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RESUMEN 

La presente investigación se centra en explorar el perfil de madurez 

neuropsicológica y de las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de 

primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, durante el año 2025. La 

muestra estuvo conformada por 21 niños y niñas de entre 3 y 6 años, 

seleccionados mediante un muestreo no probabilístico intencional. La 

investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, con un diseño no 

experimental, de corte transversal, y nivel exploratorio. La evaluación se 

realizó mediante los instrumentos NEUROKID y BRIEF-P, los cuales 

permitieron analizar el desempeño grupal en distintas áreas de la madurez 

neuropsicológica y en componentes centrales de las funciones ejecutivas. Los 

resultados evidenciaron un predominio de rendimientos bajos y clínicamente 

significativos en ambas dimensiones, con variabilidad entre las escalas 

evaluadas. El estudio aporta una caracterización inicial del funcionamiento 

neuropsicológico y ejecutivo en una población clínica poco explorada, 

constituyendo un antecedente relevante para futuras investigaciones y para el 

diseño de estrategias de acompañamiento acordes a las necesidades de niños 

en primera infancia con diagnóstico oncológico. 

 

Palabras claves: madurez neuropsicológica; funciones ejecutivas; primera 

infancia; pacientes oncológicos  
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ABSTRACT 

The present study focuses on exploring the profile of neuropsychological 

maturity and executive functions in pediatric oncology patients in early 

childhood attending the Fundación Rocío Cabriza during the year 2025. The 

sample consisted of 21 boys and girls aged between 3 and 6 years, selected 

through non-probabilistic intentional sampling. The research was conducted 

under a quantitative approach, with a non-experimental, cross-sectional, and 

exploratory design. Assessment was carried out using the NEUROKID and 

BRIEF-P instruments, which allowed for the analysis of group-level 

performance across different areas of neuropsychological maturity and core 

components of executive functions. The results showed a predominance of 

low and clinically significant performance in both dimensions, with 

variability among the evaluated scales. This study provides an initial 

characterization of neuropsychological and executive functioning in a 

scarcely explored clinical population, constituting a relevant background for 

future research and for the development of support strategies tailored to the 

needs of young children with oncological diagnoses. 

 

Key Word: neuropsychological maturity; executive functions; pediatric 

oncology; early childhood; 
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INTRODUCCIÓN 

La presente investigación tuvo como objetivo general explorar el perfil de madurez 

neuropsicológica y el funcionamiento de las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de 

primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025. Para ello, se evaluaron los aspectos 

de la madurez neuropsicológica y el desempeño en funciones ejecutivas de los participantes, 

con el fin de obtener una comprensión integral de las particularidades cognitivas de esta 

población. Esta comprensión resultó fundamental para sentar bases sólidas que puedan orientar 

futuras estrategias de intervención y apoyo al desarrollo cognitivo y adaptativo de estos niños. 

El estudio se desarrolló bajo un diseño no experimental de alcance exploratorio, con un 

enfoque cuantitativo y un abordaje transversal. Este diseño fue pertinente, ya que permitió 

caracterizar y describir los niveles de madurez neuropsicológica y funciones ejecutivas de los 

participantes en un momento específico, sin intervención directa, asegurando una observación 

objetiva del estado actual de los pacientes. La aplicación de pruebas estandarizadas (NEURO-

KID y BRIEF-P) permitió obtener datos medibles y comparables, que facilitaron la 

identificación de patrones y tendencias relevantes dentro de la población de estudio. 

La investigación se estructura en cinco capítulos. En el primer capítulo, se presenta el 

problema de investigación, incluyendo antecedentes, justificación y planteamiento del 

problema. El segundo capítulo se expone el marco teórico, desarrollando los conceptos 

fundamentales relacionados con la madurez neuropsicológica y el impacto de las patologías 

oncológicas en la primera infancia. En el tercer capítulo, se describe el marco metodológico, 

detallando el diseño del estudio, la población y muestra, así como los procedimientos de 

recolección y análisis de datos. En el cuarto capítulo, se presentan los resultados, su análisis e 

interpretación, junto con los aportes derivados del estudio, proporcionando una visión integral 
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de los hallazgos y su relevancia para la neuropsicología infantil. Finalmente, en el capítulo 

quinto, se abordan las principales conclusiones de la investigación. 
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CAPÍTULO I: 

PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del problema 

El cáncer en la infancia constituye un desafío médico y psicológico relevante, 

especialmente durante los primeros años de vida, etapa en la que el sistema nervioso y las 

funciones cognitivas se encuentran en un proceso de maduración crítica (Schroeder et al., 2018). 

Diversos autores han señalado que las terapias oncológicas, como la quimioterapia y la 

radioterapia, pueden afectar el desarrollo neuropsicológico en niños debido a sus posibles 

efectos neurotóxicos (Ahles & Root, 2018; Castellino et al., 2014). No obstante, persiste una 

comprensión limitada acerca de cómo estos tratamientos impactan específicamente en la 

madurez neuropsicológica y en el funcionamiento de las funciones ejecutivas durante la primera 

infancia, un período clave para el desarrollo de estas habilidades (Diamond, 2013). En este 

contexto, instituciones dedicadas a la atención y acompañamiento de niños con cáncer, como 

la Fundación Rocío Cabriza, evidencian la necesidad de profundizar en el conocimiento del 

perfil neuropsicológico de esta población para orientar abordajes terapéuticos acordes a sus 

características y necesidades. 

Las funciones ejecutivas, que comprenden procesos como la atención, el control 

inhibitorio, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva, resultan fundamentales para el 

funcionamiento cotidiano, el aprendizaje y la autorregulación durante los primeros años de vida 

(Anderson, 2002). En niños con antecedentes oncológicos, se ha observado que estos procesos 

pueden verse comprometidos, lo que incide no solo en el rendimiento académico y social, sino 

también en su calidad de vida (Lannon & Rydland, 2020). Sin embargo, gran parte de los 

estudios disponibles se centran en poblaciones de mayor edad, como escolares mayores o 

adolescentes, lo que genera un vacío de conocimiento respecto a la manifestación de estas 

funciones en niños de primera infancia en contexto oncológico (Conklin et al., 2015). 

En este marco, el presente estudio se orienta a explorar y caracterizar la madurez 

neuropsicológica y el funcionamiento de las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de 

primera infancia atendidos en la Fundación Rocío Cabriza. Dada la escasez de investigaciones 

que aborden de manera conjunta estas dimensiones en edades tempranas, resulta pertinente 
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aproximarse al fenómeno desde un enfoque exploratorio que permita describir perfiles y 

detectar posibles patrones relevantes del desarrollo neuropsicológico en esta población. Este 

abordaje busca aportar información preliminar que contribuya a una comprensión más integral 

del impacto del cáncer infantil en el neurodesarrollo temprano, sin establecer relaciones 

causales ni inferencias estadísticas. 

La investigación se inscribe en un campo que aún requiere mayor profundización empírica. 

Estudios previos han señalado que los tratamientos oncológicos en la infancia pueden asociarse 

a dificultades en la concentración, la memoria y otros procesos cognitivos, lo que puede derivar 

en obstáculos para el aprendizaje en el ámbito escolar (Edelstein et al., 2011; Leukemia & 

Lymphoma Society, 2020). Asimismo, se ha descrito que la quimioterapia y la radioterapia 

pueden incidir en el desarrollo de funciones ejecutivas, como la inhibición de respuestas y la 

flexibilidad cognitiva, con repercusiones en la adaptación social y educativa (Leukemia & 

Lymphoma Society, 2020). No obstante, la caracterización específica de estas manifestaciones 

en niños de primera infancia continúa siendo limitada, lo que refuerza la necesidad de estudios 

exploratorios que aporten evidencia descriptiva y contextualizada, orientando futuras 

investigaciones y prácticas clínicas en esta área. 

 

1.2 Principales antecedentes 

En los últimos años se han publicado diversos estudios que analizan el desarrollo de las 

funciones ejecutivas (FE) como reflejo de la madurez neuropsicológica general del niño. 

Cadavid-Ruiz et al. (2016) estudiaron las trayectorias de desarrollo de las FE en una muestra 

de 163 niños colombianos de 4 y 6 años. El objetivo fue describir cómo evolucionan las 

habilidades ejecutivas según variables sociodemográficas (edad, sexo, tipo de colegio, nivel 

socioeconómico). Se aplicaron pruebas validadas (versiones hispanas de baterías Weschler y 

Luria) y se emplearon análisis HJ-biplot para representar los resultados de manera 

multivariante. Los autores hallaron que las capacidades ejecutivas mejoran con la edad y el 

grado escolar, pero también dependen del entorno: los niños de mayor nivel socioeconómico y 

de colegios urbanos obtuvieron puntajes más altos. En conclusión, Cadavid-Ruiz et al. (2016) 

mostraron empíricamente que el desarrollo de las FE sigue una curva ascendente en la primera 

infancia, influenciada tanto por la maduración intrínseca como por factores ambientales 

(condición socioeconómica y tipo de escuela). 
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Los estudios posteriores confirman la importancia de las FE en el desempeño académico y 

global del niño. Londoño et al. (2019a) evaluaron funciones ejecutivas en escolares de 7 a 14 

años con bajo rendimiento académico. En este estudio observacional correlacional se aplicaron 

pruebas estandarizadas de control inhibitorio, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva en 

estudiantes de primaria con dificultades de aprendizaje (muestra no especificada en el hallazgo 

citado). Los resultados indicaron déficits significativos en FE (especialmente inhibición y 

memoria) en los niños con bajo rendimiento en comparación con la norma del test, sugiriendo 

una relación directa entre ejecución ejecutiva disminuida y logros académicos bajos. 

De forma similar, Londoño et al. (2019b) exploraron la relación entre FF.EE y rendimiento 

académico en niños colombianos en edad escolar. Usando escalas conductuales del BRIEF y 

pruebas cognitivas en 120 estudiantes, encontraron que los niños con mayores dificultades de 

autorregulación ejecutiva (p.ej. baja inhibición o flexibilidad) mostraban promedios 

académicos menores. Estos hallazgos empíricos respaldan que la madurez neuropsicológica, 

manifestada en FF.EE desarrolladas, se asocia estrechamente con el desempeño escolar y el 

aprendizaje (Londoño et al., 2019a; 2019b). 

En consonancia con lo anterior, López-Larrosa et al. (2019) investigaron específicamente 

el control inhibitorio y su relación con el rendimiento académico en niños de primaria. Mediante 

un estudio transversal con estudiantes de edades no especificadas (pero en contexto de 

educación primaria) se administró la prueba Stroop y se correlacionó su desempeño con 

calificaciones escolares. Se observó que mayores dificultades en inhibición se asociaron a 

menores promedios en matemáticas y lengua, sugiriendo que la capacidad para suprimir 

respuestas irrelevantes (una F:E) es fundamental para el aprendizaje académico. Este estudio 

respalda la idea de que déficits en una función ejecutiva particular (inhibición) pueden reflejar 

una inmadurez neuropsicológica que afecta el logro escolar. 

