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Resumen 

Objetivo: comparar los desenlaces neuropsicológicos antes y después de cirugía, 

en pacientes con tumores cerebrales primarios supratentoriales, de acuerdo al tamaño, tipo 

de tumor, ubicación y la extensión  de la exéresis. 

Métodos: se realizó un estudio epidemiológico, observacional, retrospectivo con una 

cohorte de 140 pacientes del Hospital Eugenio Espejo diagnosticados con tumores cerebrales 

primarios supratentoriales a los que se realizó cuatro tests para evaluación neuropsicológcia 

(Minimental Test (MME); Test del Reloj (TR); Test de la figura semicompleja (TFS) y Test 

de denominación rápida (TDR));  y uno de calidad de vida (Qol) antes y después de cirugía.  

Resultados: de los 140 pacientes evaluados la edad promedio fue 47 años. El 55% 

fueron Mujeres. La localización más frecuente fue frontal (n=56; 40%), la lateralidad 

Izquierda (n=62; 44,3%) y la media de los tumores 4,9 cm. Los tumores más prevalentes 

fueron meningiomas (56,4%). Hubo diferencias estadísticamente significativas en la 

valoración del deterioro cognitivo (DC) pre y postquirúrgica especialmente en tumores 

>5cm, de alto grado y de lateralidad izquierda o bilateral, loa que presentaron 2,85 y 4,01 

veces más probabilidad de presentar DC que los que la presentaron del lado derecho 

(deterioro neuropsicológico, lateralidad izquierda (OR: 2,85; IC 95%: 1,11-7,31 

preoperatorio) y (OR: 7,20; IC 95%: 1,52-34,1 postoperatorio). Tumores bilaterales (OR: 

4,01; IC 95%: 1,12-14,4 preoperatorio) y (OR: 11,3; IC 95%: 1,66-77,2); (p<0,05)). 

Conclusión: durante la evaluación neuropsicológica preoperatoria se observó mayor 

grado de deterioro, con peores resultados en todas las pruebas aplicadas, en comparación a 

la evaluación postoperatoria; en la que se determinó un mejor estado neuropsicológico, que 
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corresponde con una recuperación de las funciones de atención, memoria, lenguaje, función 

ejecutiva y calidad de vida de estos pacientes. 

 

Palabras clave (MESH): Primary brain tumors, Primary Malignant Brain Tumors, Brain 

Benign Neoplasm, brain cáncer, neuropsychological test, Rey-Osterrieth Complex Figure, 

Clock Test.  
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ABSTRACT 

Objective: to compare the neuropsychological outcomes before and after surgery, in 

patients with supratentorial primary brain tumors, according to the size, type of tumor, 

location and extent of excision. 

Methods: an epidemiological, observational, retrospective study was carried out with 

a cohort of 140 patients from the Eugenio Espejo Hospital diagnosed with supratentorial 

primary brain tumors, who underwent four tests for neuropsychological evaluation 

(Minimental Test (MME); Clock Test (CT); Test of the semi-complex figure (TSF) and Test 

of rapid denomination (TRD)); and one for quality of life (Qol) before and after surgery. 

Results: of the 140 patients evaluated, the average age was 47 years. 55% were 

women. The most frequent location was frontal (n = 56; 40%), left laterality (n = 62; 44.3%) 

and the mean of the tumors was 4.9 cm. The most prevalent tumors were meningiomas 

(56.4%). There were statistically significant differences in the assessment of cognitive 

impairment (CI) before and after surgery, especially in tumors> 5cm, high-grade and with 

left or bilateral laterality, which were 2.85 and 4.01 times more likely to present CI than 

patients who presented it on the right side (neuropsychological deterioration, left laterality 

(OR: 2.85; 95% CI: 1.11, 7.31 preoperative) and (OR: 7.20; 95% CI: 1.52-34.1 

postoperative), Bilateral tumors (OR: 4.01; preoperative 95% CI: 1.12-14.4) and (OR: 11.3; 

95% CI: 1.66-77.2); (p <0 , 05)). 

Conclusion: during the preoperative neuropsychological evaluation, a greater degree 

of deterioration was observed, with worse results in all the applied tests, compared to the 

postoperative evaluation; in which a better neuropsychological state was determined, which 
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corresponds to a recovery of the functions of attention, memory, language, executive function 

and quality of life of these patients. 

 

Keywords (MESH): Primary brain tumors, Primary Malignant Brain Tumors, Brain Benign 

Neoplasm, brain cáncer, neuropsychological test, Rey-Osterrieth Complex Figure, Clock 

Test. 
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INTRODUCCIÓN  

El desenlace neuropsicológico en los pacientes con tumores cerebrales 

supratentoriales es uno de los parámetros utilizados para evaluar el éxito de la cirugía. Incluye 

la valoración de las funciones ejecutivas, antes y después de la neurocirugía. Estas funciones 

indican la capacidad del individuo de adoptar una conducta socialmente aceptada, que le 

permita desarrollar sus funciones vitales de forma adecuada e incluyen dimensiones como 

lenguaje, atención, memoria, comprensión, planificación y cumplimiento de objetivos. 

Existen varios instrumentos para evaluar la función neuropsicológica en los pacientes [1]. 

Los tumores cerebrales primarios representan el 2%-3% de todas las neoplasias y casi 

el 85-90% de todos los tumores primarios del SNC, con una incidencia global anual de 22 

por cada 100 000 habitantes y una tasa de supervivencia estimada a cinco años de hasta el 

35% para los tumores malignos y de alrededor del 90% para los benignos [2]. La incidencia 

aumenta con el avance de la edad, y es mayor en los individuos mayores de 85 años [2]. En 

el reporte estadístico del CBTRUS [3] se menciona que la tasa de incidencia media anual 

ajustada por edad de todos los tumores cerebrales malignos y no malignos y otros tumores 

del SNC fue de 23,41 por 100.000 entre 2012 y 2016. Esta tasa fue mayor en las mujeres en 

comparación con los hombres [3]. 

La OMS clasifica los tumores cerebrales del I al IV en función de su potencial 

catastrófico [6]. La categoría tumor de bajo grado (I y II) es apropiada para los tumores con 

excelente y buen pronóstico en contraste con los tumores de alto grado (III y IV) que tienden 

a ser malignos, y conlleva graves complicaciones. Las categorías de tumores cerebrales 

primarios según el tipo de célula de las que se originan son: gliomas, meningiomas, 

ependimomas o astrocitomas. La mayoría de los tumores cerebrales primarios son gliomas, 
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se desarrollan a partir de células de la neuroglia, representando hasta el 33% de los 

diagnósticos [6]. 

