PSICOONCOLOGIA. Vol. 12, Nim. 1, 2015, pp. 157-170

ISSN: 1696-7240 — DOI: 10.5209/rev_PSIC.2015.v12.n1.48910

EVALUACION Y REHABILITACION COGNOSCITIVA EN CANCER
PEDIATRICO: UN ESTUDIO DE CASO

EVALUATION AND COGNITIVE REHABILITATION IN PEDIATRIC CANCER: A CASE REPORT

Yvonne Martinez'?, Erzsébet Marosi', Jaime Jorge Amador Zarco?, Uriel Leén Jacinto® y

Roberto Emmanuel Mercadillo

Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Auténoma de Mexico
Servicio de Radioterapia. Instituto Nacional de Pediatria, México

1
2
3 Universidad Latina A.C.
4

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia. Area de Neurociencias, Departamento de Biologia de la

Reproduccién. Universidad Auténoma Metropolitana.

Resumen

Los nifios sobrevivientes a cancer cuya en-
fermedad y tratamiento involucra al Sistema
Nervioso Central, presentan un patrén consis-
tente de deficiencias neurocognoscitivas. En este
articulo se describe el estudio de caso de un
nifio de 9 aios diagnosticado con tumor de la
fosa posterior sometido a cirugia, quimioterapia
y radioterapia. Se aplicé la Bateria Neuropsi-
colégica Infantil en 3 momentos: posterior a la
cirugia; finalizada la quimioterapia y la radiote-
rapia y después del programa de rehabilitacion
cognoscitiva. Las evaluaciones neuropsicologi-
cas después de la cirugia, quimio y radioterapia
muestran deficiencias en las tareas de Habilida-
des Graficas, Atencion Visual y Auditiva, Porcen-
taje de Respuestas Correctas, Disefios Correctos
con el Minimo de Movimientos, Velocidad en
la Lectura y la Escritura, Habilidades Graéficas,
Codificacion Visual, Memoria Verbal y Visual,
Percepcion Tactil, Repeticion y Comprension
del Lenguaje, Habilidades Conceptuales, Fluidez
Verbal y Graéfica, Precision de la Lectura, Com-
posicién Narrativa, Conteo, Manejo Numérico
y Calculo. Después de la rehabilitacion cognos-
citiva observamos un incremento en el puntaje
en las tareas de: Habilidades Graficas, Memoria
Verbal, Expresion y Comprension del lenguaje,
Atencion Visual y Auditiva, Habilidades Concep-
tuales, Fluidez Verbal y Grafica, Conteo, Manejo
Numérico, Calculo y Razonamiento Légico Ma-

Abstract

Cancer surviving children, whose disease and
treatment involves the central nervous system,
show a consistent pattern of neurocognitive
deficits. We report a case diagnose of a 9
years boy with posterior fossa tumor treated
with surgery, chemotherapy and radiotherapy.
Neuropsychological evaluation post oncological
therapies and post Cognitive Remediation
Program (CRP) were made to document the
effect of neuropsychological rehabilitation.
The results of the post oncological therapies
evaluation shows deficits in Constructional
Skills, Visual and Auditory Attention,
Percentage of Correct Answers and Correct
Designs with Minimal Movements, Speed in
Reading and Writing, Graphic Skills, Visual
Coding, Verbal and Visual Memory, Perception
Touch, Repetition and Comprehension of
Language, Conceptual Skills, Verbal and
Graphics Fluency, Reading Accuracy, Narrative
Composition, Count, Numerical and Calculation
Management. After CRP our results illustrate an
increase in the score of: Graphic Skills, Verbal
Memory, Speech and Language Understanding,
Conceptual Skills, Verbal and Graphics Fluency,
Count, Numerical Management, Calculation
and Logical Mathematical Reasoning after
CRP. With the implementation of standardized
measures of Evaluacion Neuropsicolégica

Correspondencia:

Mitra. Yvonne Martinez Chévez

Instituto Nacional de Pediatria; Servicio de Radioterapia Insurgentes Sur 3700,
Letra C, Col. Insurgentes Cuicuilco, Delegacién Coyoacén, C.P 04530, México D.F.

Email: yvonnemartine 1 9@hotmail.com



158 Yvonne Martinez et al.

tematico. Con la implementacién de las medidas
normativas de la Evaluacion Neuropsicoldgica
Infantil pudimos contrastar el desempefio de
nuestro paciente; el cual refleja que el progra-
ma de rehabilitacién cognoscitiva potencialmen-
te posee la eficacia suficiente para contrarrestar
algunas de las secuelas neurocognoscitivas ob-
servadas después de la reseccion del tumor y de
la radioterapia y la quimioterapia.

Palabras clave: Evaluacion neuropsicolégi-
ca, cancer pediatrico, deficiencias cognosciti-
vas, Programa de Rehabilitacién Cognoscitiva.

Infantil we could compare the performance of
our patient; which suggests that the CRP has
enough potential to counteract some of the
neurocognitive sequelae observed after tumor
resection and radio and chemotherapy.

Keywords: Neuropsychology assessment,
pediatric cancer, cognitive deficits, Cognitive
Remediation Program.