Otros trabajos han vinculado la madurez neuropsicológica con indicadores físicos y de 

desarrollo. Ramírez-Corone et al. (2020) analizaron la madurez neuropsicológica y medidas 

antropométricas en 184 niños ecuatorianos de 2 a 5 años. Usando el cuestionario CUMANIN 

de Portellano (2000), estudiaron la relación entre el estado nutricional (peso, talla, índice de 

masa corporal) y el nivel de madurez neuropsicológica. Encontraron una alta prevalencia de 

desnutrición crónica (24%) y aguda (3.8%) entre los niños, y detectaron deficiencias 

generalizadas en madurez neuropsicológica: casi todos los niños presentaron retrasos en 
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lenguaje expresivo (99.5%) y comprensivo (67.4%), así como en atención (39.7%) y otras áreas 

(visopercepción, memoria, fluidez verbal). Estos resultados muestran que la maduración 

cerebral global (evaluada por CUMANIN) puede verse afectada por carencias físicas 

tempranas. Los autores concluyen que la nutrición deficiente y la falta de estimulación oportuna 

están relacionadas con la inmadurez neuropsicológica en estas edades, enfatizando la necesidad 

de intervenciones nutricionales y cognitivas tempranas para optimizar el desarrollo cerebral. 

En un análisis más reciente, Laura-Colque et al. (2023) compararon la madurez 

neuropsicológica en niños bilingües versus monolingües y urbanos versus rurales. En su estudio 

de campo en Arequipa (Perú) con 140 niños de 76 meses en promedio, utilizaron el CUMANIN 

para evaluar la madurez neurológica según residencia y bilingüismo. Los hallazgos revelaron 

que el entorno geográfico fue determinante: los niños en áreas urbanas obtuvieron puntajes 

significativamente mayores en funciones como fluidez verbal, lectura y escritura comparados 

con los rurales. En cuanto al bilingüismo, observaron que los bilingües superaban a los 

monolingües solo en lenguaje expresivo. En términos generales, la madurez neuropsicológica 

global (coeficiente CUMANIN) se ubicó en rango promedio-alto, pero con ventajas de 

desarrollo en los niños urbanos. Los autores concluyen que las condiciones ambientales (área 

de residencia) juegan un rol crítico en el desarrollo de habilidades cognitivas avanzadas, lo que 

sugiere que la estimulación académica en zonas rurales debe reforzarse para promover la 

madurez cerebral esperable. 

Estos estudios en población general señalan consistentemente que las FE son indicadores 

sensibles de la madurez neuropsicológica global y que su adquisición óptima depende no solo 

de la edad biológica, sino también de factores contextuales (socioeconómicos, educativos, 

nutricionales). De manera análoga, se ha documentado que las intervenciones tempranas 

pueden mejorar las FE y el desarrollo cognitivo general (programas escolares basados en juegos 

o autorregulación, Diamond, 2013; Barnett et al., 2008), aunque tales estudios de intervención 

exceden el enfoque de relaciones correlacionales pedido. 

Por otra parte, diversos autores han observado que las enfermedades crónicas y su 

tratamiento en la infancia pueden alterar el curso normal del neurodesarrollo y las FE. 

Hernández Martínez y Pastor Hernández (2020) reportan el caso clínico de un niño 

sobreviviente de cáncer infantil cuyo tratamiento oncológico (quimioterapia y radioterapia) 

produjo neurotoxicidad del sistema nervioso central. Señalan que la afectación de la sustancia 
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blanca conlleva “déficits cognitivos persistentes” que alteran procesos fundamentales del 

aprendizaje como la atención y las funciones ejecutivas”. Este hallazgo clínico coincide con 

estudios epidemiológicos: la literatura indica que los sobrevivientes de cáncer pediátrico suelen 

presentar déficits en FE (planificación, memoria de trabajo, inhibición) cuando fueron tratados 

a edades tempranas. 

En un estudio cuantitativo reciente, Macías-Rodríguez (2024) evaluó de forma comparativa 

las funciones ejecutivas de 60 niños (20 con leucemia linfoblástica aguda, 20 con tumores del 

SNC, y 20 controles sanos; edades ~11 años). Utilizó una batería neuropsicológica que medía 

inteligencia, velocidad de procesamiento, atención y diversas FE (planificación, inhibición, 

flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo verbal/visual, fluidez verbal/diseño). Los resultados 

mostraron que los niños oncológicos obtuvieron rendimientos significativamente inferiores al 

grupo control en todas las áreas evaluadas: tanto en las funciones ejecutivas (p.ej. menor fluidez 

verbal y de diseño, menor capacidad de inhibición) como en funciones cognitivas básicas 

(memoria, atención). Macías-Rodríguez concluye que los tratamientos oncológicos durante la 

infancia dejan “secuelas neurocognitivas” que se evidencian en un perfil de inmadurez 

neuropsicológica, y enfatiza la necesidad de realizar evaluaciones neuropsicológicas rutinarias 

en estos pacientes para detectar déficits tempranos y orientar la rehabilitación. 

Otros estudios respaldan estos hallazgos. Así, en revisiones sistemáticas sobre pacientes 

pediátricos con tumores cerebrales se destaca que “el déficit en funciones ejecutivas es una de 

las principales secuelas” en la supervivencia (Patel & Jacola, 2021; Nguyen et al., 2018; Phillips 

et al., 2021) – resultados que concuerdan con los estudios de Macías-Rodríguez (2024) y 

Hernández y Pastor (2020). Asimismo, Barahona et al. (2012) en Chile y Acosta (2020) a nivel 

más amplio han descrito que tanto las enfermedades neurológicas (incluido cáncer) como las 

cargas psicosociales asociadas tienden a retrasar los hitos cognitivos de atención y 

autorregulación, lo que se traduce en una madurez neuropsicológica menor a la esperada. 

Aunque muchos de estos hallazgos provienen de series de casos y revisiones, el mensaje común 

es que los niños con patologías graves forman un grupo de alto riesgo de déficit en FE. 

Finalmente, la evidencia clínica y empírica sugiere que las funciones ejecutivas actúan 

como indicador clave de la madurez neuropsicológica: niños con mejor desarrollo ejecutivo 

suelen presentar un perfil general de madurez adecuada para su edad, mientras que aquellos con 

déficits ejecutivos (por causas médicas o ambientales) exhiben un funcionamiento 
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neurocognitivo global más inmaduro. 

 

1.3 Preguntas de Investigación 

1.3.1 Pregunta General de Investigación 

¿Cómo se caracteriza el perfil de madurez neuropsicológica y de las funciones ejecutivas 

en pacientes oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025? 

 

1.3.2 Preguntas Específicas 

- ¿Qué aspectos específicos de la madurez neuropsicológica se ven más afectados en los 

pacientes oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025? 

- ¿Cómo es el desempeño de las funciones ejecutivas en los pacientes oncológicos de 

primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025? 

- ¿Qué tipo de relación se observa entre la madurez neuropsicológica y las funciones 

ejecutivas en pacientes oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 

2025? 

 

1.4 Objetivos de Investigación 

1.4.1 Objetivo General 

Explorar el perfil de madurez neuropsicológica y de las funciones ejecutivas en pacientes 

oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025. 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

- Describir el perfil de madurez neuropsicológica en pacientes oncológicos de primera 

infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025. 
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- Caracterizar el desempeño de las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de 

primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025. 

- Analizar la relación entre la madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas en 

pacientes oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025. 

 

1.5 Hipótesis 

Dado el carácter exploratorio del estudio, no se formularon hipótesis estadísticas, 

priorizándose la descripción y caracterización del fenómeno estudiado. 

 

1.6 Justificación 

La elección de este tema surge del interés por comprender de manera más profunda el 

impacto del cáncer infantil en el desarrollo neuropsicológico, una preocupación que ha ido 

cobrando relevancia a partir de la experiencia profesional en el trabajo con niños que presentan 

dificultades cognitivas asociadas a diversas condiciones médicas. En particular, la 

vulnerabilidad neuropsicológica de los pacientes oncológicos en la primera infancia plantea un 

desafío significativo, ya que los tratamientos agresivos pueden comprometer habilidades 

esenciales para su desarrollo integral. Estudios han señalado que la quimioterapia puede tener 

efectos neurotóxicos, lo que conlleva dificultades en la memoria, las funciones ejecutivas, la 

atención y la velocidad de procesamiento (Leukemia & Lymphoma Society, 2020). Asimismo, 

se ha observado que más del 40% de los supervivientes de tumores cerebrales pediátricos 

presentan algún grado de compromiso neurocognitivo que impacta su desempeño académico y 

social (Servicio Canario de la Salud, s.f.). En este contexto, resulta relevante describir y analizar 

de manera exploratoria cómo se manifiestan estas áreas del funcionamiento cognitivo en 

pacientes oncológicos de primera infancia. Sin embargo, los estudios que abordan 

conjuntamente estas dimensiones en población oncológica infantil son escasos en el contexto 

latinoamericano, lo que refuerza la necesidad de aproximarse a esta temática desde un enfoque 

científico y clínico de carácter exploratorio. 

La relevancia de este tema en el ámbito de la neuropsicología infantil se fundamenta en la 

necesidad de comprender y visibilizar las posibles secuelas cognitivas que pueden surgir en 

niños que han atravesado tratamientos oncológicos. Diversas investigaciones han evidenciado 
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que estos tratamientos pueden asociarse a dificultades en funciones ejecutivas, atención y 

memoria, afectando el rendimiento académico y la adaptación social de los pacientes (Acosta 

Díaz, 2022). Explorar el perfil de madurez neuropsicológica y el funcionamiento de las 

funciones ejecutivas permite profundizar en la comprensión de procesos cognitivos críticos para 

la rehabilitación y adaptación de estos niños, sin establecer relaciones causales ni inferenciales, 

sino aportando una caracterización inicial del fenómeno. 

Este estudio complementa la formación en neuropsicología infantil al centrarse en una 

población que requiere un análisis especializado para la identificación de necesidades 

cognitivas específicas. La neuropsicología infantil se orienta al estudio de la relación entre el 

cerebro y el comportamiento en niños y adolescentes, facilitando la detección temprana de 

dificultades en el desarrollo y promoviendo intervenciones oportunas (García Nonell, 2009). 

En este sentido, la rehabilitación neuropsicológica en niños con daño cerebral adquirido como 

consecuencia de enfermedades oncológicas se beneficia de estudios exploratorios que permitan 

describir perfiles cognitivos y emocionales, contribuyendo a una mejor comprensión del 

proceso de adaptación y desarrollo integral (Portellano Pérez & García, 2007). 

La originalidad de este trabajo radica en la exploración conjunta de la madurez 

neuropsicológica y las funciones ejecutivas en el contexto de enfermedades oncológicas durante 

la primera infancia, un enfoque que ha sido escasamente abordado en la literatura científica. Si 

bien existen investigaciones que analizan de manera aislada los efectos del cáncer infantil sobre 

el desarrollo cognitivo (Acosta Díaz, 2022) y estudios que describen el rol de las funciones 

ejecutivas en la adaptación infantil a distintos contextos (Anderson et al., 2017), son limitados 

los trabajos que abordan ambas dimensiones de forma integrada en esta población. Desde un 

enfoque exploratorio, este estudio busca identificar patrones y características relevantes que 

contribuyan a una comprensión más amplia del neurodesarrollo en niños con antecedentes 

oncológicos, sentando bases para futuras investigaciones con diseños más específicos. 
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Los aportes de este estudio serán significativos tanto en el ámbito académico como clínico, 

ya que permitirán ampliar el conocimiento descriptivo sobre el impacto del cáncer infantil en 

el desarrollo neuropsicológico, un campo que aún requiere mayor profundización. Desde el 

ámbito clínico, la información obtenida podrá orientar el diseño de intervenciones 

neuropsicológicas ajustadas a las necesidades observadas en los pacientes, considerando su 

perfil de madurez neuropsicológica y el funcionamiento de sus funciones ejecutivas. Esto 

favorecerá el acompañamiento de los niños en su proceso de recuperación y adaptación, así 

como la orientación a las familias en el apoyo al desarrollo cognitivo. 