Aproximadamente el 30,2% de todos los tumores cerebrales son malignos y el doble 

de estos (69,8%) son benignos. El tumor cerebral maligno más frecuente es el glioblastoma 

(14,6% de todos los tumores y 48,3% de los tumores malignos), y el tumor no maligno más 

frecuente es el meningioma (37,6% de todos los tumores y 53,3% de los tumores no 

malignos). El glioblastoma es más frecuente en los hombres y el meningioma en las mujeres 

[3]. 

El 85% de los tumores cerebrales primarios en adultos, son supratentoriales [4]. Las 

manifestaciones focales, están relacionadas con localizaciones específicas en el cerebro;  y 

las manifestaciones clínicas más representativas se relacionan con deterioro cognitivo, de la 

función ejecutiva, lenguaje, aprendizaje y memoria [5].  

A pesar de los avances el diagnóstico y tratamiento de los tumores cerebrales, los 

pacientes experimentan con frecuencia un deterioro cognitivo y emocional importante, que 

puede tener un gran impacto en la calidad de vida y la sobrevida de los pacientes [7]. La 

incidencia de deterioro neuropsicológico en adultos con tumores cerebrales supratentoriales 

es variable, en algunos reportes puede ascender a más del 80% [8] y experimenta  variaciones 

a lo largo de la evolución de la enfermedad y se acepta que existe una mejora del estado 

neurocognitivo entre los primeros tres a seis meses después de la cirugía [9]; aunque también 

se plantea que en algunos casos se experimenta mayor deterioro neuropsicológico secundario 

al tratamiento con radiación [10], quimioterapia o a la progresión del tumor [11].    

En clínica El término calidad de vida (QL) implica, al menos: 

Función física: capacidad de realizar las actividades físicas diarias, desplazamiento y cuidado 

personal.  
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Función social: participación en actividades y relaciones sociales. 

Función intelectual: habilidad y capacidad para razonar, pensar, concentrarse y recordar. 

Función biológica (síntomas): experiencia subjetiva, sensación o apariencia de funcionalismo 

anormal, que generalmente es indicativo de una afección o enfermedad. 

Sensación de bienestar: sufrimiento psicológico, como bienestar emocional, afecto, ansiedad 

y depresión.  

Percepción del propio estado de salud: impresión subjetiva del estado de salud actual o previa, 

resistencia a la enfermedad y preocupación por la salud futura. 

Existen antecedentes relacionados con la investigación del estado neuropsicológico 

de los pacientes sometidos a cirugía por un tumor cerebral supratentorial con evaluaciones 

del estado neuropsicológico antes y después de cirugía con resultados neurocognitivos 

estables o mejorados después de la cirugía. La velocidad psicomotora y la atención fueron 

las áreas más afectadas en la evaluación postoperatoria [12]. Se ha indicado que el 

tratamiento quirúrgico precoz en pacientes presuntamente asintomáticos se asocia con 

resultados neuropsicológicos estables o mejorados en el 87,2% de los pacientes a los 3 

meses, observándose sólo un leve deterioro cognitivo [13].  

Bonifazi et al [14] reportan que las funciones lingüísticas no varían después de la 

cirugía de tumor cerebral supratentorial y describen un desenlace neuropsicológico 

favorable después de la cirugía, especialmente en los dominios de memoria y función 

ejecutiva. 

El presente estudio se justifica porque no existen estudios detallados sobre el 

estado neuropsicológico de los pacientes con tumores cerebrales primarios antes y 

después de cirugía, dependiendo de sus características y de su estado previo, y cómo 
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esto repercute en su calidad de vida, tomando en cuenta que el ser humano es un ser 

biopsicosocial y que no solo se debe enfatizar el cuidado biológico, sino también su 

estado psicológico y la relación con su entorno, lo que daría una pauta para enfatizar la 

rehabilitación neuropsicológica en conjunto con los tratamientos oncológicos y de 

rehabilitación física a los que son sometidos habitualmente los pacientes.  

El objetivo de este paper es comparar los desenlaces neuropsicológicos antes y 

después de cirugía, en pacientes con tumores cerebrales primarios supratentoriales, de 

acuerdo el tamaño, tipo de tumor, ubicación y la extensión de la exéresis.  
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 La búsqueda se realizó en las bases de datos internacionales PubMed / MEDLINE, 

LILACS y SCOPUS. Se analizaron estudios entre 2015 y 2021.  

Todos los términos elegidos están catalogados por la base de términos de Medical 

Subjects Headings (MeSH). 

Los criterios de selección fueron los siguientes: a) incluir solo individuos adultos en 

su muestra; b) publicarse en inglés y español; c) han sido publicados entre 2015 y 2021. Se 

excluyeron los textos repetidos entre las bases.  

A continuación, se analizaron en su totalidad todos los artículos con texto completo 

referentes a la búsqueda final. 
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MÉTODOS 

Este es un estudio epidemiológico, observacional, transversal realizado en Hospital 

Eugenio Espejo (HEE), en el que se incluyeron 140 pacientes residentes en Ecuador, de 

ambos sexos, cualquier etnia, de 18 años en adelante con diagnóstico de tumores cerebrales 

primarios supratentoriales, a los que se les realizó una evaluación preoperatoria y otra 

postoperatoria. Esta información fue colectada en el período de 2018 a 2020. 

Se realizaron las siguientes escalas para la evaluación neuropsicológica: Minimental 

Test (MME), Test del Reloj (TR), Test de la figura semicompleja (TFS), Test de 

denominación rápida (TDR), y un Test de Calidad de Vida (Qol). 

Las características demográficas incorporaron edad, sexo, escolaridad, ocupación, 

lateralidad de la mano. Las características del tumor incluyeron localización, lateralidad, 

histopatología, tamaño, grado de resección. La valoración neuropsicológica se basó en los 

resultados de MME, test del reloj, test de figura semicompleja, test de denominación 

abreviado y un test de calidad de vida.   

Accedimos a los datos para la investigación de las historias clínicas del HEE Quito, 

Ecuador. Se obtuvo información relacionada con las características demográficas, del tumor 

y de la valoración neuropsicológica de los pacientes, antes y después de la cirugía 

Se realizó la clasificación de los tumores según el grado (I-IV); lateralidad (derecha, 

izquierda, bilateral), localización (frontal, temporal, parietal, bifrontobasal, temporo-parietal, 

occipital, ventricular, insular, fronto-temporal, hemisférico, bifrontal); grado de resección 

(<90%; ≥ 90%). Para la valoración neuropsicológica se utilizaron las escalas:  

1. Minimental test examination (MME) [16]: Tiene el propósito de medir el deterioro 

cognitivo, mediante la evaluación de la orientación temporal y espacial, atención, 



19 
 

 

memoria y concentración,  percepción visuoespacial y lenguaje, cálculo y la 

capacidad se seguir orientaciones básicas. Se interpretó como normal con 30-27 

puntos, sospecha de deterioro cognitivo con 26-23 puntos, deterioro leve con 25-

12 puntos, deterioro moderado con 11-6 puntos y deterioro severo con 5 puntos 

o menos. 

