoria con la investigacion de Cortés,
Olivares & Barcia (2011), titulada “Aspectos Neuropsicologicos en Pacientes
Diagnosticados de Tumores Cerebral”, en donde, se indica que una de las funciones que
en su mayoria, se encuentran preservadas es la orientacion, al registrar apenas un 17,2%
de deterioro en comparacion a otros sintomas clinicos identificados al momento del
diagnostico. Esto debido a que: "El funcionamiento y la coordinacion entre diversas areas
cerebrales posibilitan preservar los dominios cognitivos basicos para el ser humano”

(Rayo, 2015, p. 18). Se representan estos resultados en la grafica 3.1.
Tabla 3.2.

Anélisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de atencién

Severo Moderado Normal Normal Alto
Tipos f % f % f % f %
Digitos 0 0,0 7 15,9 37 84,0 0 0,0
Deteccion 7 15,9 1 2,2 35 79,5 1 2,2
Sustraccion 1 2,2 2 4,5 41 93,1 0 0,0

Nota: 44 Observaciones.
A continuacién, en este dominio, se incluye la evaluacion de: atencion en digitos,
deteccidn y sustraccion. Donde los resultados principales indican que la mayor parte de
los evaluados, se encuentran en un rango normal, equivalente a una media (M= 85,5). Sin
embargo, se reportan datos de afectacion entre severo y moderado en un porcentaje menor
de la muestra con una media (M= 18,05) y de (M= 7,53) respectivamente, lo que indica
que, si existe afectacion, aungue en menor cantidad, en componentes como deteccion,

sustraccion y control mental, expresados en estas pruebas (Ver tabla 3.2.).
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Gréfico 3.2. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de atencion

Tal, como se representa en el grafico 3.2., las distintas puntuaciones para los componentes
de esta subprueba, se concentran hacia los valores méas altos de la escala establecida,
aungue, como, se ha explicado existen también datos en relacion a algun nivel de
deterioro en el funcionamiento de la atencion como una de las capacidades cognitivas que
suele mostrarse menos deteriorada a largo plazo en este tipo de pacientes. Lo que
concuerda con el criterio de Rayo (2015), al afirmar que el deterioro cognitivo atencional

presente a consecuencia del tratamiento tiende a disminuir en etapas ulteriores al mismo.
Tabla 3.3.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de memoria

Severo Moderado Normal

Tipos f % f % f %
Coadificacion

Palabras 2 4,5 12 27,2 30 60,1

Figura Semicompleja 7 15,9 6 13,6 31 70,4
Evocacion

Espontanea 16 36,3 8 18,1 20 45,4

De Categorias 9 20,4 15 34,0 20 45,4

Reconocimiento 3 6,8 9 20,4 32 72,7

De Figura Semicompleja 7 15,9 1 2,2 36 81,8

Nota: 44 Observaciones.

Dentro de la evaluacion de memoria, se registran: codificacion de palabras y de figura
semicompleja, también cuatro subpruebas de evocacion como: espontanea, de categorias,

reconocimiento y de figura semicompleja. Los resultados denotan que la mayoria de los
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evaluados (45,4% a 81,8%) se sitian en un rango normal, equivalente a una media (M=
62,63). Es importante resaltar que en la subprueba de evocacidn espontanea, se reportan
16 pacientes evaluados con deterioro severo, mientras que 15 pacientes en la misma
subprueba denotan deterioro moderado, representado por el 36,3% y el 34,0% de la
muestra respectivamente (Ver tabla 3.3.).
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Gréfico 3.3. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de memoria

En la grafica 3.3., se representan las puntuaciones méas altas concentradas en el rango
normal para todos los subdominios, sin embargo, existen algunas puntuaciones
igualmente altas en algunos componentes de la codificacion y la evocacion dentro de los
niveles que corresponden a severo y moderado. En este sentido, los resultados se
relacionan parcialmente con el estudio realizado por Casalvica, Custodio, Cancino,
Liendo & Vidaurre (2017), que indican que: “estudios de imagenes y modelos animales,
confirman que la quimioterapia induce directamente dafio cognitivo, sobre todo en la
region frontal involucrada con las funciones ejecutivas y procesos de memoria” (p. 243).
Tal como, se indica si existen alteraciones en componentes cognitivos vinculados con el
lenguaje y el componente visoespacial, aunque en menor medida, y en relacion a este
altimo, Bonilla et. al. (2016), indican que al evaluar la curva de memoria espontanea y la
figura de Rey Osterreith en recuerdo diferido en un estudio comparativo entre pacientes
con cancer de mama y mujeres sin diagnostico oncoldgico, el grupo de estudio (mujeres

con cancer) presenté menor rendimiento.
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Tabla 3.4.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de lenguaje

Severo Moderado Normal Normal Alto
Tipos f % f % f % f %
Denominacién 6 13,6 2 4.5 36 81,8 0 0,0
Repeticion 1 2,2 0 0,0 43 97,7 0 0,0
Comprensién 16 36,3 7 15,9 21 47,7 0 0,0
Fluidez Semantica 0 0,0 4 9,0 39 88,6 1 2,2
Fluidez Fonolégica 3 6,8 10 22,7 31 70,4 0 0,0

Nota: 44 Observaciones.

Se encuentran: denominacion, repeticion, comprensién, fluidez semantica y fluidez
fonoldgica. Los resultados indican que en este caso las puntuaciones mas altas se
enmarcan dentro del rango normal lo que significaria que el lenguaje como funcién
cognitiva superior se encuentra conservada en términos generales, con una media de (M=
77,24). Como se aprecia en la tabla 3.4.; también existe concentracion de pacientes dentro
del deterioro severo como una media de (M= 11,78) especificamente 16 casos con
deterioro severo en la subprueba de comprension lo que equivale al 36,3% de los
evaluados y una media de (M= 10,42) en deterioro moderado.
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Gréfico 3.4. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de lenguaje

Se representan estos datos con las respectivas puntuaciones en cada una de las
subpruebas, se remarca notablemente la concentracién mayoritaria en el rango normal,
con cierta concentracion entre los niveles de deterioro severo y moderado (Ver grafico

3.4.). Esto probablemente, se atribuiria a uno de los varios efectos secundarios sobre el
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lenguaje que genera la Carmustina como medicamento administrado por via intravenosa
en algunos tipos de cancer como el Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, asi, se concuerda

con la American Brain Tumor Association, y su manual publicado en el 2014.
Tabla 3.5.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de lectura y escritura

Severo Moderado Normal
Tipos f % f % f %
Lectura 6 13,6 4 9,0 34 77,2
Dictado 0 0,0 0 0,0 44 100,0
Copiado 0 0,0 0 0,0 44 100,0

Nota: 44 Observaciones.
Tal como, se muestra en la tabla 3.5., en las escalas evaluadas para conocer el nivel de
deterioro cognitivo referente a la lectura y escritura, se encuentran: lectura, dictado y
copiado; los resultados obtenidos demuestran pocos participantes con deterioro, en este
sentido, se trata del 13,6% con deterioro severo especificamente en lectura y el 9,0% con
deterioro moderado en la misma escala. La mayor parte de los evaluados, se sitian dentro
del rango normal en las tres escalas con 77,2%, 100,0% para las dos ultimas

respectivamente, lo que equivale a una media de (M= 92,4).
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Gréfico 3.5. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de lectura y escritura

En el grafico 3.5., se observa la distribucion de las subescalas indicadas en relacién a los
niveles de afectacion encontrados. Basado en la referenciacion teorica sobre el sustrato
neuroanatdbmico de base para estas funciones y el tipo de afectacion que puedan
experimentar ante alguna injuria cerebral, Rayo (2015), indica que: "El proceso de

mielinizacién de las areas asociativas del cerebro puede proseguir a lo largo de todo el
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ciclo vital, en proporcion directa al grado de estimulacion que se haya recibido™ (p. 23)
En otras palabras, el area pre frontal encargada del funcionamiento adecuado de varios
procesos ejecutivos no registra altos niveles de deterioro en el proceso lecto-escritor
gracias a la mielinizacion y la sinaptogénesis adquirida por la maduracién neurobioldgica

de esta estructura cerebral.
Tabla 3.6.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de funciones ejecutivas conceptuales y motoras

Severo Moderado Normal

Tipos f % f % f %

Semejanzas 8 18,1 8 18,1 28 63,6
Célculo 0 0,0 10 22,7 34 77,2
Secuenciacion 19 431 6 13,6 19 43,1
Mano Derecha 0 0,0 2 4,5 42 95,4
Mano lzquierda 1 2,2 2 4.5 41 93,1
Movimientos Alternos 0 0,0 2 4.5 42 95,4
Reacciones Opuestas 0 0,0 1 2,2 43 97,7

Nota: 44 Observaciones.