INTRODUCCION

En la actualidad las importantes mejo-
ras realizadas a los tratamientos utilizados
en pacientes oncoldgicos han permitido
un aumento significativo en la sobrevida
de los mismos. Los nifios sobrevivientes
a cancer pediatrico tienen una importan-
te predisposicion a presentar deficiencias
neuropsicoldgicas (deficiencias en la aten-
cion, funciones ejecutivas, memoria, apren-
dizaje, coeficiente intelectual y rendimien-
to escolar), psicosociales (adaptacion de la
familia y el entorno al diagnéstico, pérdida
de la vida normal de la familia, adapta-
cion a los tratamientos y procedimientos
médicos, abandono del trabajo por ambos
o alguno de los padres, abandono de la
escuela) y emocionales (miedo, inseguri-
dad, disminucién de autoestima, ansiedad,
depresién, enojo, manejo del dolor)™?. En
lo referente a las deficiencias neuropsicolé-
gicas se ha llegado al consenso de que hay
un patrén consistente de deterioro el cual
incluye deficiencias en la atencion soste-
nida, en la memoria de trabajo, velocidad
del procesamiento espacial y matematico;
en la auto regulacion de la conducta y de
las emociones*”. Como consecuencia de
lo anterior el rendimiento escolar de estos
nifios se ve significativamente afectado. En
la actualidad ain existe controversia acerca
del efecto de la localizacién del tumor vy las

deficiencias observadas, sin embargo dado
que la mayoria de los tumores cerebrales
que se presentan en edad pediatrica se ubi-
can en la fosa posterior ha incrementado el
interés por estudiar las deficiencias neurop-
sicologicas que se observan en pacientes
con este diagnéstico. El Sindrome cerebe-
loso cognoscitivo-afectivo (Primero descrito
en adultos y después en nifos), consiste en
la presencia de cambios bruscos de humor,
pasividad y afecto plano con ocasional con-
ducta desinhibida e inapropiada (impulsi-
vidad, agresividad), anormalidades en las
funciones ejecutivas (planeacion, flexibi-
lidad, disminucion del razonamiento abs-
tracto, memoria de trabajo y viso-espacial).
Este sindrome se asocia con anomia leve y
agramatismo dando como resultado un des-
censo general de la funcién intelectual®.
Dado el incremento en la tasa de su-
pervivencia de estos pacientes y el cono-
cimiento de las secuelas neuropsicolégicas
que presentan (producto de los tratamien-
tos utilizados contra el cancer), ha sur-
gido el interés por disefiar programas de
rehabilitacién cognoscitiva encaminados a
disminuir las secuelas observadas. Este tér-
mino se refiere a los intentos sistematicos
de mejorar el funcionamiento cognoscitivo
después de presentar dafio cerebral. Estos
métodos involucran practica masiva y en-
trenamiento por aproximacion, asi como
otras técnicas basadas en intervenciones
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psicolégicas. En los nifios, el desarrollo
del sistema nervioso central no se ha com-
pletado y por lo tanto no han emergido
todas las funciones cognoscitivas. Las al-
teraciones que se detectan no van a supo-
ner una pérdida de la funcién, sino una
disminucién en las capacidades que debe
desarrollar en comparacién con su grupo
de iguales”. El cerebro del nifo tiene la
capacidad de recuperarse mejor de los da-
fios focales, pero en danos generalizados
el pronédstico es peor que en los adultos
puesto que los nifos preservan mejor las
funciones bdsicas pero la recuperacion
cognoscitiva no suele ser completa?.

En 1998 Butler et al., re-direccionaron
las técnicas de rehabilitacion tradicionales
utilizadas en personas con dafio cerebral
adquirido hacia nifios que habian sido tra-
tados por leucemia o por tumores cerebra-
les. Estos autores, desarrollaron un modelo
tripartito que incluye técnicas y métodos
de tres disciplinas: rehabilitacién tradicio-
nal de dano cerebral, psicologia educativa
y psicologia clinica. Estas terapias fueron
integradas en un tratamiento llamado Pro-
grama de Rehabilitacién Cognoscitiva (CRP
por sus siglas en inglés). El primer caso en
el que se reportaron los efectos del CRP
fue de un nino que habia recibido radio-
terapia (RT), el cual presenté mejoras en
una prueba de atencion sostenida después
de la intervencion™. En el 2002 Butler y
Copeland realizaron un estudio piloto para
probar la eficacia del CRP. Después de la
rehabilitacion observaron mejoras signifi-
cativas en todas las medidas de atencién”?.
En el 2008 Butler et al. confirmaron estos
hallazgos en una poblaciéon mayor, la cual
después de haber recibido la rehabilitacion
mostré un incremento significativo en el
rendimiento escolar. Con base en los resul-
tados obtenidos, los autores proponen al
CRP como un instrumento potencialmente
beneficioso para contrarrestar las deficien-
cias cognoscitivas observadas en pacientes
sobrevivientes al cancer?.

El objetivo de esta investigacion fue
mostrar la efectividad de la aplicacion del
CRP, en un estudio de caso de un nino de
9 anos diagnosticado con tumor en la fosa
posterior, al que se le realizaron tres eva-
luaciones neuropsicolégicas: la primera
después de la reseccion del tumor y antes
de recibir quimioterapia (QT) y radiotera-
pia (RT) (Fase 1); la segunda al finalizar la
RT y la QT (Fase 2) y la tercera concluido
el CRP (Fase 3); con la finalidad de anali-
zar los cambios en los perfiles cognosciti-
vos para conocer el efecto de la reseccién
del tumor, el efecto de la RT y la QT vy
valorar la eficacia del CRP, asi como hacer
un seguimiento de los indicadores emocio-
nales en las diferentes etapas del estudio.
La hipdtesis central de esta investigacion
fue que después de trabajar con el CRP se
observarian menos secuelas neuropsicolo6-
gicas asociadas a la reseccion del tumor y
al tratamiento de RT y QT.