2. Test de la figura semicompleja [17]: Su propósito es valorar la organización 

perceptual y la memoria visual en individuos con lesión cerebral mediante la 

reproducción de la figura de memoria tras un periodo de inferencia. Se valoró la 

capacidad de organización y planificación de estrategias para la resolución de 

problemas, así como su capacidad visual-constructiva, se interpretó como anormal 

con una puntuación menor a 8. 

3. Test del reloj [18]: para identificar la presencia de alteración de funciones 

cognitivas tales como apraxias constructivas, agnosias visuoespaciales, memoria, 

funciones ejecutivas, planificación, comprensión, pensamiento abstracto y 

atención. Se indicó al paciente que dibuje un reloj con una hora marcada, evaluando 

si incluye correctamente la esfera, los números en orden y las manecillas.  Se 

interpretó como anormal con una puntuación menor a 6. 

4. Test de denominación abreviado (Boston Naming Test short version) [19]: tiene el 

propósito de evaluar alteraciones del lenguaje, comprensión auditiva, comprensión 

del lenguaje escrito y memoria semántica. Este test analiza cuatro demisiones: 

producción oral, comprensión auditiva, lectura, y escritura; con lo que se obtienen 

entre 24 y 179 puntos; a mayor puntación, menor se consideró el deterioro.  
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5. Test de calidad de vida: su propósito es evaluar cómo afecta la enfermedad en la 

cotidianidad de la vida de los pacientes. Se interpretó como afectación leve con 7-

10 puntos; afectación moderada con 4-6 puntos y afectación grave con 3 puntos o 

menos.  

El control del sesgo se garantizó realizando la recolección de información por una 

sola persona, que fue la investigadora principal. Se utilizó una hoja de recolección de datos 

estandarizada.   

La variable cuantitativa incluida fue la edad y tamaño del tumor el cual se midió 

tomando en cuenta el diámetro mayor. 

Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos R e IBM SPSS© versión 25, 

se utilizaron estadísticas descriptivas utilizando tablas, representando valores absolutos y 

relativos de las variables cualitativas, así como medidas de tendencia central y de variabilidad 

para las variables cuantitativas. En estadística inferencial se realizaron análisis bivariantes 

para determinar las variables a considerar en el análisis multivariante, en este sentido para 

las variables cualitativas se aplicó la prueba chi cuadrado, para las variables cuantitativas se 

realizó la prueba de t de muestras independientes. Se empleó el análisis multivariado de 

regresión logística para determinar la relación de las variables con la incapacidad. La 

significancia estadística para comparar proporciones y medias se estableció para p-valor 

<0,05; el Odds Ratio se consideró significativo observando los límites del intervalo de 

confianza del 95%, donde se consideró factor de riesgo si el límite inferior fue >1 o factor 

protector si límite superior fue <1. 

Todos los pacientes autorizaron tomar sus datos de su historia clínica de forma 

voluntaria y firmaron un consentimiento informado. La información obtenida es 

confidencial y fueron anónimos todos los datos individuales. Nuestro grupo de investigación 
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conserva los datos. Recibimos la aprobación del Comité de Ética en Investigación con Seres 

Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación No 

2020-043TPG-CEISH-USFQ, el 21 de Mayo del 2021. 
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RESULTADOS 

Para relacionar las alteraciones neuropsicológicas prequirúrgicas y postquirúrgicas en 

pacientes adultos con tumores cerebrales primarios supratentoriales, se analizaron 140 

pacientes atendidos en el Servicio de Neurocirugía del Hospital Eugenio Espejo. 

En la tabla 1 se presentan las características clínicas de los pacientes con tumores 

cerebrales primarios supratentoriales; la edad promedio fue de 47 años, con predominio del 

sexo femenino 55%; en su gran mayoría se dedicaban a la agricultura o ganadería 55,71%. 

En cuanto a las características del tumor se observó lo siguiente: localización del tumor 

frontal 40%, temporal 15,71%, parietal 15%, bifrontobasal 10%, entre otras. Sobre la 

lateralidad del tumor se tiene 44,29% izquierda, 43,57% derecha y 12,14% bilateral. A nivel 

de histopatología el más frecuente fue Meningioma 56,43%, seguido de Astrocitoma 17,14%, 

Glioblastoma 10%, Oligoastrocitoma 7,14%, entre otros. La media del tamaño del tumor fue 

de 4,90 cm; en cuanto al grado se observó 59,26% grado I, 20% grado II, 8,89% grado III y 

11,85% grado IV; la resección fue total <90% en 84,29%. 

En la tabla 2 se presenta la comparación de los distintos test de valoración 

neuropsicológica antes y después de la intervención quirúrgica, observándose que el MME 

presentó diferencias estadísticamente significativas destacando las diferencias de las 

proporciones para los niveles normal con 50% prequirúrgico vs 62,14% postquirúrgico; (DC) 

leve 20% prequirúrgico vs 12,86% postquirúrgico; DC moderado 2,14% prequirúrgico vs 

0% postquirúrgico; DC severo 1,13% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico. El test del reloj 

presentó diferencias significativas, las proporciones para un resultado anormal fue 32,80% 

prequirúrgico vs 8,80% postquirúrgico. El test figuras presentó diferencias significativas, 

destacando diferencias en las proporciones para nivel leve 25% prequirúrgico vs 36,21% 
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postquirúrgico; nivel severo 17,24% prequirúrgico vs 3,45% postquirúrgico. La calidad de 

vida presentó diferencias significativas, siendo las diferencias para nivel leve 76,43% 

prequirúrgico vs 86,43% postquirúrgico; nivel severo 8,57% prequirúrgico vs 0% 

postquirúrgico. 