Asimismo, los resultados del estudio podrán constituir un insumo relevante para el ámbito 

educativo y sanitario. En educación, la caracterización de posibles dificultades 

neuropsicológicas asociadas al cáncer infantil permitirá reflexionar sobre la necesidad de 

adecuaciones pedagógicas que favorezcan la inclusión y el aprendizaje de estos niños (Castillo 

et al., 2021). En el área de la salud, el estudio podrá aportar información preliminar para la 

implementación de estrategias de seguimiento neuropsicológico en niños con antecedentes 

oncológicos, promoviendo un abordaje interdisciplinario que contemple aspectos médicos, 

cognitivos y emocionales (Jiménez et al., 2020). 

Además, este trabajo sienta un precedente para futuras investigaciones en otros contextos 

y regiones, permitiendo la comparación de hallazgos y el desarrollo de estudios posteriores con 

muestras más amplias o diseños longitudinales, lo que contribuirá a una comprensión más 

profunda de esta problemática. 

La relevancia de realizar este estudio radica en el esfuerzo por visibilizar las posibles 

secuelas neuropsicológicas del cáncer infantil y en la importancia de generar conocimiento que 

permita orientar intervenciones tempranas. Si bien el trabajo con una población vulnerable 

exige un compromiso ético y profesional riguroso, el valor del estudio reside en su aporte al 

conocimiento clínico y en la sensibilización de los profesionales de la salud y la educación. 

Finalmente, el estudio es factible dado que se cuenta con acceso a la población objetivo a 

través de la Fundación Rocío Cabriza, lo que garantiza la posibilidad de recolección de datos. 

El diseño metodológico adoptado resulta adecuado para un abordaje exploratorio del fenómeno, 

permitiendo la obtención de información relevante en función de los objetivos planteados. La 

disponibilidad de recursos, el respaldo institucional y el marco teórico establecido aseguran la 

viabilidad y pertinencia del estudio. 
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1.7 Alcances y limitaciones de la investigación. 

Esta investigación contribuye a la comprensión del impacto del cáncer infantil en el 

desarrollo neuropsicológico mediante la exploración del perfil de madurez neuropsicológica y 

del funcionamiento de las funciones ejecutivas en niños en primera infancia. Desde un enfoque 

exploratorio, el estudio permite describir y caracterizar aspectos relevantes del funcionamiento 

cognitivo de esta población, integrando información cuantificable del desempeño 

neuropsicológico con el análisis de las particularidades individuales de cada paciente, lo que 

favorece una aproximación integral al fenómeno estudiado. 

Los hallazgos obtenidos constituyen un aporte preliminar que puede servir como punto de 

partida para futuras investigaciones orientadas a profundizar el estudio del desarrollo 

neuropsicológico en niños con antecedentes oncológicos, tanto en otros contextos 

institucionales como en diferentes poblaciones. Asimismo, la información generada puede 

orientar reflexiones clínicas y educativas en torno a las necesidades cognitivas de estos niños, 

sin pretender establecer conclusiones definitivas ni lineamientos de intervención 

generalizables. 

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra la escasez de investigaciones 

previas que aborden de manera conjunta la madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas 

en niños con antecedentes oncológicos durante la primera infancia. Esta situación limita la 

posibilidad de realizar comparaciones directas con otros estudios y refuerza el carácter 

exploratorio del trabajo, evidenciando la necesidad de continuar investigando esta temática. 

Otra limitación relevante se relaciona con el tamaño y características de la muestra, 

conformada por una población específica atendida en una única institución, lo cual restringe la 

generalización de los resultados a otros contextos. Además, al tratarse de un estudio de corte 

transversal, los datos reflejan el estado del funcionamiento neuropsicológico en un momento 

determinado, sin permitir el análisis de cambios o evoluciones a lo largo del tiempo. 

Asimismo, la heterogeneidad de los tratamientos oncológicos recibidos por los 

participantes puede introducir variabilidad en los perfiles observados de madurez 

neuropsicológica y funciones ejecutivas. Del mismo modo, variables contextuales como el nivel 
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socioeconómico, el acceso a estimulación cognitiva y el apoyo familiar pueden incidir en los 

resultados, lo que dificulta atribuir los hallazgos a un único factor y refuerza la necesidad de 

interpretar los datos con cautela. 
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CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Neurodesarrollo infantil y madurez neuropsicológica en la primera infancia 

2.1.1 Concepto y etapas del neurodesarrollo infantil 

Son cada vez más los estudios que abordan la temática del neurodesarrollo durante la 

infancia, lo que da lugar a nuevas concepciones respecto a ese constructo. De acuerdo con 

Araujo Gurrola & Martínez Vázquez (2015, p. 33), el neurodesarrollo se refiere a “los procesos 

de cambio y transformación que ocurren en la vida de una persona, resultado de la interacción 

entre sus características internas y el entorno que lo rodea”. Es así que, como resultado de las 

diversas experiencias que el niño vaya viviendo, se van formando redes neuronales que se irán 

manifestando con mayor frecuencia e influyendo significativamente en la maduración del 

sistema nervioso, así como en la forma de interactuar con el ambiente. 

Según lo anterior, el neurodesarrollo infantil se refiere al proceso progresivo mediante el 

cual el sistema nervioso del niño adquiere estructuras y funciones cada vez más complejas a lo 

largo del tiempo. En términos generales, diversos autores describen el neurodesarrollo como 

“la secuencia ordenada y orquestada de cambios que experimenta nuestro sistema nervioso 

durante la vida, que da lugar a la adquisición de nuevas y más complejas habilidades 

funcionales” (Förster & López, 2022, p. 338).  

Este proceso continuo inicia desde la concepción y se extiende hasta la adultez, teniendo 

en la primera infancia uno de sus periodos más acelerados y críticos. Durante estos primeros 

años de vida ocurren fenómenos clave como la proliferación masiva de conexiones neuronales, 

seguida de procesos de poda sináptica que refinan los circuitos cerebrales, sentando las bases 

para las habilidades motoras, cognitivas, lingüísticas y socioemocionales fundamentales del 

niño. En suma, el neurodesarrollo infantil temprano construye la arquitectura básica del cerebro 

sobre la cual se sostendrá el aprendizaje y la conducta posteriores (Förster & López, 2022). 

Dentro de este proceso continuo pueden identificarse distintas etapas o hitos del 

desarrollo neurológico infantil. Antes del nacimiento, el cerebro atraviesa fases de formación 

neuronal intensiva (neurogénesis, migración neuronal, organización cortical), estableciendo la 

estructura inicial del sistema nervioso. Tras el nacimiento y durante los primeros años, el 
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desarrollo neurológico se acelera: las vías sensoriales (vista, audición, tacto) maduran 

rápidamente en los primeros meses, seguidas por el desarrollo del lenguaje inicial y, más 

adelante, de las funciones cognitivas superiores (Förster & López, 2022). 

Existe evidencia de “períodos críticos” o ventanas temporales breves en las que ciertas 

habilidades deben desarrollarse bajo la influencia adecuada del entorno, como por ejemplo la 

visión binocular durante los primeros meses de vida. De igual modo, se reconocen “períodos 

sensibles” más amplios en los que el cerebro es especialmente plástico y receptivo a las 

experiencias ambientales para optimizar el desarrollo de funciones como el lenguaje o la 

regulación emocional (Förster & López, 2022).  

Las etapas iniciales del neurodesarrollo (de 0 a 5 años) son entonces determinantes: en 

ellas el cerebro triplica su tamaño, establece millones de sinapsis nuevas por segundo y 

construye los cimientos sobre los cuales se integrarán las funciones ejecutivas y cognitivas más 

complejas. En esta línea, Förster y López (2022) enfatizan que se trata de un proceso 

“dinámico… [cuyas] etapas iniciales son muy aceleradas” y cuyo curso depende de la 

interacción constante entre la carga genética y las influencias ambientales (p. 339). Por tanto, 

las etapas del neurodesarrollo infantil –desde el periodo prenatal hasta la primera infancia– 

representan fases de cambio continuo y rápido, cada una aportando logros específicos (control 

cefalocaudal del movimiento, desarrollo del lenguaje preverbal y verbal, apego socioemocional, 

etc.) que se integran de forma jerárquica para posibilitar adquisiciones posteriores más 

complejas. 

2.1.2 Definición y componentes de la madurez neuropsicológica 

El estudio de la neuropsicología infantil enmarca la temporalidad como factor inherente 

vinculado al desarrollo y la adquisición de habilidades cognoscitivas, dando lugar a la Madurez 

Neuropsicológica (MN), considerada como la respuesta a patrones evolutivos propios del 

desarrollo normal del individuo, vinculado a la edad cronológica en relación con las funciones 

cognoscitivas específicas. Esta se define como el grado de desarrollo e integración funcional 

que ha alcanzado el cerebro de un niño en relación con lo esperado para su edad. En palabras 

de Laura-Colque, Arias-Gallegos y Rivera (2023), la madurez neuropsicológica corresponde 

específicamente “al nivel de organización y desarrollo cerebral que corresponde a una edad 

cronológica específica” (p. 12).  

Dicho de otro modo, indica qué tan maduro o avanzado está el sistema neurocognitivo de 

un niño en un momento dado de su primera infancia, en comparación con los hitos típicos de 
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desarrollo para su grupo etario. Este concepto es fundamental en neuropsicología del desarrollo, 

pues permite evaluar si un niño ha logrado las competencias neuroconductuales esperadas para 

su edad o si presenta desfases que requieran atención. Una madurez neuropsicológica adecuada 

se refleja en la capacidad del niño para funcionar de manera adaptativa en diversos ámbitos 

(motriz, cognitivo, lingüístico y social) acorde a su edad cronológica, mientras que niveles de 

madurez inferiores a lo esperado podrían implicar inmadurez neuropsicológica y posibles 

dificultades en el aprendizaje o el comportamiento (Ávila Matamoros, 2021). En la literatura 

se subraya que este constructo integra tanto el componente neurológico (maduración cerebral) 

como el psicológico (desempeño cognitivo-conductual), y su evaluación sistemática resulta 

clave para detectar tempranamente trastornos del neurodesarrollo (Portellano, 2009, citado por 

Urzúa et al., 2010). 

Los componentes de la madurez neuropsicológica abarcan múltiples dominios del 

desarrollo infantil. No se trata de una capacidad única, ya que es el conjunto de habilidades 

neurocognitivas y motoras que el niño va adquiriendo y consolidando en sus primeros años. En 

la práctica evaluativa, autores como Portellano et al. (2009, citado por Urzúa et al., 2010) han 

operacionalizado la madurez neuropsicológica a través de pruebas que miden diversos ámbitos: 

psicomotricidad (control motor grueso y fino, coordinación visomotora), lenguaje (tanto la 

comprensión como la expresión y la articulación verbal), procesamiento visoperceptivo 

(capacidad de percibir y organizar visualmente el espacio), memoria (especialmente la memoria 

visual inmediata, también llamada memoria icónica, relevante en preescolares) y atención 

sostenida. Adicionalmente, otras funciones como el ritmo y la lateralidad (definición de la 

dominancia hemisférica en mano, ojo y pie) se consideran indicadores importantes de la 

organización neuropsicológica en la edad temprana (Laura-Colque et al., 2023).  