CASO CLINICO

Nifio de 9 anos de edad con diagnés-
tico de astrocitoma pilocitico en la fosa
posterior, con dano en el cerebelo en la
zona del vermix y a la altura del IV ventri-
culo. Su familia estd conformada por pa-
dre, madre y hermano menor. Los padres
acudieron al servicio hospitalario debido
a que el paciente presentaba vomitos en
propulsion matutinos, alteraciones en la
marcha y aumento de suefo considerable.
Después de la exploracién fisica y estu-
dios de gabinete y de imagen se emitio
el diagnéstico. El paciente fue remitido al
servicio de neurocirugia para la reseccién
del tumor. Con el procedimiento quirdrgi-
co se logroé resecar el 80% de la totalidad
del tumor. El paciente estuvo en el servicio
de terapia intensiva bajo sedacion durante
2 dias. Al despertar mostré pardlisis facial
del lado derecho, dificultad para coordinar
movimientos, habla lenta y de bajo volu-
men (acudid a rehabilitacion fisica durante
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4 meses para mejorar la pardlisis facial,
la coordinacién de movimientos y la mar-
cha); 20 dias después de la operacion se
inici6 el tratamiento de RT, se administro
una dosis de 50.4 Gy en 28 sesiones dia-
rias de 1.8 Gy. Al término de la RT se
observaron grandes mejorias en la paré-
lisis facial, en los problemas del lenguaje
y en la marcha. Tras la RT se consolida el
tratamiento con QT ambulatoria, la cual
fue dividida en 6 bloques, los farmacos
administrados fueron carboplatino y vin-
cristina. Al final del mismo se observé una
pérdida de la audicién con mayor afeccién
en el oido derecho, asi como una neuro-
patia periférica tratada con GABApentina
de 300mg. Durante la etapa de la QT el
paciente present6 cambios en el estado de
animo, ansiedad, depresién y problemas
para dormir, para contrarrestar estos sin-
tomas fue tratado con sertralina de 25mg.

En cuanto a la personalidad y el estado
emocional, antes de la operacion el pacien-
te mostraba necesidad de mantener orden
exacerbado en su cuarto, cajones y cosas de
la escuela. No le gustaba compartir sus per-
tenencias ni que se las movieran de lugar.
En la escuela participaba constantemente,
era muy estudioso, obediente y mantenia
buenas relaciones, cuando se daba cuenta
de que algin compafero cometia alguna
falta lo externaba a la maestra. Le gustaba
ganar en todas las ocasiones y se esforza-
ba por ser el mejor de su clase. Tenia un
promedio de 9.7/10 en sus calificaciones
escolares. Después de la operacion mostr6
un comportamiento mds maduro y relajado,
disminuyé su interés por ser el mejor de su
clase. Durante el tratamiento de RT no mos-
tr6 ningln cambio, a diferencia de cuando
recibi6 el tratamiento de QT ya que durante
este le preocupaba demasiado no perder el
afio escolar, se mostraba muy ansioso, irrita-
ble, triste y con alteraciones del sueno. Des-
pués del tratamiento desaparecieron estos
sintomas. En el transcurso de las sesiones de
evaluacion como en las del entrenamiento

tanto el paciente como su familia mostraron
una actitud muy colaborativa. El paciente
siguié todas las instrucciones teniendo un
trato amable, carifioso y respetuoso. En las
sesiones del entrenamiento se mostr6 muy
motivado para realizar las actividades y para
hacerlo cada vez mejor. En cuanto a su esta-
do de dnimo se mantenia estable, contento,
hacia bromas y manifestaba que le gustaban
mucho las actividades.

Evaluacion neuropsicoldgica

La Evaluacion Neuropsicoldgica Infan-
til (ENI) es la primera bateria neuropsico-
l6gica orientada hacia la evaluacion de
ninos de edad escolar desarrollada y estan-
darizada en la poblacién latinoamericana,
en particular de México (en Guadalajara
y Tijuana) y Colombia (en Manizales). Va-
rias de las tareas que se incluyen en esta
bateria nacieron de planteamientos teéri-
cos especificos y puntuales; por ejemplo,
el dominio de Habilidades Espaciales, el
cual estd dividido en Habilidades Espacia-
les con contenido verbal y sin este tipo
de contenido. Su estandarizacién recibio
el rigor metodolégico que requiere toda
estandarizacién de un instrumento de eva-
luacion. Las normas de la ENI se obtuvie-
ron en una muestra de 788 nifios de 5 a 16
anos provenientes de México y Colombia,
casi la mitad fueron varones, de escuelas
publicas y privadas, sin antecedentes de
problemas de desarrollo y/o enfermeda-
des graves. Para poder ofrecer los datos
normativos de este instrumento se llevd
a cabo una serie de procedimientos de
confiabilidad y validez, tales como confia-
bilidad de test-retest, confiabilidad entre
calificadores, correlaciones con el WISC y
validez interna de sus tareas. La ENI per-
mite evaluar 9 dominios neuropsicolégi-
cos: Habilidades Construccionales, Habi-
lidades Gréficas, Memoria a corto plazo y
diferida en su modalidad Verbal y no Ver-
bal, Habilidades Perceptuales (Visuales,



Evaluacién y rehabilitacién cognoscitiva en cdncer pedidtrico: un estudio de caso 161

Auditivas y T4ctiles), Lenguaje que incluye
la Expresion, Comprension y Repeticion,
Habilidades Metalingiisticas, Habilidades
Espaciales, Atencion (Visual y Auditiva),
Habilidades Conceptuales, Funciones Eje-
cutivas que son los propios de una evalua-
cién neuropsicoldgica estandar. Se incluyen
ademas, 3 areas académicas: Lectura, Escri-
tura y Aritmética. Los dominios estan dividi-
dos en subdominios y tareas cuyo ndimero
varia entre ellos; por ejemplo, el dominio
de Lenguaje esta dividido en tres subdomi-
nios: Repeticion, Expresion y Comprension.
A su vez, la tarea de repeticion consta de 4
tareas; Repeticion de silabas, de palabras,
no palabras y oraciones. En total son 13
dominios, 36 subdominios y 79 tareas. En
la tabla 1 se muestra el esquema de orga-
nizacion de la EN[417),

Las puntuaciones finales de la ENI se
obtienen en percentiles, cuyos valores se
ajustan a los siguientes rangos cuantita-
tivos: < 2= extremadamente bajo; 3-10=
bajo; 11-25= promedio bajo; 26-75= pro-
medio. Los valores por arriba del percentil
75 se consideran superiores.