Por ultimo, se evaltan las funciones ejecutivas conceptuales y motoras por medio de las
subpruebas de: semejanzas, calculo, secuenciacion, movimiento de mano derecha, de
mano izquierda, movimientos alternos y reacciones opuestas. Se aprecia en los resultados
(Ver Tabla 3.6.), que la mayaria de las puntuaciones de la escala, se concentran en el nivel
normal con una media (M=80,79) entre las distintas subpruebas de estos dominios;
mientras que para el nivel de moderado, se observa que las valores con mayor puntuacion
se ubican entre los subdominios de semejanzas y calculo correspondientes a la funcién
ejecutiva con 18,1% y 22,7% respectivamente, en el caso de los subdominios restantes
para el mismo nivel las puntuaciones, se distribuyen de manera homogénea; finalmente,
para el nivel severo los subdominios de semejanzas (funcién ejecutiva) y secuenciacion
(funciones motoras) reportan los valores mas altos con 18,1% y 43,1% para cada caso, y

una distribucion similar para el resto de componentes.
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Grafico 3.6. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de funciones ejecutivas conceptuales y motoras

En lo concerniente a aquellos componentes que se evidencian como afectados de la
funcion ejecutiva (Ver grafico 3.6), el estudio realizado por Lopez, Cruzado & Feliu
(2012), confirma estos hallazgos al mencionar que “Los dafios son mas evidentes en el
caso de la funcion ejecutiva, méas del 30% de los evaluados punttian por debajo del dato
normativo” (p. 7). Esto, se atribuiria al efecto secundario de la quimioterapia, aunque en
otros estudios no se ha especificado las funciones cognitivas mas afectadas, se compara
la presente investigacion con la de los autores indicados al concordar en que el deterioro

es evidente sobre la funcion ejecutiva, y la velocidad de respuesta psicomotriz.

3.2. Analisis del Perfil Neuropsicolégico por medio de la Evaluacion
Neuropsicologica Breve en Espafiol NEUROPSI en funcion del sexo de los pacientes.
En este apartado, se describen las caracteristicas del perfil neuropsicolégico de 44
pacientes oncologicos evaluados. Se presentan los resultados tabulados en funcion del
nivel de deterioro: Severo, Moderado, Normal o Normal Alto al diferenciar las cifras
entre 17 hombres y 27 mujeres que compusieron la muestra para asi brindar una
aproximacion mas detallada para conocer el perfil neuropsicolégico de este tipo de
pacientes. EIl primer subdominio descrito es la orientacidn con sus tres subpruebas (Ver
Tabla 3.7.).
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Tabla 3.7.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de orientacion en funcidn del sexo de los pacientes

Hombres=17 Mujeres= 27
Severo Normal Severo Moderado Normal
Orientacion Tiempo 11,8 88,2 3,7 3,7 92,6
Orientacion Espacio 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0
Orientacion Persona 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0

Nota: 44 Observaciones.

Los datos demuestran que la mayor parte de los pacientes tanto varones como mujeres
registran puntuaciones dentro del rango normal, para los hombres la media es de (M=
96,06) mientras que para las mujeres es de (M=97,5). Como se observa no hay deterioro
severo 0 moderado en las subpruebas que evaltan la orientacion en espacio y persona en
ambos grupos. En la subprueba que evalula la orientacion en tiempo, se identifica deterioro
severo equivalente al 11,8% y en el caso de las mujeres una sola evaluada con deterioro
en los niveles de severo y moderado. Por lo que, se aprecia que no existen diferencias
relevantes al respecto de estas variables analizadas.
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Gréfico 3.7. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de orientacion en funcion del sexo de los pacientes

La informacidn presentada en el grafico 3.7., concuerda con el criterio de Rubio, et., al,
(2009), al indicar que el deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos no es tan agresivo,
al compararlo por medio de un estudio longitudinal, en el cual, se evaluaron dominios

cognitivos, entre los cuales, se encontraba la orientacion, se demostré que los resultados
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de los grupos de control con pacientes oncolégicos hombres y mujeres incluidos
(pacientes no oncoldgicos y que padecian de cardiopatias) no presentaron varianzas
significativas con la muestra de estudio correspondiente a los pacientes oncolégicos, en
este caso, se evaluaron a mujeres con cancer de mama que demostraban tener sus
capacidades cognitivas dentro del rango de normalidad al hacer el seguimiento de las

mismas.

Tabla 3.8.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en subpruebas de atencién en
funcién del sexo de los pacientes

Hombres=17 Mujeres= 27
Severo Moderado Normal Normal Alto Severo Moderado Normal
Digitos 0,0 17,6 82,4 0,0 0,0 14,8 85,2
Deteccién Visual 59 0,0 88,2 5,9 22,2 3,7 74,1
Sustraccion 0,0 0,0 100,0 0,0 3,7 7,4 88,9

Nota: 44 Observaciones.

Como se ha detallado anteriormente (Ver Tabla 3.8.), para el grupo de hombres y mujeres
la mayor parte de los resultados recaen sobre el rango normal, en el que las medias son
(M= 90,2 y M= 82,7) respectivamente en las subpruebas de digitos, deteccion visual y
sustraccion. Sin embargo, en los puntajes del grupo de varones Unicamente el 17,6%
denota deterioro moderado en la subprueba de digitos, mientras que el grupo de mujeres
el deterioro moderado es superior, se registra afectaciones en las tres subpruebas
evaluadas. El deterioro severo también es menor en el grupo masculino al comprarlo con
los resultados de las pacientes evaluadas, para el caso de los varones solamente el 5,9%
demuestra deterioro severo en la subprueba de deteccion visual, por otro lado, las mujeres

tienen 22,2% de afectacion en esta subprueba y 3,7% en sustraccion.
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Grafico 3.8. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de atencion en funcion del sexo de los pacientes

Estos resultados, se asimilan a los encontrados en la investigacion de Sanchez (2018), en
donde, se evidencia que pacientes con cancer de mama tratadas con quimioterapia y
radioterapia presentan menor rendimiento cognitivo en subpruebas de atencion,
especificamente en deteccion con asimetria negativa (-.312), en este estudio, se utilizo la
misma bateria neuropsicolégica y fue aplicada en una muestra de 24 pacientes
oncoldgicas. En comparacion a los resultados obtenidos en la muestra de pacientes

varones en donde los puntajes llegan hasta el rango de normal alto.

Tabla 3.9.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldégicos en subpruebas de
memoria en funcién del sexo de los pacientes

Hombres=17 Mujeres= 27
Severo Moderado Normal Severo Moderado Normal

Codificacion

Palabras 0,0 23,5 76,5 7,4 29,6 63,0

Figura Semicompleja 59 17,6 76,5 22,2 11,1 66,7
Evocacion

Espontanea 52,9 11,8 35,5 25,9 22,2 51,9

De Categorias 35,3 17,6 47,1 11,1 44,4 44,4

Reconocimiento 11,8 29,4 58,8 3,7 14,8 81,5

De Figura Semicompleja 11,8 0,0 88,8 18,5 3,7 77,8

Nota: 44 Observaciones.

En este caso el promedio de las seis subpruebas evaluadas dentro del rango normal es
(M=63,8 y M= 64,2) para hombres y mujeres respectivamente, a diferencia de los demas

subdominios evaluados dentro de las subpruebas de codificacién y evaluacion existen



52

puntajes mayores en lo correspondiente a deterioro severo y moderado. Al comparar la
media entre la afeccion severa de hombres y mujeres los valores fueron M= 19,6 y M=
14,7, y en lo que respecta al deterioro moderado el promedio de hombres es de M= 16,7
y para el grupo de mujeres es de M= 20,8. Lo cual, se aprecia de mejor manera en el

gréafico 3.9.
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Gréfico 3.9. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de memoria en funcién del sexo de los pacientes

En el estudio de Sanchez (2018), también, se concuerda en que, en las subpruebas de
evocacion, se registran niveles de deterioro moderado mas marcado en una muestra de
pacientes femeninas, asi como en el caso de deterioro severo en este grupo,
especificamente en pacientes que han recibido quimioterapia y radioterapia como
tratamiento combinado para combatir el cancer de seno, lo cual es similar también en la
muestra evaluada en esta investigacion. Como se ha evidenciado, el deterioro severo en
funciones de evocacién es prominente en la muestra masculina, por lo que Blasco (2013),
en su estudio indica que la administracion de medicamentos como el metrotexate,
doxorrubicina, 5-fluorouracilo o cisplatino, entre otros, generan un efecto adverso
directamente sobre la neurogénesis en el hipocampo, afecta directamente a la memoria lo

que implica un factor neurotrofico que reduce la actividad de esta estructura cerebral.
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Tabla 3.10.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en subpruebas de lenguaje en funcion
del sexo de los pacientes

Hombres=17 Mujeres= 27
Severo Moderado Normal Severo Moderado Normal Normal Alto
Denominacién 0,0 0,0 100,0 22,2 7,4 70,4 0,0
Repeticion 0,0 0,0 100,0 3,7 0,0 96,3 0,0
Comprensién 5,9 23,5 70,6 55,6 11,1 33,3 0,0
Fluidez Semantica 0,0 3,7 94,1 0,0 11,1 85,2 3,7
Fluidez Fonoldgica 0,0 11,1 82,4 11,1 25,9 63,0 0,0

Nota: 44 Observaciones.

En las subpruebas de lenguaje los varones y las mujeres, se encuentran mayormente
dentro del rango normal con una media de M=89,4 para los hombres y las mujeres
registran una media de M= 69,6. El deterioro severo es superior en las mujeres con un
promedio de M= 18,5 entre las cinco subpruebas evaluadas, comparado con el promedio
en los hombres M= 1,1. Referente al nivel de deterioro moderado, también, se registran
valores mas altos en el caso de las mujeres M= 11,1y en el caso de los hombres es de M=
7,6. Lo cual, se aprecia en el grafico 3.10., a continuacion.
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Grafico 3.10. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de lenguaje en funcion del sexo de los pacientes
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En referencia a lenguaje, en el caso de las mujeres frente a la subprueba de comprension,
se registra un alto nivel de deterioro, Sanchez (2018), lo confirma al indicar que: "En
cuanto al rendimiento cognitivo en comprension, existen diferencias significativas al
comparar los resultados obtenidos entre los pacientes tratados™ (p.63). En especial en
pacientes que reciben un tratamiento combinado de quimioterapia y radioterapia con un
valor de asimetria negativa de (-.161). Cabe recalcar, que no se han encontrado
investigaciones puntuales, en las que se resalte la preservacion del lenguaje como funcién
cognitiva superior en pacientes oncoldgicos y que concuerde con los parametros de

normalidad identificados.