En conjunto, estos componentes permiten trazar un perfil de qué tan 

neuropsicológicamente maduro está un niño: de esta manera, un infante de 3-4 años con buena 

madurez neuropsicológica mostrará un adecuado desarrollo motor (puede correr, saltar en un 

pie, realizar trazos sencillos), un lenguaje comprensible acorde a su edad (frases completas, 

vocabulario básico amplio), capacidad de atención breve pero presente, y habilidades 

perceptivas suficientes para armar un rompecabezas simple o distinguir formas y colores. La 

evaluación integrada de todos estos ámbitos proporciona un “coeficiente de madurez 

neuropsicológica” o índice global del desarrollo neuropsicológico del niño (Laura-Colque et 

al., 2023), útil para comparar su nivel de desarrollo con estándares normativos. 
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Alcanzar una madurez neuropsicológica acorde con la edad es fundamental para el 

aprendizaje infantil y el desempeño escolar futuro. Investigaciones recientes enfatizan que el 

grado de maduración neuropsicológica en edades preescolares está fuertemente vinculado con 

la preparación para asumir los desafíos académicos iniciales: un niño con buena madurez 

neuropsicológica tiende a adaptarse mejor a las exigencias de la escolarización, mostrando 

mayor control atencional, mejor comprensión de instrucciones y mayor capacidad de 

autorregulación (Hernández & Rodríguez, 2020). Por el contrario, retrasos o inmadurez en 

ciertos dominios pueden traducirse en dificultades de aprendizaje detectables desde los 

primeros años de primaria. En este sentido, la madurez neuropsicológica funciona como un 

predictor temprano del rendimiento cognitivo y escolar (Ávila Matamoros, 2021), motivo por 

el cual su evaluación temprana resulta valiosa.  

De hecho, Ávila Matamoros (2021) destaca que la madurez neuropsicológica es un 

aspecto esencial para la detección e intervención oportuna de problemas de aprendizaje, ya que 

permite identificar desfases evolutivos antes de que se consoliden en rezagos académicos 

significativos. Así, la vigilancia de los componentes neuropsicológicos del desarrollo en la 

primera infancia ofrece oportunidades para implementar estrategias de neuroeducación 

(estimulación cognitiva, programas de enriquecimiento del entorno, etc.) dirigidas a potenciar 

aquellas áreas en las que el niño muestre rezagos, contribuyendo a un desarrollo más 

equilibrado. 

2.1.3 Evaluación de la madurez neuropsicológica 

En la primera infancia, la evaluación de la madurez neuropsicológica resulta crucial para 

detectar a tiempo posibles desvíos en el desarrollo y planificar intervenciones tempranas. Esta 

evaluación comprende un conjunto de pruebas estandarizadas que miden dominios cognitivos, 

lingüísticos, psicomotores y socio-adaptativos del niño, comparando su rendimiento con 

normas para su edad. Disponer de instrumentos validados ofrece un perfil integral del desarrollo 

neuropsicológico, identificando fortalezas y áreas rezagadas de cada niño. La aplicación de 

estas baterías en preescolares permite identificar “signos neurológicos menores” o inmadurez 

funcional que podrían anticipar futuras dificultades de aprendizaje. Así, una evaluación 

exhaustiva de la madurez neuropsicológica en niños de 3 a 6 años contribuye a la detección 

precoz de trastornos madurativos, previniendo el fracaso escolar y otros problemas asociados 

(Portellano, 2014). 

Existen varias baterías neuropsicológicas infantiles diseñadas específicamente para edades 
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tempranas. En el contexto hispano, una de las más reconocidas es el Cuestionario de Madurez 

Neuropsicológica Infantil (CUMANIN), desarrollado por Portellano y colaboradores. El 

CUMANIN original, dirigido a niños de 3 a 6 años, evalúa aspectos clave del desarrollo 

cognitivo como lenguaje, atención, psicomotricidad y percepción, con el objetivo de determinar 

si el niño ha alcanzado los hitos neuropsicológicos esperados para su edad. De hecho, de 

acuerdo con Portellano (1991, p. 3): “el objetivo del CUMANIN es la identificación precoz de 

posibles trastornos madurativos durante la preescolaridad, previniendo así el fracaso escolar y 

especialmente las Dificultades de Aprendizaje”. Este instrumento se ha utilizado ampliamente 

en contextos educativos y clínicos, mostrando utilidad para perfilar la madurez cerebral en 

distintas áreas y orientar programas de estimulación. 

Recientemente, ha sido publicada una versión actualizada, el CUMANIN-2, que amplía y 

moderniza la evaluación neuropsicológica infantil inicial. El CUMANIN-2 se presenta como 

“un sistema integrado de exploración neuropsicológica” para niños de 3:0 a 6:11 años, con 

procedimientos de aplicación y corrección más ágiles e informatizados. Esta batería renovada 

abarca once pruebas principales distribuidas en tres grandes áreas del desarrollo: (1) Desarrollo 

sensomotor, que incluye atención, psicomotricidad, estructuración espacial, visopercepción y 

ritmo; (2) Memoria y aprendizaje, con pruebas de memoria visual y verbal; y (3) Lenguaje, 

evaluando lenguaje articulatorio, expresivo, comprensivo y fluidez verbal. Adicionalmente 

incorpora tres pruebas optativas (lectura, escritura y lateralidad) para un panorama más 

completo. Los baremos del CUMANIN-2 se han actualizado con una muestra amplia de más 

de 1.100 niños, ofreciendo puntuaciones normativas por intervalos de 4 meses de edad. Esta 

batería proporciona un perfil evolutivo detallado de la madurez neuropsicológica preescolar, 

siendo útil tanto para diagnosticar retrasos del desarrollo como para seguir casos en riesgo en 

ámbitos clínicos y escolares (Portellano et al., 2021). 

Otro instrumento de referencia en la evaluación neuropsicológica infantil es la batería 

NEPSY-II (Korkman, Kirk & Kemp, 2007). A diferencia de los cuestionarios de madurez, la 

NEPSY-II constituye una batería más amplia y flexible, diseñada para evaluar múltiples 

funciones cognitivas en niños desde 3 hasta 16 años. Comprende numerosas subpruebas 

organizadas en seis dominios funcionales: atención y función ejecutiva, lenguaje, memoria y 

aprendizaje, percepción social, procesamiento visoespacial y sensorimotor. La NEPSY-II 

permite al examinador crear evaluaciones a medida, administrando solo los subtests relevantes 

según la hipótesis diagnóstica (Korkman et al., 2007). Así, para un niño en edad preescolar se 
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podrían priorizar subpruebas de atención, memoria de trabajo y lenguaje, obteniendo índices 

específicos de cada área. Estudios psicométricos respaldan la validez y fiabilidad de la NEPSY-

II: la adaptación española logró una muestra normativa robusta (N=639) representativa en 

género, edad y nivel socioeducativo parental, encontrando correlaciones esperadas con otras 

pruebas (ej. WISC-IV) y capacidad para discriminar niños con TDAH o TEA mediante perfiles 

característicos. En el contexto de la primera infancia, la NEPSY-II aporta información clínica 

para diagnosticar trastornos del neurodesarrollo, al perfilar tempranamente déficits 

atencionales, mnésicos o visoespaciales que pudieran pasar inadvertidos en pruebas globales. 

Se ha destacado que esta batería se basa en el enfoque neuropsicológico de Luria adaptado a 

niños, combinando mediciones cuantitativas con observaciones cualitativas del 

comportamiento del niño durante la prueba (Korkman & Pecsenye, 2014).  

Merece mención la batería Luria-Inicial, desarrollada por Manga y Ramos (2006) en 

España. Esta prueba fue concebida para abarcar el rango de edad preescolar (4 a 6 años), 

atendiendo la necesidad de evaluar funciones superiores en niños aún muy pequeños (Manga 

& Ramos, 2006). La Luria-Inicial retoma instrumentos clásicos de la escuela de Alexander 

Luria adaptándolos al formato infantil, con una perspectiva mixta cualitativa-cuantitativa. La 

batería explora cuatro grandes dominios neuropsicológicos de nivel superior mediante varias 

tareas específicas en cada uno: (a) Motricidad y funciones ejecutivas (incluye 5 pruebas que 

evalúan control motor fino, programación de acciones y control inhibitorio); (b) Lenguaje oral 

(5 pruebas abarcando comprensión y expresión verbal); (c) Rapidez de procesamiento (2 

pruebas para velocidad en tareas cognitivas sencillas); y (d) Memoria (verbal y no verbal) (2 

pruebas que valoran la retención inmediata de información).  

Además, la Luria-Inicial incorpora un examen de lateralidad manual que aporta 

información sobre la organización hemisférica del niño. Esta batería, aun relativamente 

reciente, ha mostrado validez de contenido al cubrir funciones críticas del desarrollo cognitivo 

temprano, aunque sigue en proceso de estandarización en distintas poblaciones (Manga & 

Ramos, 2006). Su enfoque, centrado en procesos, permite observar cómo el niño resuelve cada 

tarea (p.ej., sus estrategias, errores, necesidad de ayuda), complementando la puntuación 

obtenida. En suma, la Luria-Inicial ofrece un perfil evolutivo-neuropsicológico detallado del 

preescolar, útil para seguir la maduración de funciones ejecutivas, lingüísticas, mnésicas y 

visoperceptivas en esta etapa tan dinámica del desarrollo (Bausela-Herreras, 2014). 

Finalmente, dentro de las herramientas de evaluación cabe incluir instrumentos específicos 
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para las funciones ejecutivas, por su relevancia en la madurez neuropsicológica. Un modelo 

destacado es el Behavior Rating Inventory of Executive Function en su segunda edición 

(BRIEF-2), que cuenta con versiones adaptadas a distintas edades. Para niños de primera 

infancia (preescolar) se emplea la versión BRIEF-P (Preschool), la cual evalúa las funciones 

ejecutivas a través de cuestionarios dirigidos a padres y docentes. A diferencia de las pruebas 

de desempeño directo, el BRIEF-2 recoge información del comportamiento cotidiano del niño: 

por medio de ítems que califican con qué frecuencia el niño presenta dificultades en inhibir 

conductas, autorregular sus emociones, mantener la atención, recordar instrucciones o 

planificar acciones, entre otros aspectos (Gioia et al., 2017).  

Este inventario produce distintos índices o escalas clínicas, típicamente agrupadas en 

Control Inhibitorio, Flexibilidad Cognitiva, Control Emocional, Memoria de Trabajo y 

Planificación/ Organización (Gioia, Isquith, Guy & Kenworthy, 2015). Así, una puntuación 

elevada en la escala de Inhibición sugiere que el niño tiene problemas para controlar impulsos 

y espera su turno, mientras que una alta puntuación en Memoria de trabajo indicaría dificultad 

para retener y manipular información necesaria para terminar tareas (Bausela-Herreras & 

Luque-Cuenca, 2017).  