En la tabla 3 se presenta la comparación de los distintos test de valoración 

neuropsicológica antes y después de la intervención quirúrgica según tamaño del tumor, en 

el tumor <5 cm, el test MME presentó diferencias significativas, destacando las diferencias 

de las proporciones para los niveles normal con 48,21% prequirúrgico vs 71,43% 

postquirúrgico; casos con sospecha 33,93% prequirúrgico vs 21,43% postquirúrgico, DC 

leve 14,29% prequirúrgico vs 7,14% postquirúrgico; DC severo 3,57% prequirúrgico vs 0% 

postquirúrgico. El test del reloj presentó diferencias significativas, las proporciones para un 

resultado anormal fue 26,92% prequirúrgico vs 5,77% postquirúrgico. La calidad de vida 

presentó diferencias significativas: leve 80,36% prequirúrgico vs 87,50% postquirúrgico; 

nivel severo 7,14% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico. En el tumor ≥5 cm, el test MME 

presentó diferencias significativas, destacando las diferencias de las proporciones para DC 

leve 23,81% prequirúrgico vs 16,67% postquirúrgico; DC moderado 3,57% prequirúrgico vs 

0% postquirúrgico. El test del reloj presentó diferencias significativas, el resultado anormal 

fue 36,99% prequirúrgico vs 10,96% postquirúrgico. El test figuras presentó diferencias 

significativas con p-valor 0,004, destacando diferencias en las proporciones para nivel leve 

19,72% prequirúrgico vs 38,03% postquirúrgico; nivel moderado 21,13% prequirúrgico vs 

18,31% postquirúrgico; nivel severo 15,49% prequirúrgico vs 2,82% postquirúrgico. La 

calidad de vida presentó diferencias significativas con p-valor 0,004, siendo las diferencias 

para nivel leve 73,81% prequirúrgico vs 85,71% postquirúrgico; nivel severo 9,52% 

prequirúrgico vs 0% postquirúrgico. 
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En la tabla 4 se presenta la comparación de los distintos test de valoración 

neuropsicológica antes y después de la intervención quirúrgica según grado del tumor, en 

Grado bajo (I-II), el test MME presentó diferencias significativas, destacando las 

diferencias de las proporciones para nivel normal 49,11% prequirúrgico vs 65,18% 

postquirúrgico; DC leve 21,43% prequirúrgico vs 13,39% postquirúrgico. El test del reloj 

presentó diferencias significativas, las proporciones para un resultado anormal fue 30,3% 

prequirúrgico vs 7,07% postquirúrgico. El test figuras presentó diferencias significativas, 

destacando diferencias en las proporciones para nivel moderado 18,09% prequirúrgico vs 

22,34% postquirúrgico; nivel severo 15,96% prequirúrgico vs 4,26% postquirúrgico. La 

calidad de vida presentó diferencias significativas, siendo las diferencias para nivel leve 

75,89% prequirúrgico vs 84,82% postquirúrgico; nivel severo 8,93% prequirúrgico vs 0% 

postquirúrgico. En el tumor de Grado alto (III-IV), El test del reloj presentó diferencias 

significativas, las proporciones para un resultado anormal fue 42,31% prequirúrgico vs 

15,38% postquirúrgico.  El test figuras presentó diferencias significativas, destacando 

diferencias en las proporciones para nivel leve 27,27% prequirúrgico vs 68,18% 

postquirúrgico; nivel moderado 9,09% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico; nivel severo 

22,73% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico. 

En la tabla 5 se presenta la comparación de los distintos test de valoración 

neuropsicológica antes y después de la intervención quirúrgica según histopatología, en 

tumores Gliales, el test del reloj presentó diferencias significativas, las proporciones para un 

resultado anormal fue 31,91% prequirúrgico vs 14,89% postquirúrgico. En tumores No 

Gliales, el test MME presentó diferencias significativas, destacando las diferencias de las 

proporciones para nivel normal 44,83% prequirúrgico vs 64,37% postquirúrgico; DC leve 

22,99% prequirúrgico vs 11,49% postquirúrgico. El test del reloj presentó diferencias 
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significativas, las proporciones para un resultado anormal fue 33,3% prequirúrgico vs 5,13% 

postquirúrgico. El test figuras presentó diferencias significativas, destacando diferencias en 

las proporciones para nivel normal 36,99% prequirúrgico vs 45,21% postquirúrgico; nivel 

leve 20,55% prequirúrgico vs 32,88% postquirúrgico; nivel severo 20,55% prequirúrgico vs 

2,74% postquirúrgico. El test de denominación abreviado presentó diferencias significativas, 

destacando diferencias en las proporciones para nivel normal 72,29% prequirúrgico vs 

80,72% postquirúrgico; nivel severo 8,43% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico. La calidad 

de vida presentó diferencias significativas, siendo las diferencias para nivel leve 74,71% 

prequirúrgico vs 88,51% postquirúrgico; nivel severo 10,34% prequirúrgico vs 0% 

postquirúrgico. 

En la tabla 6 se presenta la comparación de los distintos test de valoración 

neuropsicológica antes y después de la intervención quirúrgica según lateralidad del tumor, 

en el lado Derecho, el test del reloj presentó diferencias significativas, las proporciones para 

un resultado anormal fue 32,79% prequirúrgico vs 11,48% postquirúrgico. El test figuras 

presentó diferencias significativas, destacando diferencias en las proporciones para nivel leve 

29,82% prequirúrgico vs 40,35% postquirúrgico; nivel severo 15,79% prequirúrgico vs 

3,51% postquirúrgico. En el lado Izquierdo, el test MME presentó diferencias significativas, 

destacando las diferencias de las proporciones para nivel normal 41,94% prequirúrgico vs 

62,90% postquirúrgico; DC moderado 4,84% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico, DC severo 

3,23% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico. El test del reloj presentó diferencias 

significativas, las proporciones para un resultado anormal fue 30,19% prequirúrgico vs 

3,77% postquirúrgico. El test figuras presentó diferencias significativas, destacando 

diferencias en las proporciones para nivel moderado 6,25% prequirúrgico vs 12,50% 

postquirúrgico; nivel severo 18,75% prequirúrgico vs 0% postquirúrgico. La calidad de vida 
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presentó diferencias significativas con, siendo las diferencias para nivel leve 72,58% 

prequirúrgico vs 85,48% postquirúrgico; nivel severo 9,68% prequirúrgico vs 0% 

postquirúrgico. Cuando es bilateral, el test MME presentó diferencias significativas, 

destacando las diferencias de las proporciones para nivel normal 17,65% prequirúrgico vs 

35,29% postquirúrgico; DC leve 41,18% prequirúrgico vs 23,53%.  

En la tabla 7 se presenta la relación multivariante entre el DC, el tamaño, grado, 

histología y lateralidad del tumor; la lateralidad resulto ser significativa para DC antes y 

después de la intervención quirúrgica, donde se comparó lado izquierdo y bilateral con 

relación al lado derecho. Antes de la intervención quirúrgica los tumores del lado izquierdo 

y bilateral fueron significativos, donde pacientes con estas lateralidades presentaron 2,85 y 

4,01 veces más probabilidad de presentar DC que los que la presentaron del lado derecho. 