La evaluacion de los indicadores emo-
cionales se realiz6 a través del dibujo de
la figura humana (DFH) utilizando el mé-
todo de Koppitz (1976), el cual analiza los
DFH en funcién de dos tipos de signos
objetivos abarcando un rango de edad de
los 5 a los 12 afos de edad™®'®. Un primer
conjunto de signos se considera que esta
primariamente relacionado con la edad y
el nivel de maduracién; a estos signos los
denominamos Indicadores Evolutivos. Un
segundo conjunto de signos estd prima-
riamente relacionado con las actitudes y
preocupaciones del nifio; a estos signos
los denominamos Indicadores Emociona-
les. Los Indicadores Emocionales (IE) son
signos clinicos que reflejan actitudes y ca-
racteristicas subyacentes de los nifos en el
momento de realizar sus DFH (ver la tabla
2). Los IE no son mutuamente excluyentes
(ver la tabla 3); varios IE revelan sentimien-

tos y preocupaciones iguales o similares,
y una misma actitud puede ser expresada
por diversos IE agrupados en categorias®.

Programa de Rehabilitacion Cognoscitiva

La primera parte corresponde a la rehabi-
litacién de la atencion para lo cual se utiliza
el Attention Process Training (APT) material
desarrollado por Sohlberg y Mateer (2001).
Este programa utiliza la regla 50%-80% con
la cual el nino debe obtener un minimo de
50% de aciertos de la tarea para poder conti-
nuar, en caso de que el nifilo no cumpla esta
regla se utiliza una tarea menos compleja.
Una vez que el nifio alcanza el 80% de
aciertos se le administra una tarea de mayor
dificultad®?. Por ejemplo una tarea consiste
en decirle al nifo una letra del abecedario
y el debe decir la que va antes y la que va
después, se cuantifica el tiempo en el que
realiza la tarea asi como los aciertos y los
errores para dar retroalimentacion al final de
la sesion. La parte de psicologia educativa
corresponde a estrategias metacognoscitivas
que se le ensefan al nifio para que pueda
realizar con mejores resultados las tareas.
Se le ensefian estrategias que lo preparan
para realizar la tarea, estrategias que debe
emplear durante y después de la realizacion
de la tarea. Si durante alguna sesion el nifio
utiliza una estrategia en particular y esta le
ayuda a mejorar su rendimiento en la tarea,
esa estrategia formard parte del repertorio
de estrategias exitosas de aprendizaje. La
tercera parte del programa corresponde al
aspecto clinico. Aqui se incorporan varios
elementos propuestos por Meichenbaum
(1993), enfocados a lograr que el nifo con-
vierta sus luchas internas en aspectos posi-
tivos??. Se le ensefia a hablar acerca de las
situaciones que le generan estrés, angustia
0 que le son sumamente complicadas. Se
refuerzan los puntos clave del aprendizaje y
se trabaja para lograr que el nifio tenga con-
trol interno sobre si mismo. Se dirige al nifo
para que se convierta en su “mejor amigo”
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Tabla 1. Tareas de la Evaluacion Neuropsicolégica Infantil'?

TAREAS

TAREAS

Habilidades construccionales
. Construccion con palillos (8)
. Habilidades graficas

.1. Copia de figuras (12)

1.

1.1
1.2
1.2
1.2.2. Dibujo de la figura humana (20)
1.2.3. Copia de la figura compleja (12-15)
2. Memoria (codificacién)
2.1. Memoria verbal-auditiva
2.1.1. Lista de palabras (36-48)
2.1.2.Recuerdo de una historia (15)
2.2. Memoria visual-Lista de figuras (36-48)
3. Habilidades Perceptuales
3.1. Percepcién tactil
3.1.1. Mano derecha (8)
3.1.2. Mano izquierda (8)

3.2. Percepcién visual

3.2.1. Imagenes sobrepuestas (16)

3.2.2. Imagenes borrosas (10)

3.2.3. Cierre visual (8)

3.2.4. Reconocimiento de expresiones (8)
3.2.5. Integracion de objetos (8)

4. Memoria (evocacion diferida)

4.1. Evocacion de estimulos auditivos.

4.1.1. Espontdnea de la lista de palabras (9-12)
4.1.2. Por claves (9-12)

4.1.3. Reconocimiento (18-24)

4.1.4. De la historia (15)

4.2. Evocacion de estimulos visuales.

4.2.1. Figura compleja (12-15)

4.2.2. Espontanea de la lista de figuras (9-12)
4.2.3. Por claves (9-12)

4.2.4. Reconocimiento (18-24)

1
1
1
2
2
2

5. Lenguaje

5.1. Repeticion

5.1.1. Silabas (8)

5.1.2. Palabras (8)

5.1.3. Repeticion de no palabras (8)
5.1.4. Repeticién de oraciones (8)

5.2. Expresion

5.2.1. Denominacién de imagenes (15)
5.2.2. Coherencia narrativa (6)

5.2.3. Longitud de la expresién (307)

5.3. Comprension

5.3.1. Designacion de imdgenes (15)
5.3.2. Seguimiento de instrucciones (10)
5.3.3. Comprension del discurso (10)
6. Habilidades metalingiiisticas