Tabla 3.11.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en
subpruebas de lectura y escritura en funcion del sexo de los pacientes

Hombres=17 Mujeres= 27
Severo Moderado Normal Severo Moderado Normal
Lectura 11,8 59 82,4 14,8 11,1 74,1
Dictado 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0
Copiado 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0

Nota: 44 Observaciones.

Al comparar ambos grupos, se concuerda que evidentemente la mayor proporcion recae
también dentro del rango normal para hombres y mujeres, sin embargo, el deterioro
severo y moderado en la subprueba de lectura es superior en el grupo femenino al registrar
el 14,8% y el 11,1% respectivamente. En el caso de los hombres el nivel de deterioro
severo es de 11,8% y moderado con el 5,9%. Sin identificar deterioro en las subpruebas

de dictado y copiado.
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Grafico 3.11. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolédgicos en
subpruebas de lectura y escritura en funcion del sexo de los pacientes

En referencia a este apartado, tanto hombres como mujeres, se encuentran dentro de rango

normal, como se aprecia en el gréafico 3.11. los estudios relacionados indican que existe

mayor deterioro en pacientes que hayan combinado dos o tres tipos de tratamiento mas la

cirugia en comparacion a pacientes que solamente han realizado uno de estos como es el
caso en esta investigacion, y como lo indica Rayo (2015), las estructuras cerebrales
implicadas en este caso, se conservan por el desarrollo bioldgico previo de los mismos.

A mas del criterio de Sanchez (2018), al indicar que en estas subpruebas no se

comprueban altos niveles de deterioro a excepcion de los pacientes que han combinado

los tratamientos.

Tabla 3.12.

Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de funciones ejecutivas conceptuales y motoras en funcién del sexo de los

pacientes
Hombres=17 Mujeres= 27
Severo Moderado Normal Severo Moderado Normal

Semejanzas 17,6 11,8 70,6 18,5 22,2 59,3
Calculo 0,0 17,6 82,4 0,0 25,9 74,1
Secuenciacion 23,5 5,9 70,6 55,6 18,5 25,9
Mano Derecha 0,0 5,9 94,1 0,0 3,7 96,3
Mano lIzquierda 0,0 59 94,1 3,7 3,7 92,6
Movimientos Alternos 0,0 5,9 94,1 0,0 3,7 96,3
Reacciones Opuestas 0,0 0,0 100,0 0,0 3,7 96,3

Nota: 44 Observaciones.



56

En cuanto a las subpruebas de funciones ejecutivas conceptuales y motoras tanto hombres
como mujeres registran puntuaciones mas altas dentro del rango normal con una media
de (M= 86,5y M= 77,2). En términos generales el grupo femenino demuestra deterioro
severo y moderado superior al grupo masculino con los siguientes valores promediados:
los hombres presentan (M= 5,8) y las mujeres (M= 11,1) en deterioro severo, para el
deterioro moderado los hombres obtuvieron (M= 7,5) y las mujeres (M= 11,6). Lo cual,

se representa en el gréafico 3.12.
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Gréfico 3.12. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de funciones ejecutivas conceptuales y motoras en funcién del sexo de los
pacientes

El deterioro cognitivo severo y moderado indica puntajes mas altos para el grupo
femenino, esto se sustenta con la investigacion de Bonilla (2016), al mencionar que en
términos generales dentro de las subpruebas de esta escala no presentan mayor variacion
entre los grupos evaluados, aunque en ese caso, se aplico la version del NEUROPSI
atencién y memoria. Los resultados concuerdan con el grupo de hombres y mujeres
evaluados en esta investigacion. El autor al mismo tiempo plantea la importancia de

considerar la parte metodoldgica, en estudios longitudinales los resultados varian.
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3.3. Analisis del Perfil Neuropsicologico por medio de la Evaluacion
Neuropsicologica Breve en Espafiol NEUROPSI en funcion del rango de edad de los
pacientes

En el siguiente acapite, se presentan los resultados de la evaluacion del perfil
neuropsicoldgico de pacientes oncoldgicos cuyas edades han sido analizadas por rangos:
de 16 a 30 afios, 31 a 55 afios, 56 a 65 afos y 66 a 85 afios de edad, que son los grupos de
estudio sugeridos por el NEUROPSI, se han analizado en los seis subdominios que
componen la prueba mas el andlisis de ANOVA de un factor para identificar valores de

significancia entre el estado del perfil neuropsicoldgico y estos subdominios.

Tabla 3.13.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncologicos en subpruebas
de orientacién en funcion del rango de edad de los pacientes

16-30 afios 31-50 afios 51-65 afios 66-85 afos
S N S N N M N
Orientacion Persona 33,3 66,7 9,1 90,9 100,0 10,0 90,0
Orientacion Espacio 0,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Orientacion Tiempo 0,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0

Nota: 44 Observaciones. S: Severo, M: Moderado, N: Normal.

En el analisis de las subpruebas de orientacion dentro de los cuatro grupos estudiados la
gran parte de ellos recaen dentro del rango de normalidad. Las medias encontradas fueron:
M= 88.9, M= 96.9, M= 100,0, y M= 96,6 para estos conglomerados respectivamente.
Mientras que el valor de significancia en la subprueba de orientacion tiempo (,351), indica
que no existiria relacion entre el nivel de deterioro sobre la orientacién como funcién

cognitiva superior y la edad de los evaluados.
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Grafico 3.13. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolédgicos en
subpruebas de orientacion en funcién del rango de edad de los pacientes

Como se evidencia la relacion de la edad con el deterioro de la orientacion en tiempo,
espacio y persona es minima, como se aprecia en el grafico 3.13., los participantes
demuestran tener conservada esta capacidad. Frente a lo que Cortés, Olivares & Barcia
(2011), menciona que en su estudio muy pocas funciones cognitivas reflejaron
puntuaciones centiles por encima de 40 y entre ellas, se encontraba la orientacion. Es
decir, esta funcion no se encontraba afectada fuertemente en una muestra de 29 pacientes

oncoldgicos.

Tabla 3.14.

Anélisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en subpruebas de atencién
en funcioén del rango de edad de los pacientes

16-30 afnos 31-50 afios 51-65 afos 66-85 afnos
N S M N S M N N-A S M N
Digitos 100,0 0,0 4,6 95,4 0,0 30,0 70,0 0,0 0,0 60,0 40,0
Deteccién Visual 100,0 11,1 0,0 88,9 10,0 0,0 77,5 12,5 45,0 25,0 30,0
Sustraccion 100,0 4,6 0,0 95,4 0,0 12,5 87,5 0,0 0,0 25,0 75,0

Nota: 44 Observaciones. S: Severo, M: Moderado, N: Normal, N-A: Normal Alto

En este caso, se aprecia que, para los grupos etarios de 16 a 30 afios, 31 a 50 afios, y 51 a
60 afios los promedios en el rango normal son los mas altos: M=100,0, M=93,2, M=78,3
respectivamente. En el grupo de 66 a 85 afios de edad resalta la media en el nivel de

deterioro moderado que es de M= 36,6, es decir un valor superior al nivel moderado de
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los otros grupos etarios, sin embargo, el valor mas alto de la media también recae en el
rango normal con un valor de M= 48,3. Mientras que, el valor de ANOVA en la subprueba
de digitos fue muy significativo (,004), en cambio en deteccion visual fue de (,058) y en
sustraccion fue de (,474), lo que indica que en este caso la edad no tendria significancia
estadistica con el nivel de deterioro en estas dos Gltimas subpruebas.
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Gréfico 3.14. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolédgicos en
subpruebas de atencion en funcion del rango de edad de los pacientes

Como se aprecia en el grafico 3.14., los picos mas altos de encuentran en el rango normal
para cada grupo de edad, como ya se ha indicado, la atencién como funcion cognitiva
superior, se encuentra conservada en términos generales, con un ligero aumento de
deterioro entre severo y moderado correspondiente al grupo de 66 a 85 afios de edad, y
menor concentracién para los otros rangos de edad en los distintos niveles de deterioro.
La atencién es un dominio cognitivo resistente a los efectos neuropsicoldgicos del
tratamiento oncoldgico, que se ve afectado por otros factores secundarios o afiadidos
como, por ejemplo, la misma edad o el efecto farmacoldgico de algunos medicamentos
hipnoticos o sedantes de manera paulatina o temporal respectivamente. En este sentido,
el estudio de Romero, Sarifiana, Vitoria & Garcia (2018), indica que en la valoracion
neurocognitiva de un paciente oncoldgico varon adulto joven quien tenia 17 afios de edad
al momento de la evaluacion, se registré dificultades en atencion especificamente en
atencidn sostenida y alternante.