Después de la intervención quirúrgica los tumores del lado izquierdo y bilateral fueron 

significativos con p-valor 0,013, donde pacientes con estas lateralidades presentaron 7,20 y 

11,33 veces más probabilidad de presentar DC que los que la presentaron del lado derecho. 
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DISCUSIÓN 

La edad promedio de los paciente con tumores primarios supretentoriales fue de 47 

años, esto corresponde con el grupo etario acorde a la prevalencia conocida de esta patología 

en la literatura mundial [3,20]; el predominio del sexo femenino y el diagnostico 

histopatológico más prevalente de meningiomas igual es acorde a lo descrito en la literatura, 

siendo la incidencia de los tumores cerebrales malignos mucho más frecuentes en los varones 

(GBM y astrocitomas), sin causa precisa conocida, y los no malignos (meningiomas) más 

frecuentes en las mujeres, esto explicado por el papel de las hormonas femeninas que 

impulsan el crecimiento de los meningiomas [23,24]. En cuanto a las características del tumor 

se observó una localización sintomática neuropsicológica de predominio frontal y temporal 

y de lateralidad izquierdo, ya que estos pueden diagnosticarse con mayor facilidad al cursar 

con manifestaciones clínicas neuropsicológicas más evidentes [20], esto explicado por el 

hecho de tratarse del hemisferio dominante en el cual se controla el lenguaje y la compresión 

oral y escrita que da como manifestaciones alteraciones de estas áreas que llaman la atención 

y hacen buscar atención médica en mayor medida [] 

La media del tamaño del tumor fue de 4,90 cm; en cuanto al grado se observó 59,26% 

correspondientes a grado I. La resección fue total (<90%) en 84,29% esto se explica ya que 

al ser de bajo grado, no comprometen el tejido cerebral lo que facilita su exéresis sin daños 

de estructuras adyacente [34,41].  

En el 90% de los pacientes con tumores cerebrales supratentoriales se producen 

déficits neuropsicológicos por el daño tisular directo a través de la necrosis, la compresión 

de las estructuras neuronales debido al efecto de masa del tumor y el edema circundante y el 

crecimiento infiltrativo en las vías y redes de fibras críticas. La intervención neuroquirúrgica 
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puede aliviar algunos de estos síntomas, en particular cuando la resección reduce el efecto de 

masa, pero también puede causar síntomas adicionales si se dañan regiones o vías cerebrales 

críticas durante el acto quirúrgico [32].  

En 4 de los 5 test realizados se observó mejoría del estado neurocognitivo y 

psicológico después de cirugía, con un desenlace neurocognitivo favorable postoperatorio en 

la mayoría de los casos. En el MME postoperatorio hubo una recuperación de la orientación 

temporal, espacial, de atención, memoria, concentración, percepción visuoespacial, lenguaje, 

cálculo y la capacidad se seguir órdenes básicas. En el TR hubo una reducción de la  

alteración de funciones cognitivas (apraxias constructivas, agnosias visuoespaciales, 

memoria, funciones ejecutivas, planificación, comprensión, pensamiento abstracto y 

atención). En el TFS hubo una mejora en las funciones de organización perceptual y la 

memoria visual. Esto puede interpretarse como un indicador de éxito de la cirugía,  ya que 

puntuaciones menores de MME, que corresponden con mayor grado de deterioro cognitivo, 

se han relacionado con peor pronóstico y menor sobrevida [29].      

De igual forma hubo mejoría en la calidad de vida postquirúrgica de estos pacientes 

debido a la recuperación de las funciones neuropsicológicas y la eliminación de síntomas 

incapacitantes como la cefalea, vértigo, vómitos o convulsiones, deterioro de la conciencia o 

cambios de conducta; que reducen la independencia y la funcionalidad de los pacientes [35]. 

Además la disminución de ansiedad y depresión por entender que con la cirugía no solamente 

se consigue detener el crecimiento del tumor y prolongar la vida; sino también mejorar el 

estado físico, cognitivo, emocional del paciente, la mejoría de la economía doméstica debido 

a la disminución de la incapacidad cognitiva, la mejoría del estado funcional con menores 

déficits motores y sensoriales y la recuperación de las libertades individuales, como ser 
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independiente para actividades cotidianas dentro del hogar; aseo personal, alimentación; así 

como fuera del hogar como salir solos, conducir, entre otras [36]. Mejoró el estigma social 

de sentirse discriminados en el hogar como en lugar de trabajo, los cambios de humor u otros 

síntomas psiquiátricos, los efectos adversos relacionados con los medicamentos que se 

pueden reducir en algunos casos luego de la cirugía y sobre todo mejoró la ansiedad por la 

expectativa de una muerte inminente [37]. 

Todo esto también se debe considerar un indicador de calidad de la cirugía de los 

tumores cerebrales [30,31].  

  El tamaño del tumor se relacionó con variaciones estadísticamente significativas en 

los test de evaluación neuropsicológica antes y después de la cirugía. El punto de corte fue 

5cm, pero en ambos grupos se evidenció una mejora postquirurgica importante en la 

valoración del estado neuropsicológico, incluida la calidad de vida.  

En los pacientes con tumores > 5 cm, la cirugía produjo mejora en la memoria visual 

y organización perceptual, a diferencia del grupo en el que el tamaño del tumor era menor, 

lo que coincide con los resultados esperados ya que en las lesiones de mayor tamaño más el 

edema perilesional, se produce mayor compresión de estructuras adyacentes y vías de 

asociación encargadas de las funciones neuropsicológicas (velocidad de percepción, función 

ejecutiva, memoria y fluidez verbal) [4] por lo que su alteración será mayor lo que se 

evidencia con peores resultados en los test de evaluación neurocognitiva, por lo tanto, al 

remover de forma quirúrgica el tumor, ocurrirá una resolución más notable de las 

afectaciones neuropsicológicas; sin embargo, no debe perderse de vista que en lesiones de 

más de 5 cm, en ocasiones se dificulta la cirugía, por abarcar una mayor área y podría también 

asociarse con mayor grado de lesión del tejido adyacente [38].  
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Con respecto al grado de malignidad y el tipo histológico, los pacientes con tumores 

de bajo grado (I-II) y/o no gliales, tuvieron una mejora estadísticamente significativa en los 

resultados del MME, TR, TFS y en la Qol; mientras que los pacientes con tumores de alto 

grado (III-IV) o gliales, experimentaron diferencias estadísticamente significativas 

solamente en la puntuación del TR y el TFS, sin variaciones importantes en el MME ni en el 

Qol; esto debido a que al tratarse de lesiones de alto grado, a pesar de su resección completa 

y el tratamiento complementario, y a pesar de una mejoría neuropsicológica en ciertos 

aspectos, no tienen buen pronóstico, condicionando ansiedad, depresión y un deterioro 

progresivo en los pacientes [34,40].   