6.1. Sintesis fonémica (8)

6.2. Conteo de sonidos (8)

6.3. Deletreo (8)

6.4. Conteo de palabras (8)

7. Lectura

7.1. Precision

7.1.1. Silabas (8)

7.1.2. Palabras (8-11)

7.1.3. No palabras (8)

7.1.4. Oraciones (10)

7.1.5. Lectura en voz alta de un texto
7.2. Comprension

7.2.1. Oraciones (10)

7.2.2. Lectura en voz alta de un texto
7.2.3. Lectura silenciosa de un texto
7.3. Velocidad

7.3.1. Lectura en voz alta

7.3.2. Lectura silenciosa de un texto de un texto

8. Escritura

8.1. Precision

8.1.1. Escritura del nombre (2)

8.1.2. Dictado de silabas (8)

.3. Dictado de palabras (8)

4. Dictado de no palabras (8)

.5. Dictado de oraciones (20)

.6. Copia de un texto

.7. Recuperacion escrita

8.2. Composicién narrativa

8.2.1. Coherencia narrativa (7)

8.2.2. Longitud de la produccién narrativa
8.3. Velocidad

8.3.1. En la copia de un texto

8.3.2. En la recuperacion escrita

9. Aritmética

9.1. Conteo (8)

9.2. Manejo numérico

9.2.1. Lectura de ndmeros (8)

9.2.2. Dictado de ndmeros (8)

9.2.3. Comparacién de nimeros (8)

9.2.4. Ordenamiento de cantidades (8)
9.3. Célculo

9.3.1. Serie directa (8)

9.3.2. Serie inversa (8)

9.3.3. Célculo mental (12)

9.3.4. Célculo escrito (14)

9.4. Raz iento logico-matematico
9.4.1. Problemas numéricos (8)

10. Habilidades espaciales

10.1. Comprension derecha — izquierda (8)
10.2. Expresion derecha — izquierda (8)
10.3. Dibujos desde dngulos diferentes (8)
10.4. Orientacion de lineas (8)

10.5. Ubicacién de coordenadas (8)

11. Atencién

11.1. Atencién visual

11.1.1. Cancelacion de dibujos (44)
11.1.2. Cancelacion de letras (82)

11.2. Atencién auditiva

11.2.1. Digitos en progresion (8)

11.2.2. Digitos en regresion (7)

12. Habilisades conceptuales

12.1. Similitudes (16)

12.2. Matrices (8)

12.3. Problemas aritméticos (8)

13. Funciones ejecutivas

13.1. Fluidez verbal

13.1.1. Fluidez semantica (28)

13.1.2. Fluidez fonoldgica (28)

13.2. Fluidez gréfica

13.2.1. Fluidez semantica (35)

13.2.2. Fluidez no-verbal (35)

13.3. Flexibilidad cognitiva

13.3.1. Namero de ensayos administrados
13.3.2. Total de errores

13.3.3. Porcentaje de errores

13.3.4. Nmero de categorias

13.3.5. Incapacidad para mantener la organizacién
13.3.6. Ndmero de respuestas perseverativas
13.3.7. Porcentaje de respuestas perseverativas
13.4. Planeacion y Organizacion

13.4.1. Disefios correctos (11)

13.4.2. Movimientos Realizados (11)
13.4.3. Disefos correctos con el minimo de movimientos (11)

8.1
8.1
8.1
8.1
8.1

en lugar de ser su “peor enemigo”. Todo
dentro del marco cognitivo conductual®?.
Se trabajé un total de 13 sesiones. El pro-
grama estd dirigido a desarrollar métodos

cognoscitivos conductuales que eviten que
el nifio pierda la concentracion incluso si
esta en un ambiente con varios distractores.
La decisién de implementar este programa
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Tabla 2. Listado de los Indicadores emocionales vélidos y no validos
(no se consideran en el andlisis) del dibujo de la figura humana®®

Listado de Indicadores Emocionales validos y no validos

Indicadores Emocionales Vilidos

Indicadores Emocionales no Validos

Integracion pobre de las partes de la figura
Sombreado de la cara

Sombreado del cuerpo y/o extremidades
Sombreado de las manos y/o cuello
Asimetria grosera de las extremidades
Figura inclinada

Figura pequefia

Figura grande

Transparencia

Cabeza pequena

Ojos bizcos o desviados

Dientes

Brazos cortos

Brazos largos

Brazos pegados al cuerpo

Manos grandes

Manos seccionadas u omitidas

Piernas juntas

Figura desnuda, genitales

Figura monstruosa o grotesca

Dibujo espontaneo de tres o mas figuras
Nubes, lluvia, nieve, pajaros volando
Omisién de los ojos

Omisién de la nariz

Omision de la boca

Omisién del cuerpo

Omisién de los brazos

Omisién de las piernas

Omision de los pies

Omisién del cuello

Cabeza grande

Ojos vacios u 0jos que no ven

Mirada de reojo

Manos Ocultas

Figura interrumpida por el borde de la hoja
Linea de base o pasto

Sol o luna

Lineas fragmentadas o eshozadas

en nuestro estudio se tom6 con base en que
el CRP es el método mejor descrito en la li-
teratura y el que ha arrojado resultados favo-
rables sobre los pacientes; ademds de ser un
sistema que no se enfoca a una sola drea de
accion, sino que, tiene una vision integrado-
ra que permite utilizar varios elementos para
promover la rehabilitacién de los nifos.

RESULTADOS
Funciones cognoscitivas

Para una mejor visualizacion de los re-
sultados de la ENI, se presentan los valores

obtenidos en las tres evaluaciones agrupa-
dos en dominios.

FASE 1

Los resultados obtenidos durante la pri-
mera fase muestran que en el dominio de
Funciones Cognoscitivas la presencia del tu-
mor solamente afecto las tareas de Habilida-
des Graficas y Atencion Visual ya que éstas
se ubicaron por debajo de lo normal, para
el resto de las tareas los puntajes obtenidos
por el nifio se ubican dentro del rango de
normalidad o por arriba de éste (Figura 1).