Estudios psicométricos en poblaciones hispanohablantes han confirmado la fiabilidad y 

validez del BRIEF-P (versión en español) para preescolares, encontrando una adecuada 

consistencia interna de sus escalas y capacidad para discriminar a niños con trastornos del 

neurodesarrollo (como TDAH) de aquellos con desarrollo típico (Bausela-Herreras & Luque-

Cuenca, 2017). Desde la perspectiva de la madurez neuropsicológica, el BRIEF-2 aporta 

información ecológica complementaria a las pruebas cognitivas tradicionales, ya que refleja 

cómo el niño aplica sus habilidades ejecutivas en contextos reales (hogar, escuela). Un perfil 

de BRIEF que muestre dificultades significativas en varias escalas puede interpretarse como un 

indicador de inmadurez neuropsicológica, dado que las funciones ejecutivas emergen 

gradualmente durante la infancia temprana.  

2.1.4 Factores que influyen en el desarrollo neuropsicológico temprano 

La trayectoria del neurodesarrollo y el logro de una adecuada madurez neuropsicológica 

no ocurren de forma aislada, ya que están modulados por múltiples factores biológicos y 

ambientales durante la primera infancia. Entre los factores de índole biológica, la carga genética 

y la integridad neurológica del niño desempeñan un papel central. Existen condiciones 

neurológicas o genéticas que pueden alterar el curso típico del desarrollo neuropsicológico 
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desde edades tempranas. Así, trastornos monogénicos como la neurofibromatosis tipo 1, el 

síndrome de Rett o el trastorno de Tourette conllevan alteraciones en el sistema nervioso que 

comprometen el desarrollo cognitivo, lingüístico y motor del niño desde sus primeros años 

(Laura-Colque et al., 2023).  

Del mismo modo, complicaciones perinatales (prematuridad extrema, hipoxia neonatal, 

hemorragias intracraneales) pueden dejar secuelas neurológicas que se manifiestan como 

retrasos en hitos del desarrollo. Un caso particular lo constituyen los niños con enfermedades 

oncológicas en la primera infancia: tanto la presencia de un tumor en el sistema nervioso central, 

como los efectos neurotóxicos de tratamientos agresivos (quimioterapia, radioterapia), pueden 

interferir en la maduración cerebral normal. Estudios clínicos han documentado que la 

neurotoxicidad producida por el cáncer y su tratamiento en edades tempranas suele provocar 

alteraciones persistentes en funciones cognitivas superiores, afectando especialmente 

habilidades como la atención y las funciones ejecutivas (Hernández Martínez & Pastor 

Hernández, 2020).  

Esto significa que un niño sobreviviente de cáncer infantil podría, a causa del daño 

neurológico asociado al tratamiento, evidenciar una velocidad de procesamiento más lenta, 

menor memoria de trabajo o dificultades para el control inhibitorio, todo lo cual refleja un 

impacto negativo en su madurez neuropsicológica. En general, cualquier condición médica o 

neurológica que afecte la estructura o química cerebral en la infancia temprana (infecciones del 

SNC, epilepsias refractarias, trastornos metabólicos congénitos, etc.) constituye un factor de 

riesgo para desvíos en el curso esperado del neurodesarrollo. 

Por otra parte, los factores ambientales y contextuales en los que crece el niño tienen un 

impacto determinante en su desarrollo neuropsicológico temprano. La calidad del entorno 

sociofamiliar, las oportunidades de estimulación y el acceso a cuidados adecuados pueden 

impulsar o, por el contrario, limitar el potencial de maduración del cerebro infantil. Numerosas 

investigaciones han evidenciado una correlación estrecha entre nivel socioeconómico y 

desarrollo neurocognitivo en la niñez. En poblaciones vulnerables, la combinación de pobreza, 

desnutrición y escasa estimulación temprana se asocia con mayores tasas de retraso en el 

neurodesarrollo (Ávila-Curiel, Álvarez-Izazaga & Galindo-Gómez, 2018).  

De hecho, se ha estimado que aproximadamente el 75% de los niños con retraso mental 

provienen de entornos socioeconómicos muy desfavorecidos, caracterizados por bajo nivel 

educativo parental y acceso limitado a recursos básicos y tecnológicos (Laura-Colque et al., 
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2023, p. 14). En consonancia con estos datos, Ávila-Curiel et al. (2018) reportan que en 

comunidades rurales de México la desnutrición crónica y la falta de programas de estimulación 

oportuna se vinculan con marcados atrasos en el desarrollo psicomotor y del lenguaje en niños 

pequeños. A la inversa, cuando el entorno provee experiencias de aprendizaje enriquecidas, 

buena nutrición y cuidados sensibles, el neurodesarrollo tiende a prosperar de forma más 

robusta. En este sentido, la simple práctica diaria de hablar, leer y jugar con el niño desde bebé 

estimula sus redes neuronales lingüísticas y socioemocionales, fortaleciendo progresivamente 

su madurez neuropsicológica.  

Adicionalmente, el contexto geográfico y cultural puede introducir variaciones: estudios 

comparativos señalan que los niños en zonas urbanas, con mayor oferta educativa y estímulos 

variados, suelen obtener puntajes más altos en pruebas neuropsicológicas (memoria, atención, 

lenguaje) que niños de áreas rurales aisladas (Laura-Colque et al., 2023). Estos hallazgos 

subrayan el papel trascendental de los factores ambientales –como el nivel socioeconómico, la 

educación de los padres, la presencia de estrés o adversidad temprana, y las oportunidades de 

interacción social– en moldear el ritmo y la calidad del desarrollo neuropsicológico durante la 

primera infancia. 

Finalmente, el neurodesarrollo infantil y la madurez neuropsicológica resultante son el 

producto de una compleja interacción entre etapas evolutivas internas y condiciones externas. 

Comprender el concepto y las etapas del neurodesarrollo permite contextualizar qué logros se 

esperan en cada rango de edad, mientras que definir la madurez neuropsicológica y conocer sus 

componentes ofrece un marco para evaluar integralmente el desarrollo temprano del niño. 

Reconocer los factores que influyen en este proceso –tanto biológicos como ambientales– es 

crucial para la identificación temprana de riesgos y la implementación de estrategias de 

intervención neuroeducativa o clínica. Solo así es posible fomentar, desde los primeros años de 

vida, un neurodesarrollo saludable que siente las bases de unas funciones ejecutivas sólidas y 

de un óptimo desempeño cognitivo en etapas posteriores. 

2.2 Desarrollo típico de las funciones ejecutivas en la primera infancia 

Las funciones ejecutivas (FE) se han definido como “el conjunto de procesos cognitivos 

de orden superior que permiten un comportamiento intencional y dirigido hacia un objetivo” 

(Romero-López et al., 2017, p. 254). En otras palabras, constituyen un grupo de capacidades 

cognitivas integradas que facilitan la autorregulación del pensamiento y la conducta para la 

consecución de metas.  
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Estas habilidades desempeñan un papel fundamental en el funcionamiento cognitivo, 

emocional y social del niño desde edades tempranas (Díaz & Guevara, 2016). Diversos autores 

coinciden en que las FE son heterogéneas pero interrelacionadas, lo que implica que, aunque 

engloban distintos procesos específicos, operan de forma coordinada (Díaz & Guevara, 2016; 

Romero-López et al., 2017). Durante la primera infancia –aproximadamente de los 0 a los 5 

años– comienza el desarrollo acelerado de estas funciones, sentando las bases 

neuropsicológicas para habilidades más complejas que madurarán hacia la niñez tardía y la 

adolescencia. 

2.2.1 Componentes principales de las funciones ejecutivas 

Dentro del macro- constructo de las FE se distinguen varios componentes centrales. Entre 

los más estudiados se encuentran la memoria de trabajo, el control inhibitorio y la flexibilidad 

cognitiva, conocidos como las FE “básicas” o “frías” por su naturaleza cognitiva (Bausela 

Herreras, 2014). A estos procesos se suma la planificación, considerada una FE de orden 

superior que integra las anteriores para el logro eficiente de objetivos (Romero-López et al., 

2017).  

Cada uno de estos componentes contribuye, en conjunto, a la autorregulación y 

adaptación del niño a situaciones nuevas o complejas. En este caso, el control inhibitorio le 

permite al niño resistir impulsos inmediatos, mientras la memoria de trabajo sostiene 

información relevante y la flexibilidad cognitiva facilita el cambio de estrategia ante 

circunstancias cambiantes. La planificación, por su parte, involucra la formulación de pasos y 

la anticipación de consecuencias para alcanzar metas propuestas. Si bien analíticamente se 

separan estos componentes, en la práctica actúan de forma integrada desde edades tempranas, 

apoyándose mutuamente en el desarrollo de la autorregulación (Díaz & Guevara, 2016). 

a. Memoria de trabajo 

La memoria de trabajo (MT) es la capacidad de mantener y manipular temporalmente 

información para guiar la conducta (Díaz & Guevara, 2016). En bebés y niños pequeños, este 

sistema de memoria de corto plazo empieza a evidenciarse hacia el final del primer año de vida. 

Estudios de desarrollo indican que entre los 7 y 12 meses de edad “los niños ya muestran un 

incipiente almacenamiento activo de información”: así, son capaces de recordar durante unos 

segundos la ubicación de un objeto oculto y buscarlo correctamente después de un breve 

intervalo (Díaz & Guevara, 2016, p. 41).  
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Este logro temprano refleja la emergencia de la MT vinculada al reconocimiento de la 

permanencia del objeto, hito clásico del desarrollo cognitivo sensoriomotor. A medida que el 

niño avanza en la primera infancia, la capacidad de la MT se expande notablemente. Hacia los 

3 a 5 años, los preescolares pueden retener mayor cantidad de información y por intervalos más 

prolongados, lo que les permite seguir instrucciones de dos o más pasos sencillos y realizar 

tareas como recordar una secuencia corta de ítems (Cadavid-Ruiz et al., 2016).  

Esta evolución continua de la MT en la primera infancia resulta crucial, ya que es la base 

para aprendizajes posteriores más complejos (entender historias cortas o realizar cálculos 

simples manteniendo datos en mente). Asimismo, se ha observado que el desarrollo de la MT 

guarda relación con el desarrollo del lenguaje: niños con un vocabulario más amplio tienden a 

desempeñarse mejor en tareas de memoria verbal, mientras que alteraciones lingüísticas 

tempranas pueden conllevar dificultades en esta función ejecutiva (Caffarena & Rojas-

Barahona, 2019).  

b. Control inhibitorio 

Otra componente fundamental de las FE en estas edades es el control inhibitorio, 

entendido como la habilidad para suprimir o posponer respuestas automáticas e impulsivas, 

resistiendo interferencias, con el fin de ajustar la conducta a una meta u orden específica (Díaz 

& Guevara, 2016; Diamond, 2013).  

Este control de los impulsos comienza a mostrarse en forma rudimentaria durante el 

segundo año de vida. Así, alrededor de los 18 meses de edad muchos niños ya pueden resistir 

momentáneamente una distracción no relevante cuando están concentrados en una tarea sencilla 

(López-Larrosa et al., 2019). Tales signos iniciales de inhibición van madurando rápidamente: 

entre los 3 y 5 años, se evidencian mejoras significativas en la capacidad de esperar turnos, 

seguir reglas simples (como en juegos de atención tipo “Simón dice”) y controlar respuestas 

motoras (Romine & Reynolds, 2005, citado en Aboitiz & Giuliano, 2017).  