Hubo un predominio de pacientes con tumores en el hemisferio izquierdo, no se sabe 

la razón de esta predominancia, pero estas lesiones tuvieron una variación estadísticamente 

significativa en los resultados del MME, TR, TFS y en el Qol, antes y después de cirugía, a 

diferencia de los pacientes con lesiones en el hemisferio derecho, estas variaciones en los 

resultados de los test fueron menos evidentes, se manifestaron solamente en el MME y en el 

TR, además representaron una población significativamente menor a la de los tumores en el 

hemisferio izquierdo. En el caso de los pacientes con tumores bilaterales, solamente se 

determinaron diferencias con significación estadística en el resultado del MME. La literatura 

parece coincidir en que las lesiones en el hemisferio izquierdo tienen peor pronóstico en 

cuanto a la función neuropsicológica en el postoperatorio, caracterizada por afectaciones 

profundas del lenguaje y la memoria, función ejecutiva, nombramiento de objetos, destreza 

en el miembro superior derecho; mientras que en los pacientes con lesiones en el hemisferio 

derecho, las alteraciones neurocognitivas consisten en deterioro de la velocidad de 

procesamiento, y el reconocimiento visuoespacial y son menos frecuente [4, 38].  
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Esto hace notar que el factor más importante en la valoración neuropsicológica de los 

tumores supratentoriales es la lateralidad izquierda y bilateral que representó además la 

mayor prevalencia de la población de este estudio (56,5%); además, existe amplia evidencia 

que indica que las lesiones en el hemisferio izquierdo, tienen un mayor grado de afectación 

en funciones neurocognitivas ya que es el encargado del control del lenguaje, la comprensión. 

Estos hallazgos concuerdan con los de otros autores [42], que obtuvieron también una 

relación importante entre la edad de los pacientes (>60 años), el tamaño de la lesión, la 

localización en el hemisferio izquierdo, y el tamaño de la resección quirúrgica, y un déficit 

neuropsicológico importante después de la cirugía, por ser el hemisferio dominante y que 

contiene abundantes fibras de conexión y proyección lo que lo predispone a un alto riesgo de 

sufrir daño estructural en las zonas funcionales durante la neurocirugía, lo que explica los 

déficits neurológicos después de esta, y la reducción importante en las funciones 

neuropsicológicas postquirúrgicas [36,38]. 

El análisis multivariado confirmó que  tanto en la valoración preoperatoria como en 

la postoperatoria, los factores que más se relacionan con el deterioro cognitivo fueron la 

lateralidad izquierda y bilateral, mientras que otros factores como el tamaño del tumor, los 

tumores gliales, de alto grado (III-IV), perdieron la significación estadística en el análisis de 

regresión logística.  

Limitaciones: El hecho de no haber realizado un seguimiento postoperatorio más 

prolongado, sino que solo se realizó una evaluación de la función neuropsicológica en los 

pacientes en un tiempo corto después de la cirugía, constituye una limitación a esta 

investigación, por lo que sería beneficioso el desarrollo de investigaciones con diseño 

longitudinal, que permitan observar la evolución del estado neuropsicológico en pacientes 

adultos con tumores cerebrales primarios supratentoriales a largo plazo. Generalización: 
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Los hallazgos de esta investigación pueden servir de punto de partida y como una referencia 

estadística local para conocer y rehabilitar la función neuropsicológica de los pacientes con 

tumores cerebrales supratentoriales primarios.  
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CONCLUSIÓN 

Muchos pacientes con tumores cerebrales primarios sufren deficiencias cognitivas, pero las 

intervenciones basadas en la evidencia que se dirigen a estos problemas son escasas. 

En el presente estudio, se observó una mejoría significativa en la valoración neuropsicológica 

postquirúrgica en pacientes con tumores cerebrales primarios supratentoriales más notorias 

en los tumores de bajo grado, de histología meningiomas, y de lateralidad izquierda 

especialmente en los dominios de orientación temporal, espacial, atención, memoria, 

concentración, percepción visuoespacial, cálculo, la capacidad se seguir órdenes básicas, 

apraxias constructivas, agnosias visuoespaciales, funciones ejecutivas, planificación, 

comprensión y pensamiento abstracto. Así mismo en estos pacientes se observó una 

mejoría en la calidad de vida que implica mayor independencia, reinserción social y 

disminución de síntomas psiquiátricos como ansiedad y depresión. 
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TABLAS 

 
Tabla 1. Distribución de los pacientes con tumores cerebrales primarios según 

características clínicas. 

 
Características clínicas Valores Características clínicas Valores 

Edad (media (DE)) años 47 (14,08) Lateralidad del tumor (n (%))  
Sexo (n (%))  Derecha 61 (43,57) 

Femenino 77 (55,00) Izquierda 62 (44,29) 

Masculino 63 (45,00) Bilateral 17 (12,14) 

Escolaridad (n (%))  Histopatología (n (%))  
Sin escolaridad 2 (1,43) Meningioma 79 (56,43) 

Primaria 47 (33,57) Astrocitoma 24 (17,14) 

Secundaria 68 (48,57) Glioblastoma 14 (10,00) 

Superior 23 (16,43) Oligoastrocitoma 10 (7,14) 

Ocupación (n (%))  Oligodendroglioma 5 (3,57) 

Agricultor o ganadería 78 (55,71) Cavernoma 5 (3,57) 

Albañil 19 (13,57) Meduloblastoma 2 (1,43) 

Arquitecto  13 (9,29) Linfoma 1 (0,71) 

Auxiliar de servicios 9 (6,43) 

Tamaño del tumor (media 

(DE)) 4,90 (1,62) 

Otro 21 (15,00) Grado (n (%))  
Lateralidad mano (n (%))  I 80 (59,26) 

Diestra 

136 

(97,14) II 27 (20,00) 

Zurda 4 (2,86) III 12 (8,89) 

Localización del tumor (n 

(%))  IV 16 (11,85) 

Frontal 56 (40,00) Resección (n (%))  

Temporal 22 (15,71) Total <90% 

118 

(84,29) 

Parietal 21 (15,00) Sub total<90% 22 (15,71) 

Bifrontobasal 14 (10,00)   
Temporo parietal 8 (5,71)   
Occipital 6 (4,29)   
Ventricular 4 (2,86)   
Insular 3 (2,14)   
Fronto temporal 3 (2,14)   
Hemisferico 2 (1,43)   
Bifrontal 1 (0,71)     

Nota: DE=Desviación Estándar 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 
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Tabla 2. Comparación de los test de valoración neuropsicológica antes y después de la 

intervención quirúrgica. 