FASE 2
En la fase 2 después de la RT y QT se

observé un incremento en las puntuaciones
logradas en Construccién con Palillos, Codifi-
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Tabla 3: Categorias de los Indicadores emocionales del dibujo de la figura humana?®

Categorias de los Indicadores Emocionales
Categoria Definicion Indicadores Emocionales
Impulsividad Tendencia a actuar espontdneamente, casi sin premeditacion o pla- | Integracion pobre de las partes de la figura
neacién; a mostrar baja tolerancia a la frustracion, control interno débil, | Asimetrfa grosera de las extremidades
inconsistencia; a ser expansivo y a buscar gratificacion inmediata. La | Figura grande
impulsividad se relaciona por lo comdn, con el temperamento de los | Transparencia
jovenes, con inmadurez (0 ambos) o con afeccién neuroldgica. Omisién del cuello
Inseguridad Implica un auto concepto bajo, falta de se%uridad en si mismo, | Figura inclinada
Sentimientos  de | preocupacion acerca de la adecuacion mental, sentimientos de im- | Cabeza pequefia
inadecuacién potencia y una posicion insegura. El nifio se considera como un | Manos seccionadas u omitidas
extraiio, no lo suficientemente humano, o como una persona ridi- | Figura monstruosa o grotesca
cula que tiene dificultacles para establecer contacto con los demds. | Omision de los brazos
Omision de las piernas
Omision de los pies
Ansiedad Tension o inquietud de la mente con respecto al cuerpo (ansiedad cor- | Sombreado de la cara
poral), a las acciones, al futuro; preocupacion, inestabilidad, afliccion; | Sombreado del cuerpo y / o extremidades
estado prolongado de aprension. Sombreado de las manos y / o cuello
Piernas juntas
Nubes, lluvia, nieve, pajaros volando
Omisién de los ojos
Apocamiento, Conducta retraida, cautelosa y reservada; falta de seguridad en si mis- | Figura pequefia
Timidez: mo; tendencias a avergonzarse, tendencia a atemorizarse facilmente, a | Brazos cortos
apartarse de las circunstancias dificiles o peligrosas. Brazos pegados al cuerpo
Omision de la nariz Omision de la boca
Omision de los pies
Ira Disgusto, resentimiento, exasperacion o indignacion; actitud ofensiva | Ojos bizcos o desviados
Agresividad en general; sentimientos de venganza hacia quienes son percibidos | Dientes
como causantes de agravio; ataques verbales o fisicos; furia resultante | Brazos largos
de la frustracion. Manos grandes
Figura desnuda, genitales
Robo Tomar cosas o tener en posesion cosas que pertenecen a otros sin su | Sombreado del cuerpo y / o extremidades
permiso. Sombreado de las manos y / o cuello
Figura grande
Transparencia
Cabeza pequefia
Manos grandes
Piernas juntas
Omision del cuerpo
Omision de los brazos
Omisién del cuello
Mal - Desempeio | Bajo rendimiento académico, bajas calificaciones, dificultades en la | Integracion pobre de las partes de la figura
escolar lectura, escritura y matematicas. Figura pequena
Figura monstruosa o grotesca
Dibujo espontaneo de tres o més figuras
Omision de la boca
Omision del cuerpo
Omision de los brazos

cacion Verbal, Expresion del Lenguaje, Habi-
lidades Metalingtiisticas y en Atencién Visual
(a pesar de la mejoria los puntajes de esta tarea
no alcanzaron el rango de normalidad). No
obstante, se observaron puntajes mas bajos
en las tareas de Habilidades Graficas, Codifi-
cacion Visual, Evocacién Verbal, Percepcion
Tactil, Repeticion del Lenguaje, Compren-
sion del Lenguaje, Atencion Auditiva, Habi-
lidades Conceptuales, cabe mencionar que a

pesar de la disminucion de los puntajes todas
las tareas se ubican dentro del rango de nor-
malidad. La Unica tarea que se ubica debajo
del rango de normalidad después de la RT y
la QT es la de Evocacién visual (Figura 1).

FASE 3

Después del CRP se observé un in-
cremento en los puntajes de Habilidades
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Figura 1. Dominio de Funciones Cognoscitivas. Promedio de las puntuaciones
obtenidas en las tres evaluaciones

Percentiles

P HG o od w Evi PT L

®Fael
" Fased

®Fased

LE 14 HM HE A LrY HEC

Fase 1 (Antes de la Radioterapia y Quimioterapia); Fase 2 (Después de la Radioterapia y Quimioterapia); Fase
3 (Después del Programa de Rehabilitacion Cognoscitiva) CCP: Construccién con Palillos, HG: Habilidades
Grdéficas, CV: Codificacion Verbal, Cvi: Codificacion Visual, EV: Evocacién Verbal, Evi: Evocacion Visual, PT:
Percepcién Téctil, PV: Percepcién Visual, LR: Lenguaje Repeticion, LE: Lenguaje Expresion, LC: Lenguaje Com-
prensién), HM: Habilidades Metalingtiisticas, HE: Habilidades Espaciales, Avi: Atencién Visual, AA: Atencién
Auditiva, HC: Habilidades Conceptuales. Las lineas rojas indican los valores ubicados dentro del rango prome-
dio (percentil 26-75) de acuerdo a las normas de la Evaluacién Neuropsicolégica Infantil.