Tabla 3.15.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en subpruebas de memoria en

60

funcidén del rango de edad de los pacientes

16-30 afios 31-50 afios 51-65 afios 66-85 afios
S M N S M N S M N S M N

Codificacion

Palabras 0,0 33,3 66,7 5,6 348 596 10,0 175 725 0,0 250 75,0

Figura Semicompleja 33,3 333 333 237 5,6 70,7 125 20,0 67,5 0,0 0,0 100,0
Evocacion

Espontanea 333 333 333 257 182 56,1 750 0,0 250 25,0 450 30,0

De Categorias 0,0 66,7 333 21,2 349 439 100 250 650 450 250 30,0

Reconocimiento 0,0 0,0 100,0 0,0 156 844 225 475 30,0 0,0 10,0 90,0

De Figura Semicompleja 33,3 0,0 66,7 9,1 4.6 86,4 30,0 0,0 70,0 25,0 0,0 75,0

Nota: 44 Observaciones. S: Severo, M: Moderado, N: Normal.

Al evaluar el nivel de deterioro de memoria de los pacientes oncoldgicos por medio de
seis subpruebas los resultados demuestran que en promedio las cifras mas altas pertenecen
al rango normal con los siguientes valores: M= 55,5, M= 66,8, M= 55,0, M= 66,6.
Mientras que en el grupo de 16 a 30 afios resalta el nivel de deterioro moderado con una
media de M= 27,7. Para los pacientes de 31 a 50 afios el promedio de deterioro moderado
también es mas alto luego del rango normal, que ya se ha indicado previamente, en este
caso la media calculada fue de M= 18,9. En el caso del grupo de 51 a 65 afios el segundo
valor més alto recae sobre el deterioro severo con una media de M= 26,6. Finalmente, en
los pacientes de 66 a 85 afios se denota una ligera diferencia entre el promedio de deterioro
severo y moderado de la siguiente manera: M= 15,8 y M= 17,5 respectivamente. Los
niveles de significancia determinados con ANOVA en cada una de las subpruebas indican

que no existiria relacion estadistica predominante.
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Grafico 3.15. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolédgicos en
subpruebas de memoria en funcién del rango de edad de los pacientes

Como se presenta en el grafico 3.15., la mayor parte de los puntajes en las seis subpruebas
recaen dentro del rango normal, y ciertas variaciones entre los niveles de deterioro severo
y moderado, por lo que la investigacion de Cortés, Olivares & Barcia (2011), concuerda
parcialmente al indicar que alrededor del 82% de su muestra evaluada presentaba

problemas de memoria, especialmente en actividades de reconocimiento y denominacion.

Tabla 3.16.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en subpruebas de lenguaje
en funcioén del rango de edad de los pacientes

16-30 afios 31-50 afios 51-65 afios 66-85 afos
S M N S M N S M N S M N N-A
Denominacién 0,0 0,0 1000 31,3 0,0 68,7 0,0 125 875 00 250 750 0,0
Repeticion 0,0 0,0 1000 0,0 0,0 1000 125 0,0 875 0,0 0,0 100,0 0,0
Comprensién 333 00 66,7 339 222 439 275 30,0 425 400 00 60,0 0,0

Fluidez Seméantica 00 00 1000 00 11,1 889 00 50 950 00 100 80,0 10,0
Fluidez Fonol6ogica 0,0 66,7 333 101 137 762 00 10,0 900 250 450 300 0,0

Nota: 44 Observaciones. S: Severo, M: Moderado, N: Normal, N-A: Normal Alto.

Al evaluar las cinco subpruebas de lenguaje, se identifica que independientemente del
grupo etario los pacientes recaen dentro del rango normal e incluso dentro del grupo
normal alto, lo cual se evidencia solamente en este subdominio y en atencién. Las medias
en este caso son: M= 80,0, M= 75,5, M= 80,5, M= 69,0. El nivel de deterioro severo en
los pacientes de 31 a 50 afios presenta valores ligeramente mas elevados a comparacion

de los demas grupos a pesar de tratarse de adultos jévenes, con una media de M= 15,6. El
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nivel de significancia indica que en las subpruebas correspondientes a este subdominio
como: denominacion (,127), repeticion (,112), comprensién (,501), fluidez seméantica con
(,826) y fluidez fonoldgica con (,904) no se registra relacion estadisticamente relevante.
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Grafico 3.16. Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de lenguaje en funcién del rango de edad de los pacientes

En el gréfico 3.16., se aprecian los valores detallados anteriormente, frente a lo cual segin
el criterio de Romero, Sarifiana, Vitoria & Garcia (2018), indican que se hicieron
hallazgos similares al evaluar el lenguaje y especialmente la comprension verbal con
puntajes bajos relacionados al deterioro cognitivo, aungue lo realiz6 por medio de otros
instrumentos psicolégicos como el Conners Continuous Performance Test (CPT-11) y la
Escala de Inteligencia de Wechsler (WISC-1V) al tratarse de un estudio longitudinal que

monitorea la evolucion del paciente desde edades tempranas.
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Tabla 3.17.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de lecturay escritura en funcidn del rango de edad de los pacientes

16-30 afios 31- 50 afios 51-65 afios 66-85 afos
S N M N S M N S M N
Lectura 33,3 66,7 10,1 89,9 20,0 125 67,5 250 25,0 50,0
Dictado 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0
Copiado 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0
Nota: 44 Observaciones. S: Severo, M: Moderado, N: Normal.

Al hablar del nivel de deterioro en las subpruebas de lectura, dictado y copiado de
pacientes oncoldgicos resalta que en el rango de 16 a 30 afios en promedio de deterioro
severo es de M=11,1, no se registra deterioro moderado y la media del rango normal es
M=88,9. Para los pacientes de 31 a 50 afios, no se demostrd la existencia de deterioro
severo, la media en el nivel moderado es de M= 3,3, y en el rango normal es de M= 96,6.
En el tercer grupo etario el promedio mas alto recae en el rango normal M= 89,1 y en el
ualtimo grupo con resultados similares la media es de M= 83,3. El nivel de significancia

en la subprueba de lectura (,025) muestra que si hay relacion en este subdominio y el
nivel de deterioro por edad.
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Grafico 3.17. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de lectura y escritura en funcion del rango de edad de los pacientes

De forma general el estado de lectura y escritura se encuentran conservadas entre los
grupos evaluados, como, se aprecia en el grafico 3.17., asi también en la investigacion de

Blasco (2013), se menciona que la lectura y escritura son dos de las funciones que menos



64
se alteran al compararlas por el orden de magnitud en que otras funciones, se degeneran
con el paso del tiempo.

Tabla 3.18.

Andlisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncoldgicos en subpruebas de funciones
ejecutivas conceptuales y motoras en funcién del rango de edad de los pacientes

16-30 afios 31-50 afios 51-65 afos 66-85 afos
S M N S M N S M N S M N
Semejanzas 33,3 0,0 66,7 27,8 14,7 575 5,0 225 725 250 350 40,0
Célculo 0,0 33,3 66,7 0,0 26,8 73,2 0,0 350 65,0 0,0 0,0 100,0
Secuenciacién 33,3 0,0 66,7 22,8 278 49,4 75,0 0,0 250 40,0 25,0 350
Mano Derecha 0,0 0,0 100,0 0,0 4.6 95,4 0,0 12,5 87,5 0,0 0,0 100,0
Mano Izquierda 0,0 0,0 100,0 0,0 4,6 95,4 0,0 50 90,0 10,0 0,0 90,0
Movimientos Alternos 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 175 825 0,0 0,0 100,0
Reacciones Opuestas 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 125 87,5 0,0 0,0 100,0

Nota: 44 Observaciones. S: Severo, M: Moderado, N: Normal.

En este caso los puntajes méas notables pertenecen al rango normal en donde para el grupo
de 16 a 30 afios es de M= 85,7, para los pacientes de 31 a 50 afios es de M= 81,5, en el
grupo de 51 a 65 afios es de M= 75,8, y para los pacientes entre las edades de 66 a 85 afios
es de M= 80,7. En los evaluados de 51 a 65 afios, se registra un valor mas elevado en el
nivel de deterioro severo y moderado con un promedio de M= 11,4 y M= 15,0. El nivel
de significancia ANOVA indica que en la subprueba de semejanzas (,020) si existe
relacion estadistica a diferencia de los valores en las deméas subpruebas con valores

menores a ,050.
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Grafico 3.18. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolégicos en
subpruebas de funciones ejecutivas conceptuales y motoras en funcién del rango de edad de
los pacientes
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Finalmente, dentro de las funciones ejecutivas conceptuales y motoras los pacientes no
demuestran niveles de deterioro marcados, lo que se complementa con el criterio de
Ldpez, Cruzado, Custodio y Feliu (2012), al indicar que efectivamente existe correlacion
negativa (p<0,05) entre la edad y la predisposicion al deterioro neuropsicologico en
pacientes oncolégicos. Cabe recalcar, que en este estudio los autores analizan también
variables clinicas, emocionales problemas fisicos y psicosociales a profundidad.

3.4. Analisis del Perfil Neuropsicolégico por medio de la Evaluacion
Neuropsicologica Breve en Espafiol NEUROPSI y analisis del Inventario de
Evaluacion Funcional De Adultos Y Adultos Mayores IAFAI

El analisis de este apartado, se basa en la descripcion de los valores obtenidos en cada
uno de los tres mddulos del IAFAI para identificar el porcentaje de funcionalidad de los
evaluados. Adicionalmente, se plasman los valores correspondientes al diagndstico global
o0 nivel de deterioro cognitivo en comparacion con la incapacidad funcional global que
permite calcular el Inventario de Evaluacién Funcional IAFAI.

Tabla 3.19.