 

Test valoración neuropsicológica  

Tiempo de evaluación 

p-valor Prequirúrgica Postquirúrgica 

n (%) n (%) 

MME        

Normal 70 (50) 87 (62,14) 

<0,001* 

Sospecha 37 (26,43) 35 (25) 

DC leve 28 (20) 18 (12,86) 

DC moderado 3 (2,14) 0 (0,00) 

DC severo 2 (1,43) 0 (0,00) 

Test de Reloj    
Anormal 41 (32,8) 11 (8,8) 

<0,001* 
Normal 84 (67,2) 114 (91,2) 

Test de figuras   
 

Normal 48 (41,38) 49 (42,24) 

0,002* 
Leve 29 (25,00) 42 (36,21) 

Moderado 19 (16,38) 21 (18,1) 

Severo 20 (17,24) 4 (3,45) 

Test de denominación abreviado   
 

Normal 105 (77,21) 104 (76,47) 

0,085 
Leve 19 (13,97) 26 (19,12) 

Moderado 3 (2,21) 6 (4,41) 

Severo 9 (6,62) 0 (0,00) 

Calidad de vida   
 

Leve 107 (76,43) 121 (86,43) 

0,001* Moderado 21 (15) 19 (13,57) 

Severo 12 (8,57) 0 (0,00) 

Nota: *Diferencias significativas entre el pre y post quirúrgico; basada en la prueba de homogeneidad marginal 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 
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Tabla 3. Comparación de los test de valoración neuropsicológica antes y después de la 

intervención quirúrgica según tamaño del tumor. 

Tamaño del tumor/Test valoración 

neuropsicológica 

Tiempo de evaluación 

p-valor Prequirúrgica Postquirúrgica 

n (%) n (%) 

<5 cm       

MME     
Normal 27 (48,21) 40 (71,43) 

0,002* 

Sospecha 19 (33,93) 12 (21,43) 

DC leve 8 (14,29) 4 (7,14) 

DC moderado 0 (0) 0 (0) 

DC severo 2 (3,57) 0 (0) 

Test de Reloj    
Anormal 14 (26,92) 3 (5,77) 

0,001* 
Normal 38 (73,08) 49 (94,23) 

Test de Figura   
 

Normal 17 (37,78) 20 (44,44) 

0,091 
Leve 15 (33,33) 15 (33,33) 

Moderado 4 (8,89) 8 (17,78) 

Severo 9 (20) 2 (4,44) 

Test de denominación abreviado   
 

Normal 47 (87,04) 46 (85,19) 

0,546 
Leve 5 (9,26) 8 (14,81) 

Moderado 0 (0) 0 (0) 

Severo 2 (3,7) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 45 (80,36) 49 (87,5) 

0,046* Moderado 7 (12,5) 7 (12,5) 

Severo 4 (7,14) 0 (0,00) 

≥5 cm   
 

MME     
Normal 43 (51,19) 47 (55,95) 

0,011* 
Sospecha 18 (21,43) 23 (27,38) 

DC leve 20 (23,81) 14 (16,67) 

DC moderado 3 (3,57) 0  (0) 

Test de Reloj    
Anormal 27 (36,99) 8 (10,96) 

<0,001* 
Normal 46 (63,01) 65 (89,04) 

Test de Figura   
 

Normal 31 (43,66) 29 (40,85) 

0,004* 
Leve 14 (19,72) 27 (38,03) 

Moderado 15 (21,13) 13 (18,31) 

Severo 11 (15,49) 2 (2,82) 
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Test de denominación abreviado   
 

Normal 58 (70,73) 58 (70,73) 

0,086 
Leve 14 (17,07) 18 (21,95) 

Moderado 3 (3,66) 6 (7,32) 

Severo 7 (8,54) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 62 (73,81) 72 (85,71) 

0,004* Moderado 14 (16,67) 12 (14,29) 

Severo 8 (9,52) 0 (0,00) 

Nota: *Diferencias significativas entre el pre y posr quirúrgico; basada en la prueba de 

homogeneidad marginal 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 
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Tabla 4. Comparación de los test de valoración neuropsicológica antes y después de la 

intervención quirúrgica según grado del tumor. 

Grado/Test valoración 

neuropsicológica 

Tiempo de evaluación 

p-valor Prequirúrgica Postquirúrgica 

n (%) n (%) 

Grado bajo (I-II)       

MME     
Normal 55 (49,11) 73 (65,18) 

<0,001* 
Sospecha 31 (27,68) 24 (21,43) 

DC leve 24 (21,43) 15 (13,39) 

DC severo 2 (1,79) 0 (0) 

Test de Reloj    
Anormal 30 (30,3) 7 (7,07) 

<0,001* 
Normal 69 (69,7) 92 (92,93) 

Test de Figura   
 

Normal 39 (41,49) 42 (44,68) 

0,014* 
Leve 23 (24,47) 27 (28,72) 

Moderado 17 (18,09) 21 (22,34) 

Severo 15 (15,96) 4 (4,26) 

Test de denominación abreviado   
 

Normal 82 (75,93) 81 (75) 

0,276 
Leve 17 (15,74) 21 (19,44) 

Moderado 3 (2,78) 6 (5,56) 

Severo 6 (5,56) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 85 (75,89) 95 (84,82) 

0,002* Moderado 17 (15,18) 17 (15,18) 

Severo 10 (8,93) 0 (0) 

Grado alto (III-IV)   
 

MME     
Normal 15 (53,57) 14 (50) 

0,180 

Sospecha 6 (21,43) 11 (39,29) 

DC leve 4 (14,29) 3 (10,71) 

DC moderado 3 (10,71)  0 (0) 

DC severo  0 (0)  0 (0) 

Test de Reloj    
Anormal 11 (42,31) 4 (15,38) 

0,008* 
Normal 15 (57,69) 22 (84,62) 

Test de Figura   
 

Normal 9 (40,91) 7 (31,82) 

0,041* 
Leve 6 (27,27) 15 (68,18) 

Moderado 2 (9,09) 0 (0) 

Severo 5 (22,73) 0 (0) 
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Test de denominación abreviado   
 

Normal 23 (82,14) 23 (82,14) 

0,083 
Leve 2 (7,14) 5 (17,86) 

Moderado 0 (0) 0 (0) 

Severo 3 (10,71) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 22 (78,57) 26 (92,86) 

0,109 Moderado 4 (14,29) 2 (7,14) 

Severo 2 (7,14) 0 (0) 

Nota: *Diferencias significativas entre el pre y posr quirúrgico; basada en la 

prueba de homogeneidad marginal 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 
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Tabla 5. Comparación de los test de valoración neuropsicológica antes y después de la 

intervención quirúrgica según histopatología. 