Graficas y Atencion Visual, pero no el su-
ficiente para alcanzar el rango de norma-
lidad. Se observaron mayores puntajes en
la fase 3 en comparacion con la fase 2 en
las tareas de Evocacién Visual, Expresion
del Lenguaje, Comprension del Lenguaje,
Atencion Auditiva, y Habilidades Concep-
tuales. La tarea de Expresion del Lenguaje
obtuvo puntajes mas altos en la fase 3 en
comparacién con los obtenidos en la fase
1. A su vez se observaron puntajes mas
bajos en las tareas de Evocacién Visual,
Repeticion del Lenguaje y Habilidades
Metalingtisticas (Figura 1).

Funciones ejecutivas
FASE 1

En el dominio de las Funciones Ejecu-
tivas, la presencia del tumor afect6 las ta-
reas de Porcentaje de Respuestas Correctas
y Disefios Correctos con el Minimo de Mo-
vimientos las cuales se ubican por debajo

de lo normal. En el resto de las tareas, los
puntajes se ubican dentro y por arriba de
lo normal (ver la figura 2).

FASE 2

Después de la RT y QT se observé una
gran mejoria en los puntajes obtenidos
en la tarea de Porcentaje de Respuestas
Correctas, Porcentaje de Respuestas Per-
severativas y Ndmero de Categorias; sin
embargo se observaron puntajes mas bajos
en la tarea de Fluidez Verbal, Fluidez Gra-
fica y Disenos Correctos con el Minimo
de Movimientos. El resto de las tareas no
mostraron cambios (ver la figura 2).

FASE 3

Al finalizar el CRP se observd mejoria
en la ejecucion del sujeto al compararla
con la ejecucién de la fase 2 en las tareas
de Fluidez Verbal y en Fluidez Gréfica. En
la tarea de Disefios Correctos con el Mini-
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mo de Movimientos se observaron puntajes
mas bajos. En el resto de las tareas se man-
tuvieron los puntajes de la fase 2 (Figura 2).

Habilidades de rendimiento académico
FASE 1

En el dominio de Habilidades y Ren-
dimiento Académico, en la fase 1 el nifo
logré puntajes dentro de la normalidad o
por arriba de ésta en la mayoria de las
tareas. La tarea de Velocidad de Lectura
y Escritura se ubicé muy por debajo de lo
normal en las 3 fases (ver la figura 3).

FASE 2

Después de la RT y QT se observé una
ligera mejoria en la tarea de velocidad de
Lectura, no obstante en las tareas de Pre-
cision de la Lectura, Coherencia Narrati-
va, Conteo, Manejo Numérico y Calculo

se observaron puntajes mds bajos (ver la
figura 3).

FASE 3

Se observaron mejores puntajes en la
fase 3 en las tareas de Conteo, Manejo
Numérico, Calculo y Razonamiento Légi-
co Matematico, sin embargo los puntajes
de la tarea de Coherencia Narrativa fueron
menores (ver la figura 3).

Indicadores emocionales
FASE 1

En el dibujo que corresponde a la evalua-
cion en lafase 1 se observa una figura grande,
grotesca; con pobre integracién de sus partes,
brazos largos y pegados al cuerpo con pier-
nas, pies y manos omitidas. Estos son indica-
dores de impulsividad, inseguridad y senti-
mientos de inadecuacion, ansiedad y timidez.

Figura 2. Dominio de Funciones Ejecutivas. Promedio de las puntuaciones
obtenidas en las tres evaluaciones

Percentiles

WFae 1
WFuse 2

Wfase 3

PO oC MR Do

Fase 1 (Antes de la Radioterapia y Quimioterapia); Fase 2 (Después de la Radioterapia y Quimioterapia); Fase
3 (Después del Programa de Rehabilitacién Cognoscitiva) CCP. FV: Fluidez Verbal, FG: Fluidez Grafica, PRC:
Porcentajes de Respuestas Correctas, PRP: Porcentaje de Respuestas Perseverativas, NC: Nimero de Categorias,
IPMO: Incapacidad para Mantener la Organizacién, DC: Disefios Correctos, MR: Movimientos Realizados,
DCMM: Disefos Correctos con el Minimo de Movimientos. Las lineas rojas indican los valores ubicados dentro
del rango promedio (percentil 26-75) de acuerdo a las normas de la Evaluaciéon Neuropsicoldgica Infantil.
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Figura 3. Dominio de Habilidades de Rendimiento Académico. Promedio de las
puntuaciones obtenidas en las tres evaluaciones

100 4

80 4

&0

Percentiles
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Wfacel
a2

WFae

Fase 1 (Antes de la Radioterapia y Quimioterapia); Fase 2 (Después de la Radioterapia y Quimioterapia); Fase
3 (Después del Programa de Rehabilitacién Cognoscitiva) CCP. LP: Lectura Precisién, LC: Lectura Comprension, LV:
Lectura Velocidad, EP: Escritura Precision, CN: Coherencia Narrativa, EV: Escritura Velocidad, C: Conteo, MN: Ma-
nejo Numérico, Cal: Calculo, RLM: Razonamiento Légico-Matematico. Las lineas rojas indican los valores ubicados
dentro del rango promedio (percentil 26-75) de acuerdo a las normas de la Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil.

FASE 2

En el dibujo que corresponde a la eva-
luacion de la Fase 2 se observa una cabe-
za grande, con omision de cuello, cuerpo,
brazos, piernas, manos y pies. Estos son
indicadores de inseguridad y sentimientos
de inadecuacion, timidez, ansiedad y mal
desempefio escolar.

FASE 3

El dibujo de la figura humana corres-
pondiente a la fase 3 muestra un tamafio
normal de la figura y salvo el sombreado
del cabello que denota ansiedad no se ob-
serva ningln otro indicador emocional, no
se observan omisiones, mala integracion o
distorsion de la figura (ver la figura 4).