Anélisis descriptivo de laincapacidad funcional de pacientes oncoldgicos por médulos

Modulos M Dt U

Médulo 1 ABVD 52 6,7 ,209
Médulo 2 AIVDF 6,0 6,3 ,951
Médulo 3 AIVDA 1,7 3,3 ,936

Nota: 44 Observaciones. ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria. AlIVD-F: Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria — Familiares. AIVD-A: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria -
Avanzadas

El punto de corte promedio es el 50,0% en cada médulo y en la prueba general debido a
que el Inventario de Evaluacion Funcional De Adultos Y Adultos Mayores 1AFAI,
permite estimar la incapacidad funcional entre el 0,0 y 100,0%, por medio de estos
mddulos y asi tener una idea mas exacta sobre las areas y actividades en que el paciente
presenta limitaciones. En el mddulo relacionado a actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) el promedio en los pacientes evaluados fue de 5,2%, el valor de la desviacién
tipica (Dt) es de 6,7 y el indicador estadistico U de Man-Whitney fue de ,209.

Al evaluar actividades instrumentales en el entorno familiar (AIVD-F) en el modulo dos
los pacientes registraron una media de 6,0% el célculo de la Dt fue de 6,3 y U de ,951.
Finalmente, en las actividades instrumentales avanzadas (AlVD-A) el valor promedio

calculado fue de 1,7%, mientras que la Dt fue 3,3 y U de ,936. En los tres modulos los
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pacientes presentan porcentajes muy por debajo de la media del test, lo que indica que los
resultados obtenidos alcanzan valores muy por debajo de las puntuaciones consideradas
para incapacidad funcional, y en lo que respecta al estadigrafo de la U de Man-Whitney

los valores indican que no fueron significativos en ninguno de los tres médulos.
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Grafico 3.19. Andlisis descriptivo de la incapacidad funcional de pacientes oncolégicos por
modulos

En la investigacion realizada por Urrutia (2019), se encontraron resultados similares al
evaluar el desempefio de los participantes en actividades béasicas de la vida diaria por
medio del indice de Barthel, los resultados indican que esta poblacién demuestra altos
porcentajes de independencia total y dependencia leve en esta esfera. Asi mismo, Delgado
& Salinas (2009), indican que las actividades funcionales de los sujetos estan ligeramente

relacionadas al deterioro cognitivo como tal.

En el caso de los 44 participantes tomados en cuenta en este estudio, no se evidencia
mayor deficiencia en el desenvolvimiento personal y social, lo cual, se demuestra con los
porcentajes muy por debajo del valor promedio. En su totalidad los evaluados han
indicado que la naturaleza de su incapacidad es de tipo fisico, es decir estan sometidos a
periodos de reposo total luego de recibir cada quimioterapia, que se administra cada 15 o
21 dias indistintamente de su esquema de tratamiento y en el caso de recibir radioterapia
a diario los cuidados son un poco mas especificos, al igual que después de ser sometidos

a una cirugia.
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Tabla 3.20.

Andlisis estadistico de la incapacidad funcional global por médulos en
funcién del sexo de los pacientes

Hombres=17 Mujeres= 27
Médulos M Dt M Dt
Mddulo 1 ABVD 3,0 4,0 6,5 7,7
Mddulo 2 AIVDF 59 5,8 6,0 6,7
Mddulo 3 AIVDA 1,3 1,7 2,0 3,9

Nota: 44 Observaciones. ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria. AIVD-F:
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria — Familiares. AlIVD-A: Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria - Avanzadas

Como se aprecia los valores promediados en cada mddulo del IAFAI son superiores en el
grupo de pacientes femeninas que es también el grupo que presenta mas afeccion en su
perfil neuropsicologico, como se ha evidenciado anteriormente por medio del anélisis de
la bateria neuropsicolégica NEUROPSI, a méas de ello como ya se ha indicado que ambos
grupos, que se comparan por sexo no son equiparables en nimero, se registran mas
participantes de sexo femenino por ende los resultados varian en este punto del analisis
con descriptores estadisticos como la desviacion estandar (Dt) calculada con valores

superiores en las pacientes oncoldgicas.

Adicionalmente, el test IAFAI permite conocer la naturaleza de la incapacidad y registrar
cualitativamente observaciones especificas frente a la dependencia parcial y total en las
actividades basicas, instrumentales y avanzadas, en este espacio acompafiado de la
entrevista semiestructurada, se identifico que las mujeres son quienes realizan la mayor
parte de actividades de cuidado del hogar, por lo que al indagar los cambios identificados
desde hace un mes hasta el momento de la evaluacion (como una instruccion propia del
test) las pacientes reportaron necesitar mas ayuda de otros familiares en los quehaceres

domésticos debido a los cuidados que involucra el tratamiento oncolégico.
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Tabla 3.21.

Andlisis estadistico de la incapacidad funcional global por mdédulos en funcién del
rango de edad de los pacientes

16-30 afios 31- 50 afios 51-65 afios 66-85 afos
Médulos M Dt M Dt M Dt M Dt
Médulo 1 ABVD ,000 ,000 4.8 6,7 7,4 8,6 7,0 6,7
Médulo 2 AIVDF ,000 ,000 51 54 9,7 5,9 9,2 7,8
Modulo 3 AIVDA ,680 1,1 1,1 1,0 2,6 41 4,6 6,9

Nota: 44 Observaciones. S: Severo, M: Moderado, N: Normal. ABVD: Actividades Basicas
de la Vida Diaria. AIVD-F: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria — Familiares. AlVD-
A: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria - Avanzadas

Se parecia que en los pacientes entre 16 y 30 afios los valores estadisticos tanto la media
(M) como la desviacién estandar (Dt) estan entre 1,1 y menos de 1 es el grupo etario con
los valores méas bajos. Seguido de los evaluados de 31 a 50 afios y los pacientes de 66 a
85 afios. Entre los valores mas altos, se encuentran quienes tenian entre 51 y 65 afios al
momento de realizar la encuesta, participantes que evidenciaron mas de cerca los cambios
que el tratamiento oncolégico ha implicado debido a que eran ellos mismo quienes
desempefiaban actividades dentro y fuera del hogar, muchos de ellos han tenido que
renunciar o solicitar licencias laborales sin remuneracion para darle el espacio respectivo
al tratamiento de su enfermedad. Como ya, se ha mencionado, se han evaluado el estado
de las funciones cognitivas superiores y el nivel de deterioro en la participacion de
actividades diarias, instrumentales y avanzadas, pero las variables emocionales y
afectivas también estan relacionadas al cambio de estilo de vida de los pacientes

ecuatorianos con cancer.

3.5. Analisis estadistico de prevalencia del perfil neuropsicoldgico en una muestra
de pacientes oncologicos.

Al realizar un analisis de prevalencia en la muestra seleccionada para este estudio, se han
contemplado los seis tipos de cancer que han indicado padecer la mayor parte de los
participantes, entre estos, se encuentran: colon, ganglios, linfoma no Hodgkin, ovarios,
estobmago y mama. Para tabular de una mejor manera los resultados, se han recopilado el
resto de tipos de cancer con frecuencias menores dentro del grupo “otros™. En primer
lugar, se representan las cifras sugeridas por el NEUROPSI sobre el valor promedio de
los resultados en cada subprueba comparado con los valores obtenidos por los pacientes

evaluados.
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Tabla 3.22.

Analisis comparado de las medias de la bateria NEUROPSI y el valor obtenido en los
evaluados

Subpruebas Nivel Media
Orientacion persona 1,0 1,0
Orientacion espacio 2,0 2,0
Orientacion tiempo 3,0 2,8
Digitos 6,0 3,0
Deteccion 16,0 11,5
Sustraccion 50 4,4
Codificacién palabras 6,0 4,1
Codificacioén figura semicompleja 12,0 10,0
Evocacién espontanea 6,0 2,0
Evocacion de categorias 6,0 2,6
Evocacién reconocimiento 6,0 57
Evocacion de figura semicompleja 12,0 8,3
Denominacién 8,0 7,7
Repeticion 4,0 3,9
Comprensién 6,0 50
Fluidez semantica 28 18,4
Fluidez fonoldgica 28 8,3
Lectura 3,0 2,1
Dictado 1,0 1,0
Copiado 1,0 1,0
Semejanzas 6,0 4,3
Célculo 3,0 2,1
Secuenciacion 1,0 0,4
Mano derecha 2,0 1,8
Mano izquierda 2,0 1,8
Movimientos alternos 2,0 1,9
Reacciones opuestas 2,0 1,9

Nota: 44 Observaciones.