HIstopatología/Test valoración 

neuropsicológica 

Tiempo de evaluación 

p-valor Prequirúrgica Postquirúrgica 

n (%) n (%) 

Gliales       

MME     
Normal 31 (58,49) 31 (58,49) 

0,683 
Sospecha 13 (24,53) 14 (26,42) 

DC leve 8 (15,09) 8 (15,09) 

DC moderado 1 (1,89) 0 (0) 

Test de Reloj    
Anormal 15 (31,91) 7 (14,89) 

0,005* 
Normal 32 (68,09) 40 (85,11) 

Test de Figura   
 

Normal 21 (48,84) 16 (37,21) 

0,590 
Leve 14 (32,56) 18 (41,86) 

Moderado 3 (6,98) 7 (16,28) 

Severo 5 (11,63) 2 (4,65) 

Test de denominación abreviado   
 

Normal 45 (84,91) 37 (69,81) 

0,144 
Leve 5 (9,43) 12 (22,64) 

Moderado 1 (1,89) 4 (7,55) 

Severo 2 (3,77) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 42 (79,25) 44 (83,02) 

0,275 Moderado 8 (15,09) 9 (16,98) 

Severo 3 (5,66) 0 (0) 

No gliales   
 

MME     
Normal 39 (44,83) 56 (64,37) 

<0,001* 

Sospecha 24 (27,59) 21 (24,14) 

DC leve 20 (22,99) 10 (11,49) 

DC moderado 2 (2,3) 0 (0) 

DC severo 2 (2,3) 0 (0) 

Test de Reloj    
Anormal 26 (33,33) 4 (5,13) 

<0,001* 
Normal 52 (66,67) 74 (94,87) 

Test de Figura   
 

Normal 27 (36,99) 33 (45,21) 

<0,001* 
Leve 15 (20,55) 24 (32,88) 

Moderado 16 (21,92) 14 (19,18) 

Severo 15 (20,55) 2 (2,74) 
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Test de denominación abreviado   
 

Normal 60 (72,29) 67 (80,72) 

0,001* 
Leve 14 (16,87) 14 (16,87) 

Moderado 2 (2,41) 2 (2,41) 

Severo 7 (8,43) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 65 (74,71) 77 (88,51) 

<0,001* Moderado 13 (14,94) 10 (11,49) 

Severo 9 (10,34) 0 (0) 

Nota: *Diferencias significativas entre el pre y posr quirúrgico; basada en la prueba de homogeneidad marginal 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 
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Tabla 6. Comparación de los test de valoración neuropsicológica antes y después de la 

intervención quirúrgica según lateralidad del tumor. 

Lateralidad del tumor/Test 

valoración neuropsicológica 

Tiempo de evaluación 

p-valor Prequirúrgica Postquirúrgica 

n (%) n (%) 

Derecho       

MME     
Normal 41 (67,21) 42 (68,85) 

0,194 Sospecha 12 (19,67) 17 (27,87) 

DC leve 8 (13,11) 2 (3,28) 

Test de Reloj    
Anormal 20 (32,79) 7 (11,48) 

<0,001* 
Normal 41 (67,21) 54 (88,52) 

Test de Figura   
 

Normal 20 (35,09) 20 (35,09) 

0,024* 
Leve 17 (29,82) 23 (40,35) 

Moderado 11 (19,3) 12 (21,05) 

Severo 9 (15,79) 2 (3,51) 

Test de denominación abreviado   
 

Normal 54 (88,52) 54 (88,52) 

0,096 
Leve 2 (3,28) 5 (8,2) 

Moderado 3 (4,92) 2 (3,28) 

Severo 2 (3,28) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 50 (81,97) 54 (88,52) 

0,088 Moderado 7 (11,48) 7 (11,48) 

Severo 4 (6,56) 0 (0) 

Izquierdo   
 

MME     
Normal 26 (41,94) 39 (62,9) 

0,001* 

Sospecha 18 (29,03) 11 (17,74) 

DC leve 13 (20,97) 12 (19,35) 

DC moderado 3 (4,84) 0 (0) 

DC severo 2 (3,23) 0 (0) 

Test de Reloj    
Anormal 16 (30,19) 2 (3,77) 

<0,001* 
Normal 37 (69,81) 51 (96,23) 

Test de Figura   
 

Normal 26 (54,17) 27 (56,25) 

0,042* 
Leve 10 (20,83) 15 (31,25) 

Moderado 3 (6,25) 6 (12,5) 

Severo 9 (18,75) 0 (0) 

Test de denominación abreviado   
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Normal 46 (74,19) 44 (70,97) 

0,285 
Leve 9 (14,52) 14 (22,58) 

Moderado 0 (0) 4 (6,45) 

Severo 7 (11,29) 0 (0) 

Calidad de vida   
 

Leve 45 (72,58) 53 (85,48) 

0,008* Moderado 11 (17,74) 9 (14,52) 

Severo 6 (9,68) 0 (0) 

Bilateral   
 

MME     
Normal 3 (17,65) 6 (35,29) 

0,014* Sospecha 7 (41,18) 7 (41,18) 

DC leve 7 (41,18) 4 (23,53) 

Test de Reloj    
Anormal 5 (45,45) 2 (18,18) 

0,083 
Normal 6 (54,55) 9 (81,82) 

Test de Figura   
 

Normal 2 (18,18) 2 (18,18) 

0,157 
Leve 2 (18,18) 4 (36,36) 

Moderado 5 (45,45) 3 (27,27) 

Severo 2 (18,18) 2 (18,18) 

Test de denominación abreviado   
 

Normal 5 (38,46) 6 (46,15) 
0,317 

Leve 8 (61,54) 7 (53,85) 

Calidad de vida   
 

Leve 12 (70,59) 14 (82,35) 
0,102 

Moderado 3 (17,65) 3 (17,65) 

Severo 2 (11,76) 0 (0)  

Nota: *Diferencias significativas entre el pre y posr quirúrgico; basada en la prueba de homogeneidad marginal 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 
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Tabla 7. Relación múltiple entre deterioro cognitivo con tamaño, grado, histopatología y 

lateralidad del tumor 

Variables B p-valor OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

MME Prequirúrgico           

Tamaño tumor ≥5 cm 0,59 0,189 1,80 0,75 4,35 

Gliales -0,93 0,133 0,39 0,12 1,33 

Grado alto (III-IV) 0,88 0,205 2,40 0,62 9,30 

Lateralidad izquierdo 1,05 0,030* 2,85** 1,11 7,31 

Lateralidad bilateral 1,39 0,033* 4,01** 1,12 14,38 

MME Prequirúrgico    
  

Tamaño tumor ≥5 cm 0,95 0,129 2,58 0,76 8,82 

Gliales 0,83 0,216 2,29 0,62 8,52 

Grado alto (III-IV) -0,66 0,410 0,52 0,11 2,48 

Lateralidad izquierdo 1,97 0,013* 7,20** 1,52 34,14 

Lateralidad bilateral 2,43 0,013* 11,33** 1,66 77,17 

Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** factor riesgo 

Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 

 

 