DISCUSION
La hipdtesis central de este trabajo

sostiene que los puntajes obtenidos en la
fase 3 mostrarfan un mejor desempeno en

comparacioén con los resultados obtenidos
en la fase 1 y la fase 2. Se observaron
puntajes mds altos en la Gltima evaluacion
en las tareas de Construccién con Pali-
llos, Codificacién Verbal, Expresion del
Lenguaje, Fluidez Verbal, Porcentaje de
Respuestas Correctas y Respuestas Perse-
verativas, Nimero de Categorias, Conteo,
Manejo Numérico y Razonamiento Légico
Matematico. En cuanto a la comparacion
entre la fase 2 y 3 se observaron puntajes
mas elevados en las tareas de Habilida-
des Gréficas, Memoria Verbal, Expresion y
Comprension del Lenguaje, Atencion Au-
ditiva, Habilidades Conceptuales, Fluidez
Verbal y Grafica, Conteo, Manejo Numé-
rico, Calculo y Razonamiento Légico Ma-
temdtico, aunado a que los padres repor-
taron mejoria en la conducta tanto en casa
como en la escuela (Mayor flexibilidad y
control emocional). Los resultados obteni-
dos en la fase 3 en estas tareas prueban
nuestra hipétesis. Con la implementacion
de las medidas normativas de la ENI pu-
dimos contrastar el desempeio de nuestro
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paciente; el cual refleja que el CRP po-
tencialmente posee la eficacia suficiente
para contrarrestar algunas de las secuelas
neurocognoscitivas observadas después de
la reseccion del tumor y de [a RT y la QT.
Es sabido que la rehabilitacion del dano
cerebral es una tarea sumamente deman-
dante y que requiere del maximo esfuerzo
del paciente y del terapeuta. Este proceso
es particularmente complejo en pacientes
oncologicos, debido a que sus cerebros se
encuentran sanando (gliosis, calsificacion
y apoptosis) y en desarrollo al mismo tiem-
po, por lo tanto es crucial la estimulacién
que reciban de su entorno.

Anteriormente se consideraba que la
rehabilitacion del dafo cerebral adquirido
se caracterizaba por mostrar efectos pe-
quefios y modestas mejoras en la cogni-
cién, educacion, conducta y habilidades
sociales?*2%: afortunadamente esta vision
ha cambiando; recientemente los repor-
tes en la literatura muestran que pacientes
con dano cerebral adquirido que han sido
sometidos a programas de rehabilitacién
cognoscitiva muestran mejorias después
de las intervenciones®*?”.

Este prometedor panorama también se
ha extendido al area de oncologia pediatri-
ca, ya que se han reportado efectos benéfi-
cos después de la aplicacion de programas
de rehabilitacién cognoscitiva®®; nuestros
resultados concuerdan con estos reportes
ya que después de 2 afio de entrenamiento

observamos mejorias en los puntajes ob-
tenidos en la fase 3 en comparacién con
los obtenidos en la fase 2, especialmente
en el dominio de funciones cognoscitivas y
ejecutivas, ademds se observaron mejorias
conductuales, especificamente en la irrita-
bilidad, ansiedad y problemas de suefio. Sin
embargo, en las tareas de Evocacion Visual,
Percepcion Visual, Repeticion del Lenguaje,
Habilidades Metalingtiisticas y Coherencia
Narrativa se obtuvieron puntajes mas ba-
jos en relacién a los obtenidos en la fase
2, cabe sefalar que en el entrenamiento
no se incluyeron actividades encaminadas
a reforzar estas tareas y solamente se ubi-
can por debajo de lo normal las tareas de
Evocacion Visual y Coherencia Narrativa.

En el resto de las tareas no se observé
variabilidad en los puntajes, lo cual es un
resultado alentador ya que se ha reportado
que 6 meses después de la reseccién del
tumor y de la RT y QT se comienza a ver
un deterioro cognosctivo generalizado en
estos nifos®?. La variabilidad de los In-
dicadores Emocionales concuerda con la
evolucion neuropsicoldgica ya que se ob-
servaron patrones de cambio similares; en
la Fase 1y 2 los cuales mostraron un ma-
yor nlimero de rasgos de ansiedad, insegu-
ridad y timidez; en comparacién con los
rasgos observados en la fase 3 los cuales
muestran un mejor estado emocional mis-
mo que correlaciona con mayores capaci-
dades intelectuales. Estos resultados sugie-

Figura 4. Dibujo de la figura humana fase 1, fase 2 y fase 3

Fase 1

Fase 2

Fase 3



Evaluacién y rehabilitacién cognoscitiva en cdncer pedidtrico: un estudio de caso

169

ren la posibilidad de un futuro prometedor
en la rehabilitacién de estos pacientes.
Nos espera la tarea de sistematizar
las evaluaciones neuropsicoldgicas reali-
zadas a estos pacientes considerando no
solamente los aspectos cognoscitivos si no
también los emocionales, conductuales y
de calidad de vida, asi como tomar en
cuenta otros factores que pueden poten-
ciar el efecto benéfico del tratamiento, ta-
les como la participacion de los padres
de familia y de los profesores de manera
sistematizada e incluir en los protocolos
al mayor nimero de participantes que sea
posible; esto con la finalidad de mejorar la
metodologia de los tratamientos de rehabi-
litacién ya que estos deben considerar as-
pectos fisicos, cognoscitivos, emocionales,
conductuales y sociales para que los resul-
tados se encaminen a generar una mejor
calidad de vida. Asi, con la implementa-
cién de herramientas educativas, cognos-
citivas y conductuales el paciente lograra
respuestas mds adaptativas y una mayor
capacidad de autorregulacién cognoscitiva
y emocional®’. Lamentablemente en nues-
tro pais son muy pocos los servicios de
salud publica que dedican recursos para
generar estrategias de rehabilitacion.
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