De forma general en los resultados obtenidos, se aprecia que, de las 27 subpruebas
evaluadas solamente en orientacion en persona, orientacion en espacio, dictado y copiado,
el valor de la media sugerida por el test concuerda con el calculo del promedio de los
resultados en los 44 pacientes. Para las subpruebas de orientacion en tiempo
reconocimiento, denominacion, repeticion, movimiento de mano derecha e izquierda,
alternos y reacciones opuestas el valor sugerido de la media difiere ligeramente del valor
de los evaluados en esta investigacion entre tres y cuatro décimas del valor sugerido.
Mientras que en el caso de las demas subpruebas restantes los valores tienen diferencias
mas marcadas, por lo que, se analiza que en la poblacién tomada en cuenta los baremos

de calificacion varian de acuerdo a las caracteristicas propias de este grupo.
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Gréfico 3.20. Analisis descriptivo del nivel de deterioro cognitivo en pacientes oncolédgicos en
subpruebas de orientacion

Los valores descritos anteriormente, se representan en la grafica 3.22., se aprecia que muy
pocas subpruebas concuerdan con el nivel promedio sugerido por el NEUROPSI, en el
resto de subdominios los puntajes tienen un comportamiento particular, esto se lo atribuye
a los aspectos clinicos inherentes en este grupo de pacientes. Estos resultados también se
toman en cuenta a largo plazo, es decir, que si se evaluara nuevamente en distintos
momentos del tratamiento se conoceria mas de cerca el comportamiento de las medias y
el nivel de deterioro de las funciones cognitivas superiores. El criterio de Crosteli et al.
(2012), indica que en este tipo de andlisis es importante considerar variables
socioculturales caracteristicas de los pacientes y su contexto circundante para llegar a la

normalizacién de los resultados sugeridos por un instrumento de evaluacion.

Como se conoce el NEUROPSI ha sido validado para paises latinoamericanos y permite
realizar valoraciones en pacientes con afecciones psiquiatricas, neuroldgicas o patologias
médicas independientemente de su rango de escolaridad y su edad. Sin embargo, después

de realizar esta investigacion, se denota claramente que el grupo de pacientes oncoldgicos
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conjuga todas estas variables, el diagndstico médico ha sido un evento sumamente duro
de aceptar por todas las implicaciones que conlleva, entre las que, se incluyen los cuadros
elevados de ansiedad y depresion que en muchos casos, se agudiza al punto de resistir del
tratamiento, evidenciado en los altos indices de desercion que registra la casa de salud en
que se recabaron los resultados.

Tabla 3.23.

Andlisis estadistico de prevalencia del perfil neuropsicolégico en funcién del tipo de cancer

Tipo de cancer Severo Moderado Leve Normal Normal Alto
Colon 0,0 0,0 0,0 2,2 2,2
Ganglios 0,0 2,2 2,2 0,0 0,0
Linfoma no Hodgkin 0,0 0,0 2,2 2,2 2,2
Ovario 2,2 2,2 0,0 2,2 0,0
Estémago 0,0 2,2 4,5 4,5 4,5
Mama 4,5 11,3 0,0 13,6 2,2
Otros 2,2 6,8 6,8 6,8 6,8

Nota: 44 Observaciones.

Como se aprecia en la tabla 3.23., la suma de los porcentajes que representan a los
pacientes evaluados indica que la muestra total esta divida equitativamente, la primera
parte entre los niveles de deterioro severo, moderado, leve y el 50% restante entre los
niveles de normal y normal alto. La mayor cantidad de evaluados con deterioro severo
pertenece a las pacientes con cancer de mama al igual que en lo concerniente al deterioro
moderado, mientras que para la mayor frecuencia de deterioro leve recae entre los otros
tipos de cancer, para el rango normal de conservacion de las funciones cognitivas
superiores, se encuentran el 13,6% de las pacientes con cancer de mama, y cabe
mencionar que en este analisis en total el 17,8% de los participantes reportan un nivel

superior al rango normal.

Tabla 3.24.

Analisis estadistico correlacional entre los instrumentos de evaluacién

Instrumentos IAFAI M6dulo 1 IAFAI Médulo 2 IAFAI Médulo 3 NEUROPSI
ABVD AIVDF AIVDA Diagnéstico Global

IAFAI Médulo 1 ABVD 1,000 475 ,309* -,247

IAFAI Médulo 2 AIVDF 1,000 ,257 -,226

IAFAI Médulo 3 AIVDA 1,000 -,234

NEUROPSI Diagnéstico Global 1,000

Nota: 44 Observaciones. ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral). * La correlacién es significativa al nivel
0,05 (bilateral). ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria. AIVD-F: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria —
Familiares. AIVD-A: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria - Avanzadas
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En la tabla 3.24., se indica la correlacion existente entre los test utilizados en la presente
investigacion, como se aprecia la correlacion entre los tres modulos del 1AFAI es
significativa al nivel de 0,01 y 0,05 para el primer modulo correspondiente a actividades
béasicas de la vida diaria (ABVD), en relacion al segundo médulo que evalla actividades
instrumentales a nivel familiar (AIVD-F) y el tercer componente que engloba actividades
instrumentales mas avanzadas (AlVD-A), debido a que en el primer mddulo, se evaltan
las actividades més bésicas que realiza una persona en actividades cotidianas como ya se
ha ejemplificado anteriormente (Ver Tabla 2.3.1.), las mismas que permiten el desarrollo
de actividades instrumentales con el contexto familiar y con su entorno. Mientras que, en
lo correspondiente al resultado del diagnéstico global obtenido en el NEUROPSI no se
demuestra correlacién significativa entre ambos instrumentos, pues a pesar de haberse
hallado niveles de deterioro, éstos no han sido lo suficientemente altos como para indicar
en los pacientes un nivel mayor de incapacidad funcional, por el contrario, la incapacidad
registrada en el caso de los pacientes oncoldgicos es por los cuidados propios de su
enfermedad.
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CONCLUSIONES

La fundamentacion tedrica, permitio el detalle de los aspectos cientifico,
relacionados a las caracteristicas de los pacientes oncolégicos; y, los tratamientos
acordes a esta enfermedad como: quimioterapia, radioterapia, cirugia, bioterapia
y hormonoterapia neoadyuvante. Cada uno con sus efectos secundarios adversos,
los mismos que recaen directamente sobre el sistema nervioso central y las
estructuras que lo componen, por lo que, instituciones como la OMS hacen énfasis
en estudiar el "quimiocerebro”, una entidad que hasta la actualidad, no se ha
profundizado en el medio local, y que sin embargo, es una realidad para los
pacientes oncoldgicos y pese a esto, ellos desconocen de los efectos negativos que
el tratamiento oncoldgico tiene sobre sus funciones cognitivas superiores.

Los aspectos epidemioldgicos inherentes, encontrados en esta investigacion, se
dirigieron hacia el analisis de la edad, sexo y estado de las funciones cognitivas
en el momento del diagndstico. Se concluye que, por edad el grupo mas afectado
esté entre los 66 y 85 afios de edad, el sexo predominantemente vulnerable son las
mujeres, y asi, se detallaron sus perfiles neuropsicoldgicos en seis subdominios.
Esta informacion fue recabada por medio de una sola aplicacién en un estudio
transversal.

En la evaluacion del perfil neuropsicologico de pacientes oncologicos, se
identificé que la mayor parte de los resultados, demuestran que en este grupo las
funciones superiores, se encuentran dentro del rango normal, cabe mencionar, que
entre las que, se registro niveles mas altos de deterioro severo y moderado fueron
memoria Yy las funciones ejecutivas conceptuales y motoras, fueron estudiadas de
manera general, por sexo y por rangos de edad. En el andlisis por sexo, se concluye
que, en el caso de los varones evaluados la subprueba, en la que se demuestra
menor rendimiento es en evocacion espontanea que forma parte de memoria con
un 52,9% de los participantes en deterioro severo. Mientras que, para las mujeres
existen dos subpruebas en las que evidencian deterioro severo con el 55,6%, estas
son comprension perteneciente al subdominio de lenguaje y secuenciacion dentro
de las funciones ejecutivas conceptuales y motoras. En relacién al analisis por
edades, uno de los grupos etarios que registra mayor porcentaje de deterioro
severo son los pacientes entre 51 y 65 afios con un 75% de afeccion en las

subpruebas de evocacidn espontanea perteneciente a memoria y en secuenciacion
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que forma parte de las funciones ejecutivas conceptuales y motoras. Para el grupo
de adultos mayores de 66 a 85 afios, se registran variaciones entre los niveles de
deterioro severo y moderado en la mayor parte del desarrollo de la prueba. Sin
embargo, no se profundizaron variables emocionales o afectivas que estén
relacionadas a estos resultados.

La realizacién del analisis del perfil neuropsicolégico por edades mas la prueba
de significancia estadistica ANOVA de un factor, determind que, solamente
algunas subpruebas evaluadas en esta investigacion tienen relacion
estadisticamente significativa, entre las que, se encuentran: digitos (,004), lectura
(,025) y semejanzas (,020), lo que implica que los demas componentes de cada
subdominio en este caso no guardan relacion con el grupo de edad y el nivel de
deterioro cognitivo.

Finalmente, con la elaboracion de esta evaluacion del perfil neuropsicologico de
pacientes oncoldgicos se concluye que, por medio de un analisis comparativo y
descriptivo, en relacion al comportamiento de los valores promedio, en cada
subprueba, la sumatoria de estos resultados, indica que el nivel de deterioro
cognitivo, que aparentemente, se mostraba normal en el analisis de perfil
neuropsicologico, por edad y por sexo, en realidad, se equipara con el deterioro

severo y moderado de las mismas.
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RECOMENDACIONES

Se cree viable realizar Psicoeducacion a pacientes oncoldgicos, sus cuidadores y
familiares sobre este tema, para que en medida que avance su tratamiento sean
conscientes de los cambios que apareceran y se reflejardn en su desarrollo
cotidiano.

Se recomienda realizar estudios longitudinales en funcién de las caracteristicas
particulares de este grupo de estudio para asi tener una apreciacion mas exacta
sobre las funciones cognitivas deterioradas a detalle o realizarlo en otras ciudades
de la region debido a que Ambato cuenta Unicamente con un hospital de
especialidad en este tema. Y con esos resultados se conoceria de mejor manera
que funciones cognitivas se ven mas afectadas al terminar el tratamiento
quimioterapéutico.