Hacia los 5 años, aunque el control inhibitorio no es aun plenamente eficiente, el niño 

promedio logra detener acciones inapropiadas en contextos estructurados –inhibir el impulso 

de tomar un juguete ajeno cuando se le ha indicado esperar– con mayor frecuencia que un niño 

de 3 años. En esta etapa también comienza a desarrollarse la conciencia del error: los 

preescolares mayores reconocen cuando fallan en inhibir un impulso (p.ej., darse cuenta de que 

rompieron una regla inmediatamente después de hacerlo) y esto contribuye gradualmente a 

mejorar su autocontrol (MacDonald et al., 2014).  
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Cabe destacar que la maduración neurobiológica subyacente al control inhibitorio 

involucra la progresiva especialización de circuitos frontales y fronto-estriatales durante la 

infancia (Anderson, 2002, citado en Díaz & Guevara, 2016). Desde una perspectiva evolutiva, 

el avance en la inhibición conductual a lo largo de la primera infancia tiene profundas 

implicaciones en el ámbito socioemocional: la capacidad de regular la propia conducta favorece 

la adaptación al entorno escolar y la interiorización de normas básicas de convivencia. 

c. Flexibilidad cognitiva 

Junto con la memoria de trabajo y la inhibición, la flexibilidad cognitiva (también llamada 

cambio atencional o flexibilidad mental) es considerada una función ejecutiva central que 

emerge tempranamente. La flexibilidad cognitiva se define como la capacidad de cambiar de 

perspectiva o estrategia frente a un problema para ajustarse a nuevas reglas o demandas del 

entorno (Diamond, 2013, citado en Díaz & Guevara, 2016).  

Este proceso, habilita al niño a adaptarse ante situaciones novedosas modificando su 

conducta cuando las circunstancias cambian. Durante la primera infancia, la flexibilidad 

cognitiva comienza a manifestarse hacia el final del periodo preescolar. Diversos estudios 

señalan que alrededor de los 4 años, los niños pueden alternar criterios simples en tareas 

cognitivas. En el clásico Test de Clasificación de Tarjetas por Dimensión (DCCS), un niño de 

4 años es capaz de clasificar figuras primero por color y luego, al indicárselo, cambiar a 

clasificarlas por forma (Zelazo et al., 2003). Sin embargo, ese cambio inicial suele requerir un 

soporte externo (instrucciones claras) y es propenso a errores perseverativos. Conforme avanza 

la edad, la flexibilidad mejora notablemente: entre los 5 y 7 años se observa que los niños 

reducen sus errores al cambiar de regla y logran transiciones mentales más fluidas (Luciana & 

Nelson, 1998).  

Aunque la maduración completa de la flexibilidad cognitiva continúa más allá de la 

primera infancia, extendida durante la niñez media e incluso la adolescencia, los logros 

tempranos en este ámbito son significativos. De hecho, incluso niños menores de 5 años 

muestran cierta capacidad de alternar entre actividades diferentes (como cambiar de un juego a 

otro y luego volver al primero sin mayores dificultades), lo cual indica el inicio de esta habilidad 

(Anderson, 2002, citado en Díaz & Guevara, 2016).  

Es importante señalar que la flexibilidad cognitiva en los pequeños depende en parte de 

las otras FE básicas: para cambiar de estrategia eficazmente, el niño necesita recordar la nueva 

regla (memoria de trabajo) e inhibir la regla anterior (control inhibitorio). Por ende, el desarrollo 
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de estas funciones está íntimamente entrelazado. Un adecuado progreso de la flexibilidad 

mental en la primera infancia se ha asociado con mejores habilidades de resolución de 

problemas y con la capacidad de aprendizaje en contextos formales, al permitir al niño ajustar 

su enfoque ante tareas educativas cambiantes (Aboitiz & García, 2017). 

d. Planificación 

La planificación es una función ejecutiva de orden superior que implica anticipar 

objetivos, generar estrategias y organizar secuencialmente acciones para alcanzar metas 

específicas. Aunque la planificación descansa en gran medida sobre las FE básicas ya descritas, 

merece especial atención porque su desarrollo marca un salto cualitativo en la autorregulación 

cognitiva infantil. Durante la primera infancia, la capacidad de planificar aparece de forma 

incipiente alrededor de los 4-5 años. En este contexto, a los 4 años los niños comienzan a 

resolver tareas sencillas de planificación visoespacial como la Torre de Londres de 2 

movimientos, demostrando que pueden prever uno o dos pasos por adelantado para lograr un 

objetivo (Luciana & Nelson, 1998).  

Este logro indica que, a esa edad, los pequeños pueden formular planes simples (p.ej., 

“primero haré X y después Y para conseguir Z”) siempre y cuando las demandas no excedan 

su memoria de trabajo y control de impulsos. Entre los 5 y 7 años, la planificación y la 

organización de acciones mejoran en eficiencia: los niños se vuelven capaces de diseñar 

secuencias de conductas más complejas, ajustando sobre la marcha sus actos para corregir 

errores (Anderson, 2002, citado en Díaz & Guevara, 2016). No obstante, en la primera infancia 

tardía (hacia los 6 años) la planificación sigue siendo frágil; es común que los niños necesiten 

supervisión adulta para mantener la meta en mente y no desviarse. La investigación ha mostrado 

que el periodo de 7 años (ya entrando en la niñez intermedia) es crítico para un salto importante 

en la planificación autónoma, pero los cimientos de dicha habilidad se colocan en la etapa 

preescolar (Anderson et al., 2001).  

Es relevante mencionar que factores contextuales como el juego libre y las actividades 

pedagógicas pueden estimular la planificación temprana, como: juegos de construcción o 

dramatizaciones sencillas obligan a los niños a organizar sus acciones (Montañés et al., 2018). 

En definitiva, aunque la planificación madura más lentamente que otras FE básicas, sus 

primeras manifestaciones en la infancia (como la capacidad de idear una solución simple antes 

de actuar) representan un avance notable hacia la conducta orientada a metas y preludian 

competencias más elaboradas que surgirán posteriormente. 
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2.2.2 Influencia de condiciones neurológicas y médicas en el desarrollo de las 

funciones ejecutivas 

Se debe resaltar que el curso evolutivo típico de las funciones ejecutivas descrito 

anteriormente puede variar en presencia de ciertas patologías neurológicas o médicas en la 

infancia. Distintos estudios han documentado que condiciones del neurodesarrollo como el 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) se asocian a dificultades marcadas 

en las FE desde edades tempranas, especialmente en el control inhibitorio, la memoria de 

trabajo y la planificación. Así, niños preescolares con síntomas de TDAH exhiben con 

frecuencia menor capacidad para inhibir respuestas impulsivas y mantener la atención en una 

tarea, en comparación con sus pares sin este trastorno (Salazar et al., 2021).  

Asimismo, lesiones cerebrales adquiridas a temprana edad –como las provocadas por 

traumatismos craneoencefálicos severos o ciertas malformaciones congénitas– pueden 

interrumpir el desarrollo normal de las funciones ejecutivas, obstaculizando la adquisición de 

las habilidades de autorregulación que típicamente emergen en la primera infancia (Díaz & 

Guevara, 2016).  

De igual modo, condiciones médicas crónicas que afectan el sistema nervioso en etapas 

iniciales de la vida pueden tener un impacto negativo: se ha reportado que niños que sufren 

desnutrición infantil crónica presentan retrasos en el desarrollo psicomotor y cognitivo, lo cual 

incluye un menor rendimiento en tareas ejecutivas respecto a niños bien nutridos de la misma 

edad (Suárez Sanabria & García Paz, 2017). Estas evidencias refuerzan la importancia de 

comprender la trayectoria típica de las FE durante la primera infancia para identificar 

desviaciones tempranas en poblaciones con riesgos neurológicos o médicos.  

2.3 Relación entre madurez neuropsicológica y funciones ejecutivas 

El desarrollo neuropsicológico infantil se caracteriza por una rápida maduración del 

sistema nervioso central, lo cual habilita la emergencia progresiva de habilidades cognitivas 

complejas. En este contexto, la madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas aparecen 

íntimamente ligadas desde el punto de vista conceptual y empírico. La madurez 

neuropsicológica suele definirse como el grado de organización y desarrollo funcional del 

cerebro que permite al niño desempeñarse de forma adaptativa según su edad cronológica. 

Morales y Rincón (2016) la describen como “el nivel de organización y desarrollo madurativo 

del sistema nervioso que ayuda a la persona a poder desempeñarse de manera adaptativa y 

funcional a las demandas comportamentales y cognitivas según su edad” (p. 2451). Dicha 
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madurez se evidencia en la adquisición de hitos del neurodesarrollo (lenguaje, percepción, 

control motor, etc.), dentro de los cuales las funciones ejecutivas ocupan un lugar central.  

En efecto, diversos autores coinciden en que el grado de desarrollo de las funciones 

ejecutivas refleja la maduración neurocognitiva global del niño. Un niño con mayor 

competencia ejecutiva –capaz de controlar sus impulsos, sostener la atención y planificar 

acciones simples– generalmente muestra un nivel de madurez neuropsicológica acorde o 

superior a su edad, mientras que déficits marcados en estas funciones podrían indicar inmadurez 

del sistema neuropsicológico (Portellano et al., 2012; Hernández et al., 2020). 

2.3.1 Rol en el desarrollo infantil 

Las funciones ejecutivas (FE) se definen como un conjunto de capacidades cognitivas de 

alto nivel necesarias para regular el comportamiento, la cognición y las emociones de manera 

flexible y dirigida a metas (Lezak, 1982; Robledo & Ramírez, 2020). Estas habilidades 

incluyen, entre otras, el control inhibitorio (capacidad de autocontrol y supresión de respuestas 

impulsivas), la memoria de trabajo (mantener y manipular información mentalmente) y la 

flexibilidad cognitiva (adaptar la estrategia de pensamiento ante cambios) (Bausela, 2014; 

Londoño et al., 2019).  

Las FE permiten al niño planificar una tarea, monitorizar su ejecución y corregir errores 

para lograr un objetivo (Arán & López, 2013). En la vida cotidiana infantil estas funciones se 

ponen en juego constantemente –al seguir reglas de un juego, esperar turnos o resolver un 

problema sencillo– y por ello su adecuado desarrollo es crucial para un funcionamiento 

adaptativo. Es importante resaltar que las FE no operan de forma aislada, ya que dependen y a 

la vez influyen sobre otras funciones cognitivas básicas. Estudios recientes subrayan que el 

desarrollo ejecutivo se relaciona con la evolución de habilidades como la atención, el lenguaje 

y la memoria, integrándose todas ellas en el perfil global de madurez neuropsicológica del niño 

(Ramírez et al., 2020; Segura, 2021). En otras palabras, las FE actúan como un indicador y a la 

vez un facilitador del desarrollo neuropsicológico general. 

2.3.2 Bases neuroanatómicas y trayectoria evolutiva 

Desde una perspectiva neuroanatómica, la estrecha relación entre madurez 

neuropsicológica y funciones ejecutivas se sustenta en la maduración estructural y funcional de 

los lóbulos frontales y sus conexiones cerebrales. Diversos modelos neurofuncionales hacen 

hincapié en la vinculación fluida entre la corteza prefrontal y las funciones ejecutivas, así como 
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en la rica interconexión de esta región con otras áreas corticales y subcorticales relevantes (Arán 

& López, 2013).  

En efecto, las principales redes cerebrales asociadas a las FE se ubican en la corteza 

prefrontal (dorsolateral, orbitofrontal, ventromedial) y en circuitos fronto-subcorticales. 

Durante la primera infancia ocurre un intenso proceso de maduración neuronal en estas zonas: 

se incrementa la sinaptogénesis (formación de conexiones sinápticas) y la mielinización de las 

fibras nerviosas, acompañado de una poda sináptica que elimina conexiones innecesarias, lo 

que redunda en circuitos más eficientes (Zegarra & Viza, 2020).  

Todos estos cambios neurobiológicos sientan las bases para la emergencia de las funciones 

ejecutivas. Como señalan Zegarra y Viza (2020), en los primeros años de vida tienen lugar 

procesos críticos –crecimiento dendrítico, mielinización, etc.– indispensables para el desarrollo 

e integración funcional de las FE. En paralelo, la elevada plasticidad cerebral infantil permite 

que la estimulación ambiental module positivamente dicho desarrollo (Benítez & Pérez, 2019), 

mientras que factores adversos (como lesiones precoces) pueden interferir en la maduración 

frontal y con ello en las capacidades ejecutivas del niño. Así, la madurez neuropsicológica y las 

FE comparten una base neuroanatómica: un cerebro en desarrollo óptimo, especialmente en 

regiones prefrontales, propicia mejores funciones ejecutivas, y estas a su vez reflejan el grado 

de madurez alcanzado por esos sistemas cerebrales. 

La trayectoria evolutiva de las funciones ejecutivas durante la infancia confirma su carácter 

de indicador de madurez neuropsicológica. En los primeros años (0 a 3 años) comienzan a 

manifestarse rudimentos de control ejecutivo, los niños aprenden gradualmente a inhibir 

respuestas automáticas muy simples y a mantener la atención por breves periodos, acorde con 

la rápida maduración cerebral de esta etapa (Hjelm et al., 2019).  

A medida que el niño avanza hacia la edad preescolar (3 a 5 años), se refinan las FE básicas: 

aumenta la capacidad de controlar impulsos y de recordar reglas temporales, al tiempo que 

mejora la flexibilidad para cambiar de estrategia en juegos sencillos (Bausela, 2014). Estas 

mejoras están directamente relacionadas con el desarrollo estructural del lóbulo frontal y la 

integración funcional de redes neuronales. De hecho, se ha observado que mientras madura el 

lóbulo frontal, el niño adquiere mayor autorregulación de su conducta y sus emociones, 

logrando paulatinamente comportamientos más adaptativos (Zegarra & Viza, 2020).  

Hacia finales de la primera infancia (alrededor de los 6 años), muchos niños ya pueden 

planificar secuencias de acciones cortas (como organizar sus juguetes siguiendo instrucciones) 
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y anticipar consecuencias simples de sus actos, lo cual refleja un nivel de función ejecutiva más 

avanzado propio del tránsito hacia etapas posteriores. En suma, el progreso en las funciones 

ejecutivas a lo largo de la primera infancia está vinculado con hitos madurativos del cerebro; 

un retraso o alteración en estas funciones podría ser señal de inmadurez neuropsicológica 

subyacente, mientras que un desarrollo adelantado de las FE suele acompañar a una alta 

madurez cognitiva para la edad (Londoño et al., 2019).  

Este paralelismo evolutivo ha sido documentado empíricamente, Londoño et al. (2019) 

encontraron que niños con rendimiento académico bajo presentan marcadas dificultades en FE 

en comparación con sus pares, sugiriendo que un menor desarrollo ejecutivo refleja atrasos en 

su maduración neurocognitiva. Del mismo modo, Ramírez et al. (2020) reportan que la madurez 

neuropsicológica infantil se asocia positivamente con diversas variables del desarrollo físico y 

cognitivo, lo que incluye un mejor control ejecutivo en los niños con crecimiento y estimulación 

adecuados. Estos hallazgos enfatizan cómo las FE sirven de puente entre el desarrollo 

neurológico y las manifestaciones conductuales del niño en su medio. 

2.3.3 Modelos teóricos 

Los modelos teóricos del neurodesarrollo han integrado las funciones ejecutivas como un 

componente esencial de la maduración cognitiva. Un referente clásico es el modelo de Lezak 

(1982), quien propuso que las FE abarcan procesos interrelacionados (volición, planificación, 

ejecución intencionada y auto‐monitorización) que permiten la conducta dirigida a metas; 

dichos procesos descansan sobre funciones subyacentes como la atención sostenida, la memoria 

de trabajo y la inhibición, que van emergiendo conforme madura el cerebro frontal (Robledo & 

Ramírez, 2020).  

Modelos más recientes han refinado esta visión, resaltando el carácter dinámico y evolutivo 

de las FE. Anderson (2008) describe cuatro dominios ejecutivos (formulación de metas, control 

atencional, flexibilidad cognitiva y procesamiento de la información) cuyos desarrollos siguen 

trayectorias distintas pero complementarias desde la niñez temprana hasta la adolescencia, 

convergiendo todos en la organización de la conducta orientada a objetivos. Esta propuesta 

subraya que la integración de las distintas funciones ejecutivas ocurre progresivamente con la 

edad, reflejando la consolidación de redes neuronales especializadas (Anderson, 2008, citado 

en Robledo & Ramírez, 2020).  

De manera similar, Zelazo et al. (2005) distinguen entre “funciones ejecutivas frías” 

(cognitivas) y “funciones ejecutivas calientes” (vinculadas a la regulación emocional), 
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señalando que ambas dimensiones se desarrollan durante la primera infancia bajo la influencia 

combinada de la maduración frontal y la participación de otros sistemas cerebrales (por 

ejemplo, el sistema límbico en las FE emocionales).  

Estos modelos teóricos integradores coinciden en que el neurodesarrollo infantil 

proporciona la infraestructura biológica sobre la cual se construyen las funciones ejecutivas, y 

a su vez el ejercicio de las FE retroalimenta el desarrollo cognitivo general del niño. En palabras 

de Barkley (2012), las funciones ejecutivas constituyen un mecanismo evolutivo de 

autoregulación que “permite un direccionamiento de la conducta adaptativa a largo plazo”, 

habilitado por la maduración del lóbulo frontal y sus circuitos asociados (citado por Robledo & 

Ramírez, 2020, p. 46). Así, las distintas aproximaciones teóricas –desde las neuropsicológicas 

clásicas hasta las más contemporáneas– convergen en destacar la interdependencia entre la 

maduración neurobiológica y el desarrollo de las funciones ejecutivas durante la infancia. 

Finalmente, la madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas se encuentran 

profundamente entrelazadas a nivel conceptual y empírico. Comparten bases neuroanatómicas 

(principalmente el desarrollo del sistema fronto-ejecutivo) y se potencian mutuamente en el 

curso del neurodesarrollo. Las funciones ejecutivas actúan como manifestaciones superiores de 

un cerebro infantil en maduración, facilitando la adaptación del niño a las demandas cognitivas 

y comportamentales de cada edad. Al mismo tiempo, el grado de desarrollo ejecutivo alcanzado 

ofrece un índice valioso del nivel de madurez neuropsicológica, sirviendo como puente 

explicativo entre los cambios biológicos del cerebro en crecimiento y las competencias que el 

niño demuestra en su interacción con el entorno (Segura, 2021; Portellano et al., 2012).  

Este entramado teórico y empírico que vincula madurez neuropsicológica y funciones 

ejecutivas proporciona un fundamento sólido para comprender el neurodesarrollo infantil, antes 

de considerar factores específicos como las condiciones de salud (en el caso de esta 

investigación, el contexto oncológico) que pudieran modular o alterar dicha relación. Cada 

avance en la comprensión de este binomio maduración neuropsicológica–funciones ejecutivas 

refuerza la importancia de evaluar y fomentar tempranamente las FE en la primera infancia, 

puesto que promover un adecuado desarrollo ejecutivo es equivalente a sentar las bases de una 

madurez neuropsicológica saludable en el niño. 

2.3.4 Programas de intervención neuropsicológica 

Las FE, entendidas como el conjunto de procesos cognitivos de alto nivel que incluyen la 

memoria de trabajo, la inhibición, la flexibilidad cognitiva, la planificación y la autorregulación, 
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entre otros, juegan un papel central en el desempeño intencional y orientado a metas desde la 

niñez temprana. Durante los primeros años de vida, estas habilidades están en rápido desarrollo 

y son altamente maleables a las influencias ambientales y educativas (Diamond, 2013).  

Por lo descrito, existe un creciente interés en diseñar programas de intervención 

neuropsicológica dirigidos a estimular y potenciar las FE en la infancia. La evidencia científica 

ha demostrado que incluso en preescolares es posible mejorar significativamente las funciones 

ejecutivas mediante intervenciones específicas, sentando bases más sólidas para futuros 

aprendizajes. En este contexto, se ha observado que la capacidad de autorregulación puede 

entrenarse y aumentar con programas adecuados, con beneficios a largo plazo si la intervención 

ocurre en edades tempranas. Estudios pioneros como el de Diamond et al. (2007) –que 

implementó un currículo preescolar enfocado en el entrenamiento de funciones ejecutivas a 

través del juego– mostraron mejoras significativas en el control atencional y la flexibilidad 

cognitiva de niños de 4-5 años en comparación con pares que seguían un currículo tradicional. 

Estos hallazgos iniciales, junto con otros de Barnett et al. (2008) en el ámbito de la 

autorregulación, sentaron las bases para considerar que las FE no son fijas, sino susceptibles de 

optimización mediante prácticas pedagógicas y neuropsicológicas dirigidas. De hecho, 

resultados recientes de metaanálisis confirman que las intervenciones en FE tempranas suelen 

arrojar efectos positivos moderados, especialmente en inhibición y memoria de trabajo, siempre 

que los programas sean intensivos, lúdicos y sostenidos (Takacs & Kassai, 2019). 

Entre las estrategias de intervención más investigadas para potenciar las FE en niños en 

edad preescolar y escolar, se encuentran tanto programas específicos incluidos en el currículo 

educativo como actividades extracurriculares estructuradas. Una revisión amplia de la literatura 

señala que diversas actividades y programas han demostrado mejorar las funciones ejecutivas 

de los niños, tales como juegos computarizados, artes marciales, yoga, entrenamiento en 

atención plena (mindfulness) y programas incluidos en el currículum escolar (Ávila-Curiel, et 

al., 2018). 

En el ámbito computacional, se han desarrollado videojuegos educativos y aplicaciones 

interactivas diseñadas para entrenar la memoria de trabajo y la atención sostenida en niños 

pequeños, aprovechando la motivación que genera el formato digital (Kirk et al., 2015). Por 

otro lado, disciplinas como las artes marciales o el yoga, a pesar de ser actividades físicas, 

incorporan componentes de autocontrol, disciplina y concentración que se ha visto repercuten 

positivamente en la autorregulación infantil (Lakes & Hoyt, 2004; Flook et al., 2015). En niños 
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preescolares, incluso juegos tradicionales bien escogidos –como juegos de reglas, de turnos o 

de simulación de roles– pueden servir para ejercitar funciones ejecutivas incipientes (como 

esperar turnos, seguir instrucciones, recordar reglas y controlar impulsos durante el juego) 

(Ávila-Curiel, et al., 2018). 