Seria factible ampliar los analisis de las funciones cognitivas superiores en
relacion a la influencia de otras variables asociadas como antecedentes médicos
de importancia, complicaciones fisicas, problemas emocionales, estrategias y
estilos de afrontamiento o la capacidad de resiliencia de los pacientes oncolégicos
al enfrentar un evento aversivo de alto impacto como es el enterarse que padece
una enfermedad catastrofica.

Se recomienda que el departamento de psicologia del Hospital Dr. Julio Enrique
Paredes SOLCA Nucleo Tungurahua acoja los resultados de esta investigacion
para implementar un programa de evaluacion del estado de las funciones
cognitivas superiores desde el inicio del tratamiento, asi como un plan de
seguimiento de los pacientes atendidos para conocer oportunamente los cambios
que ellos registren en medida del desarrollo de su tratamiento clinico, al enfatizar

en la mejora de su calidad de vida.
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ANEXOS

PROYECTO DE INVESTIGACION: “EVALUACION DEL PERFIL
NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES ONCOLOGICOS.”

BATERIAS DE EVALUACION SOCIODEMOGRAFICA Y
NEUROPSICOLOGICA

1. Carta de Consentimiento.
2. Anexo 1. Ficha sociodemografica.
3. Anexo 2. NEUROPSI BREVE
4. Anexo 3. IAFAI (INVENTARIO DE EVALUACION FUNCIONAL DE
ADULTOS Y ADULTOS MAYOREYS)
INSTRUCCIONES
e Estas evaluaciones investigan algunos datos sociodemograficos, personales,
funcionales y neurocognitivos.
e Por favor atienda con detenimiento la instruccion dada para cada actividad.
e No hay respuestas buenas o malas, por tanto, no se preocupe por calificaciones.
e La informacién que proporcione serad confidencial.
e Para responder a algunas preguntas se solicitard la colaboracion de cuidadores y
familiares

e El tiempo aproximado de evaluacion es de 40 minutos.

AGRADECEMOS SU PARTICIPACION.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sr./a:

Por medio de la presente, quisiéramos obtener su autorizacion para incluirlo como
participante en la investigacion que la Escuela de Psicologia de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador Ambato esté llevando a cabo en la ciudad de Ambato durante el afio
2019. Esta investigacién lleva por titulo: “EVALUACION DEL PERFIL
NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES ONCOLOGICOS.”. El objetivo de esta
investigacion determinar caracteristicas especificas del perfil neuropsicoldgico de
pacientes que estén cursando un tratamiento oncolégico.

En la presente carta pedimos a usted muy comedidamente su consentimiento para
participar en ésta investigacion, asi como para usar con fines investigativos y académicos
los resultados generados. Al aceptar participar, usted desarrollara actividades mentales y
practicas que permitan explorar su actual estado cognitivo.

Es importante mencionar que la colaboracion en este estudio no le quitara mucho de su
tiempo. Su participacion serd Andnima, pues su nombre no aparecera de ningiin modo ni
en las encuestas, ni en los informes de la investigacion que se redactaran. Las encuestas
llevaran un cédigo desde el inicio que reemplazara sus nombres. Luego, los datos
producidos por los test neuropsicoldgicos seran trasladados a una base de datos. Esta base
de datos sera usada para realizar diversos analisis que permitan responder a las preguntas
formuladas en el proyecto. Con los analisis realizados se escribirdn reportes de
investigacion y articulos cientificos que seran publicados en revistas especializadas.

Le garantizamos la absoluta confidencialidad de la informacién. Asi mismo, en caso que
lo estime pertinente usted puede recurrir a la Escuela de Psicologia de la PUCEA para
resguardar sus derechos si usted percibiese que éstos han sido vulnerados en algin
sentido.

Por ultimo, si usted acepta participar, por favor llene esta carta de consentimiento, firmela
y devuelva la copia a la persona que le ha solicitado esta autorizacion. Si tiene cualquier
duda o pregunta no dude en realizarla al momento de firmar o puede dirigirla al director
de esta investigacion

Autorizo ser encuestado para la investigacion de la Escuela de Psicologia.

Firma del participante

Cédula de ciudadania
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" N°
FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Lugar y fecha:

Instrucciones: Lea con detenimiento cada uno de las indicaciones proporcionadas y marque
con una (X) los datos que corresponda a su realidad.

I. Datos Personales.

e Edad:

e Sexo:
Masculino ( )
Femenino ( )

e Estado Civil: e Nivel de Escolaridad:
Soltero/a () Ninguno ( )
Casado/a ( ) Primaria ( )
Divorciado/a () Secundaria ()
Separado/a ( ) Tercer nivel ()
Viudo/a () Cuarto nivel ( )
Union libre () Profesion:

e Actividad que genera rédito econdémico:

Trabajo independiente ( ) Jubilado/a () QQCC ()
Oficio ( ) Ninguno ( )
Otros ()

Il. Datos Familiares.

e NuUmero de hijos:
Ninguno ( ) la2() 3a5() Mésde5 ()

e Familiar con quien usted comparte mas tiempo a diario:
Esposo/a( ) Hijo/a( ) Nieto/a() Hermano/a( ) Sobrino/a( )

Solo () Otro ()

I1l.  Actividades de tiempo libre:
Aerobicos ( ) Caminar en areas verdes ( )



Leer ()

Ver television ()
Escuchar musica ( )
Bailar ( )

Cantar ()

Asistir a reuniones familiares ()

Conversar ()

Juegos ()
Crucigramas ( )
Sopa de letras ()
Viajar ()

Ir al cine ()

Deportes () ¢Cuél?

Otro()
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IVV. Antecedentes

Habitos- Consumo:
Consumo de Tabaco
No consume ()
Experimental ()
Esporéadico ()
Habitual ()
Dependencia ()
Consumo de Alcohol
No consume ()
Experimental ()
Esporéadico ()
Habitual ()
Dependencia ()

Lectura

Nunca ()
Ocasionalmente ( )
Con frecuencia ( )

Siempre ()

Conduce:

Si()

Consumo de Otras Drogas

No consume ( )
Experimental ()
Esporadico ()
Habitual ()

Dependencia ()

Jcual?

Practica Deportes:
Nunca ( )

Ocasionalmente ()
Con frecuencia ( )

Siempre ()



No ()

En caso de ser negativo indique porque:

88

V. Antecedentes Clinicos

Paciente Oncoldgico

Si()

Tipo de Céancer:

Cancer de Colon —recto ( )
Cancer de prostata ( )
Cancer de cuello uterino ( )
Cancer de pulmén ()
Cancer de esofago ()
Cancer de mama ()
Cancer de higado ( )
Cancer de vejiga ( )
Cancer de estomago ( )
Leucemia ()

Linfoma ( )

Linfoma de Hodgkin ( )
Linfoma no Hodgkin ( )
Osteosarcoma ( )

Cancer de piel ()

Cancer de rifion ()

Cancer de rifion ()

Cancer de pancreas ( )

No ()



Otro( ) ¢Cudl?
Antecedentes de enfermedades psiquiatricas
Si()

Depresion ()

Bipolaridad ( )

Esquizofrenia ()

Trastorno Bipolar ( )
Otro() ¢Cual?

Antecedentes de

Traumatismo craneoencefalico ( )
Accidente cerebrovascular ( )

Pre infarto ()

Isquemia ( )

Hemorragia cerebral ()

Déficit sensorial

Auditivo ()
Visual ()
Olfativo ()
Tactil ()
Gustativo ()
Medicacion

Si()

cual?

No (')

No ()

Dosis
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Anexo 2. NEUROPSI BREVE.

NEUROHEALTH

Internaticnal Institute of Meurasciences

NEUROPSI

Evalwactdn Vewropsicalogica

NEUROSCIENCES Breve eu Eqpaliol
Apelidos y Nombras:_. . - e HEZ L
Edad:_._...... Sexo_. eeeceeeenme.. Luigar y Fecha de Nac.:. ... Procedemsa.. ...
Escolandsd:..._.._.......cceoe O Cidin:_. .o Lateralidad.........| Fecha de Evaluacidn:......_d....._.

D, Meuroldgica: ...
Ox. Heuropsicoligico:

Obsardaciones de imponancia:
Antecedenies personales y familiares de importancia:

1. ORIENTACION (Ptje. 0-1)

B. Proceso Visoespacisl (Copis Lam. 1)

A Tiempo:dia( ) mes( ) afai | Total__ {13)
B. Espacioc Cludad [ ) Lugar { ) i LEMGUAJE
C. Persona: Edad | | A. Denominacion {Lam 2-9):
Punlaje Total: (8 Pie |Raota Pie |Rpta
2. ATENCION ¥ CONCENTRACION Chiva CL
A, Digitos en Regresidn: Guitara Serpients
Trompeta Relaj
Dedo Bicicdela
Opoonal: Lape, reloj, bolon, iecho, tobilo, zapaio, llave.
E-3-5-0.1._._[5) Total; )]
BuZuTul 18, (6] B. Repeticion:
Tolak i) Rpia Fle
B. Defeceitn Visual (i: 60°): Lam. A (t37 Sol b-1
Ventana 0.1
__ iAcierlos)-  (Emores)=_ (18] El nifsa llora 0= 1
El homibre camira
C. Sustraccidm 0-1
03= A= 3= 3= 3= | I=ntameants por la calk.
" Total____(5) Total. 14)
3. CODIFICACION
4. Memaonis Verbal Esponténea: C. Comprensian: Lam. 10 (Pye. 0.0}
1°Ensayo | 2°FEnsawo | 3°Ensayn | Sefiale ol cuadrado peq.
| gato L codo Sefiale un circule y un cuadrado.
Pera MALE fresa Sefiale un circuls peq. ¥ un cuadrado grand.
fuiF=Tyle] fresa pera Toque =l cinculo peq. , =i hay un cuadrado grande.
Fraza gato vacs Toque & cuadrado grand.. en lugar del circulo peg.
Waca codo gato Ademais g locar Ios circuios, (oque S cuadrads
Codo pErs MMEENG pegueiio.
Tatal

Total; [8)

D. Fluidez Verbal: (£60°)




Mombee de animales. Palabras con “F*
1 15. 1. 15. 2. Movimientos altemos: [Abserto'Carrado)
2 16. 2. 16.
-3 17. 3 17.
a. 18. 4. 18. ol (2)
: E l: ;: 3. Rescciones opuesias: (Indica®ufia)
T 1. 7. 1. Totat [2)
B. 2. [a iz
8. 3. E] 23, & FUNCIOMES DE EVOCACION
10. 24. 10 24. A Memornia visoespacial:
11. 25. 11 25
12, 26. 12 26. -
73, . 13, 77 Toml (1)
14. 28. 14. 28. B. memona audioverbal;
Tatal Semantico: Total Fonolcaion:
Instrucoonss: Insrucoanes: n
Peroesracionss: PerseVBracionss 1. Evocacidn 2 Categoria por Claves
p Partes del cuspo:
5. LECTURA
Cue lea en voz alta (Lam. 11} —
Ple
2 Par qué s= ahogo &l gusano? o=1
A0ué paso con &l alre qusana? D=1 P Animales:
A Como o= saho o gusana? 0=1
Taotal: () Inbrusioness: Infrusiones:
6. ESCRITURA Pemsey.: Prrgey.:
e Talal: (&} Talak (B}
Dictar: El pero camina por ka calle 0=1 ]
Copiar: Lam. 12 0=1 3. Reconocimianta:
Total: () . .
7. FUNCIONES EJECUTIVAS boca codo” welas
A Concepiual gato® arbol Mt
1. Semejanzas: cama _ galle __ ZOmD
Fala., Fie. pera® lapiz Ceja
- fior fresa*
raranga-pera 012 E— S
perro-caballa 012 MU SRR e e enm s
oja-nariz 012 Total: {6}
Todal: ]
2. Cabculo: Menisl Resumen General
Rpla
Cuanlo es 13+ 15 SUBTEST PUNTAJE
Juan benia 5012, recibed By gasio 14
e 1. DRIENTACION
& Cudnlo naranjas hay en 2 docsnas y 2. ATENCION CONCENTRACION
meedias? 3. CODIFICACION
Total: i3} 4. LENGUAIE
3. Secuenciacidn: Lam.13 b LECTURA
Continué con |a secuenda:; 6. ESCRITURA
Total: (1] 7. FUNCION EJECUTIVA
B. :-1'}5':"3 i de ks 8. FUNCION DE EVOCACION
. Posicién de la mano:
Der...__i...d_ .. (Pufo/Filo/Paima) F‘_‘IHTHEGEHER"L
lzg: coed . (PaimaiFilo/Pufio) D -

Tobnl

daiL
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Anexo 3. IAFAI (INVENTARIO DE EVALUACION FUNCIONAL DE ADULTOS Y
ADULTOS MAYORES)

IAFAI — Inventario de Evaluacidn Funcional de Adultos y Adultos Mayores
PARTICIPANTE

“Este es un cuestionario sobre las actividades que usted hace en su dia a dia. Me gustaria saber si
usted tiene dificultad o si ha necesitado ayuda para realizar cada de una de las actividades que le

voy a presentar. Por favor responda a estas preguntas pensando en el dltimo mes.”

¢En el dltimo mes usted ha sentido alguna dificultad en... [item]?" (Confirme si realizd las AVD solo

o0 si necesitd de apoyo: “¢Ha realizado solo esas actividades?”

En el caso de que la persona mencione no hace una determinada actividad, el examinador debe
procurar comprender si el sujeto realizaba esa actividad previamente: “¢Usted ha llevado a cabo

esta actividad antes?". En caso negativo debe marcar la alternativa “No Aplicable” [NA]:

Cuando exista la presencia de algin grado de deterioro funcional, el examinador debe determinar
la causa de la falla identificada. El examinador deberd precisar si la pérdida de funcionalidad se
refiere a aspectos de naturaleza fisica, cognitiva o emocionales. Una consulta directa puede ser
necesaria al familiar acerca de las causas que contribuyen a la discapacidad reportada: "¢Por qué

usted no puede / o tiene dificultad para realizar esta tarea?" Debe ser registrada la respuesta del

sujeto (“Comentarios”), para el cdlculo posterior de la incapacidad funcional debida a factores

fisicos, cognitivos o emocionales.

Ind. SD = Independiente sin dificultad Dep. = Dependiente

Ind. CD = Independiente con dificultad NA = No Aplicable

MODULO 1 - ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

ALIMENTACION Ind. SD Ind. CD Dep. NA
éTomar las comidas en el momento adecuado?
¢éLlevar a la boca un vaso/taza llenos, sin derramar?
iComer con los cubiertos sin derramar la comida?
i Cortar los alimentos para alimentarse?

VESTIR Ind. SD Ind. CD Dep. NA

TN I

¢ Vestirse?

éDesvestirse?

Abotonarse la ropa?

iAtarse los cordones de los zapatos?

oo |~ | |wn




LA HIGIENE Y EL CONTROL DE ESFINTERES

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

9. éLavar y limpiar todo el cuerpe?

10. ¢ Cepillarse los dientes (o cuidar de su prétesis dental)?

11. éLavar o peinar el pelo?

12. ¢ Cortar/cuidarse las uias?

13. éIr al bafio cuando necesita (o tiene “accidentes ocasionales”)?

LA MOVILIDAD Y LA PORTABILIDAD

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

14. ¢ Caminar dentro o cerca de la casa sin perder el equilibrio o caer?

15. éSubir y bajar escaleras?

16. ¢ Alcanzar objetos que estan sobre la altura de los hombros?

17. ¢ Acostarse y levantarse de la cama?

18. éEntrar y salir de la ducha con seguridad?

MODULO 2 - ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA — FAMILIARES (AIVD- F)

CONVERSACION Y USO DEL TELEFONO

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

189. ¢ Encontrar y marcar un nimero de teléfono?

20. ¢ Contestar y colgar el teléfono de manera adecuada?

21. ¢Transmitir un mensaje correctamente?

22. ¢Comprender lo que dicen otras personas?

23. {Mantener una conversacion con alguien?

PREPARAR COMIDAS

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

24, ¢{Hacer un aperitivo para si mismo en casa?

25. ¢Cocinar un plato de comida correctamente (p. ej. no dejar que se
gueme, darle sabor a la comida)?

CUIDAR DE LA CASA

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

26. éLavar los platos?

27. éCuidar de la ropa (p. ej., lavar, secar y planchar)?

28. é Aspirar, barrer o trapear el piso?

29. {Botar la basura?

30. ¢ Cuidar de las plantas, del jardin o de los animales?

SEGURIDAD EN EL HOGAR

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

31. é{Tener a mano numeros/contactos de emergencia (p. ej.
familiares, policia o0 bomberos)?

32. éiRecordar donde estan los objetos importantes (p. ej. llaves,
documentos, dinero)?

33. éApagar la cocing, el horno o la plancha?

34. éVerificar que los grifos de agua estan cerrados?

35. éVerificar que las puertas y ventanas estan cerradas?

36. ¢Asegurarse de gue la calefaccién (o chimenea) no sea peligrosa?

MODULO 3 — ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA — AVANZADAS (AIVD - A)

COMPRENSION Y LA COMUNICACION

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

37. éDecirle a alguien los aspectos principales de una noticia que
escuchd, en la television?

38. éLeerun libro o periddico y entender lo que lee?
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TOMA DE DECISIONES RELACIONADA CON LA SALUD

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

39. {Tener cuidado de comprar medicamentos que generalmente
toma, antes de que se terminen?

40. éIr a la consulta y explicar claramente el motivo?

41. ¢ Tomar los medicamentos prescritos (en la dosis indicada y en el

momento correcto)?

FINANZAS

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

42. ¢ Conocer y manejar bien el dinero (p. ej., saber el valor de los
billetes y monedas, hacer pequefios cambios en el dia a dia)?

43, ¢ Utilizar el cajero o libreta de depdsitos?

44, iLlenar un cheque correctamente?

45, ¢ Organizar sus finanzas para hacer sus pagos (p. ej., 1a
correspendencia recibida, cheques)?

46. ¢Ir al banco tratar asuntos financieros?

VIAJES Y EL USO DEL TRANSPORTE

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

47. ¢Salir sin perderse?

48. ¢ Utilizar el transporte pablico cuando sea necesario?

OCIO Y RELACIONES INTERPERSONALES

Ind. SD

Ind. CD

Dep.

NA

49, ¢ Planificar y organizar una visita social o viaje (p. ej., almuerzo con

familiares o amigos)?

50 .Continuar realizando las actividades habituales (p. ej., hacer
bordados, costura, leer, jugar, etcétera.)?