La variedad de enfoques exitosos sugiere que no existe una única forma de potenciar las 

FE, sino múltiples caminos: desde intervenciones directas tipo “entrenamiento cognitivo”, hasta 

enfoques indirectos que integran la estimulación de FE en actividades recreativas. Lo crucial es 

que la intervención sea sistemática, adaptada al nivel evolutivo del niño y suficientemente 

motivadora para sostener la participación. Tal como resumen Ávila-Curiel, et al. (2018, p. 12): 

“los resultados de los estudios realizados… son prometedores y sugieren que diferentes 

estrategias pueden ser útiles para mejorar las funciones ejecutivas durante el período 

preescolar”. En otras palabras, hay evidencia convergente de que se pueden obtener mejoras en 

FE en niños pequeños mediante diversas técnicas, siempre y cuando se apliquen con rigor y 

frecuencia suficientes. 

Dentro de los programas estructurados, destaca la incorporación de currículos 

neuroeducativos en aulas de educación inicial. Un modelo emblemático es el programa Tools 

of the Mind, desarrollado en Norteamérica, que integra actividades diarias orientadas a 

fomentar la autorregulación y funciones ejecutivas en la rutina preescolar (Bodrova & Leong, 

2007). Este currículo entrena habilidades como la planificación (mediante el juego de roles en 

“rincones” donde el niño debe planificar qué hará), la memoria de trabajo (como recordar y 

seguir múltiples reglas de juego), y la inhibición (mediante juegos de autocontrol como el 

“simón dice” con variaciones). Evaluaciones controladas mostraron que los niños que pasan 

por Tools of the Mind exhiben mejoras en tareas de función ejecutiva “fría” (cognitiva) y 

también en conductas de autorregulación en el aula, reduciéndose problemas de atención y 

conducta impulsiva (Diamond et al., 2007). Este tipo de intervención, implementada dentro del 

contexto educativo, tiene la ventaja de alcanzar a todos los niños como parte de la enseñanza 

cotidiana, actuando a la vez como prevención universal y estimulación dirigida para cada 

alumno. En América Latina, iniciativas inspiradas en la neuroeducación también han emergido, 

enfatizando metodologías activas, juego simbólico y actividades colaborativas para ejercitar las 

FE en el aula de preescolar (Peralta & Manes, 2018). 

En paralelo a los currículos generales, se han desarrollado programas específicos de 

entrenamiento neuropsicológico enfocados exclusivamente en las FE, que pueden 
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implementarse en contextos clínicos o psicoeducativos. Un caso reciente es el Programa EFE-

P (Entrenamiento en Funciones Ejecutivas en Preescolar), diseñado y validado en España por 

Romero-López et al. (2021). El programa EFE-P es innovador por aplicarse dentro del plan de 

estudios preescolar con actividades lúdicas estructuradas y adaptadas a niños de 5-6 años. Se 

trata del primer programa de estimulación de FE integrado al currículo escolar validado en el 

contexto español, lo que marca un hito en la traducción de la investigación neuropsicológica a 

la práctica educativa.  

Este programa entrena específicamente control inhibitorio, memoria de trabajo y 

flexibilidad cognitiva, a través de juegos y dinámicas en el aula que requieren de estas 

habilidades (juegos de cambiar reglas para flexibilidad, tareas de recordar secuencias para 

memoria de trabajo, etc.). Además, incorpora componentes socioemocionales, buscando 

también mejorar el control emocional y la autorregulación del comportamiento. Los estudios 

experimentales con EFE-P han mostrado resultados contundentes: tras varios meses de 

implementación, los niños que participaron en el programa obtuvieron mejoras significativas 

en todas las variables de función ejecutiva evaluadas (inhibición, flexibilidad, control 

emocional, memoria de trabajo y planificación) en comparación con niños de control. Las 

magnitudes del efecto fueron grandes según los autores (d de Cohen > 0.8), evidenciando que 

una intervención bien diseñada, aplicada por las maestras dentro de la rutina escolar, puede 

impactar positivamente las FE en edades tan tempranas (Romero-López et al., 2021).  

Un aspecto interesante del EFE-P es su énfasis en el carácter lúdico: se basa en el principio 

de “aprender divirtiéndose”, de modo que los niños desarrollen sus FE mientras juegan y 

disfrutan las actividades. Esto es coherente con la noción de que, en preescolares, las 

intervenciones más efectivas son aquellas que no se perciben como entrenamiento rígido, sino 

como juegos motivadores que involucran las funciones ejecutivas de forma natural (Blair & 

Raver, 2014). Los hallazgos de este programa respaldan la viabilidad de implementar 

intervenciones sistemáticas de FE en contextos escolares reales, con la colaboración de 

docentes previamente formados para ello (Romero-López et al., 2021). 

2.4 Cáncer infantil y su impacto neuropsicológico 

2.4.1 Tipos de cáncer más frecuentes en la primera infancia 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2025), el cáncer infantil se define como 

un grupo de enfermedades caracterizadas por el desarrollo de células anormales que crecen de 

manera incontrolada y pueden diseminarse a otras partes del cuerpo. A diferencia del cáncer en 
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adultos, en la mayoría de los casos de cáncer infantil no se conocen las causas específicas y, 

por lo general, no se puede prevenir ni detectar mediante cribado.  

En la primera infancia, los tipos de cáncer más frecuentes difieren notablemente de los 

observados en adultos, predominando ciertas neoplasias propias del desarrollo pediátrico. La 

leucemia linfoblástica aguda (LLA) encabeza la lista de neoplasias infantiles, representando 

aproximadamente un tercio de los casos en niños pequeños. De hecho, “la leucemia aguda es el 

cáncer infantil más frecuente” (Velasco Puyó & Murillo Sanjuán, 2021, p. 296). Le siguen en 

frecuencia los tumores del sistema nervioso central (como meduloblastomas o astrocitomas) y 

los linfomas, así como algunos tumores sólidos de origen embrionario típicos de edades 

tempranas, entre ellos el neuroblastoma (tumor del tejido nervioso simpático) y el tumor de 

Wilms (nefroblastoma renal) (Organización Panamericana de la Salud [OPS/OMS], s.f.).  

Estos tipos tumorales son característicos de los primeros años de vida y raros en la 

población adulta, lo que subraya la especificidad del cáncer infantil como entidad biológica y 

clínica. 

2.4.2 Cáncer en Paraguay 

En Paraguay, el cáncer infantil representa un desafío sanitario de creciente importancia en 

el contexto epidemiológico nacional. Según datos oficiales de salud pública, el cáncer 

constituye aproximadamente el 7,8% de todas las muertes en menores de 19 años, con alrededor 

de 300 a 350 nuevos casos pediátricos diagnosticados anualmente en el país (OPS/OMS, 2022; 

Facultad de Ciencias Médicas-UNA, 2024).  

Esta incidencia, aunque relativamente baja en comparación con enfermedades pediátricas 

más comunes, sitúa al cáncer entre las primeras causas de mortalidad infantil después del primer 

año de vida, solo superado por causas externas en algunos registros (OPS/OMS, s.f.). Los 

registros hospitalarios locales indican que la franja etaria más afectada tiende a ser la de los 

niños menores de 5 años, especialmente en el sexo masculino, evidenciando que la primera 

infancia es un periodo crítico en la presentación de neoplasias malignas (Facultad de Ciencias 

Médicas-UNA, 2024).  

En diciembre del 2020 fue inaugurada la Unidad de Registro y Vigilancia de Tumores en 

Paraguay, dependiente de la Dirección de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles 

(DVENT), de la Dirección General de Vigilancia de la Salud (DGVS). Durante el año 2019, se 

produjeron 25.730 muertes en Paraguay, siendo la mortalidad por cáncer la segunda causa más 
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frecuente (19,78%). Las defunciones por cáncer ocuparon el primer lugar en personas menores 

de 70 años, con una 22,38% de casos. El número de muertes debido a cáncer en Paraguay fue 

de 5.089 casos, lo que representa una tasa bruta de 71,2 muertes por 100.000 habitantes y una 

tasa estándar de 85.9 muertes por 100.000 habitantes. 

Cabe destacar que Paraguay cuenta con centros de referencia como el Hospital de Clínicas 

y el Hospital Pediátrico “Niños de Acosta Ñu” para la atención oncológica infantil, habiéndose 

logrado en los últimos años avances significativos: así, la tasa de supervivencia a 5 años en 

leucemia infantil alcanza ya aproximadamente un 75% a nivel nacional (Facultad de Ciencias 

Médicas-UNA, 2024). No obstante, persisten brechas con respecto a estándares internacionales 

(≈80-85% de supervivencia en países desarrollados), lo que recalca la necesidad de continuar 

fortaleciendo las estrategias de diagnóstico precoz y tratamiento oportuno del cáncer infantil en 

el país. 

2.4.3 El cáncer infantil y sus implicancias clínicas 

El cáncer infantil conlleva implicancias clínicas de gran relevancia, dado que su 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento involucran consideraciones médicas especiales y un 

abordaje multidisciplinario. A diferencia del cáncer en adultos, el de la niñez generalmente no 

se puede asociar a factores de riesgo identificables ni es prevenible mediante medidas de salud 

pública; por tanto, la detección temprana resulta fundamental para mejorar el pronóstico 

(OPS/OMS, s.f.).  

Los avances terapéuticos en las últimas décadas han sido notables: actualmente, 

combinando quimioterapia, cirugía y radioterapia adaptadas al paciente pediátrico, la 

supervivencia global del cáncer infantil se aproxima al 80% a cinco años en muchos lugares En 

patologías como la LLA, que antes se consideraban fatalmente inevitables, hoy se logran tasas 

de curación superiores al 70% e incluso al 90% en ciertos subgrupos, reflejando el enorme 

progreso de la oncología pediátrica. Sin embargo, estos tratamientos agresivos no están exentos 

de toxicidad y efectos adversos. Los niños suelen afrontar protocolos terapéuticos prolongados 

(aproximadamente 2-3 años en leucemias) y procedimientos invasivos que pueden impactar en 

su desarrollo físico y neuropsicológico (Hernández Martínez & Pastor Hernández, 2020, p. 27). 

En este sentido, los especialistas enfatizan que la atención del cáncer pediátrico debe 

abarcar no solo la enfermedad en sí misma, ya que también es necesario un soporte integral 

durante todo el proceso clínico. Esto implica brindar acompañamiento emocional, 

neuropsicológico y educativo tanto al paciente como a su familia, de modo a mitigar el impacto 
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colateral de la enfermedad (Facultad de Ciencias Médicas-UNA, 2024). Un enfoque clínico 

holístico –con participación de oncólogos, pediatras, neuropsicólogos, educadores y 

trabajadores sociales– es indispensable para atender las complejas implicancias del cáncer 

infantil, ya que se debe contemplar la reinserción del niño a sus actividades cotidianas y 

escolares durante y después del tratamiento, así como el manejo de las secuelas que puedan 

quedar. 

2.4.4 Estudios epidemiológicos recientes sobre neurotoxicidad en pacientes 

pediátricos 

El notable avance en los tratamientos oncológicos pediátricos a lo largo de las últimas 

décadas ha incrementado la supervivencia global de los niños con cáncer hasta 

aproximadamente un 80% a los cinco años (Hernández Martínez & Pastor Hernández, 2020). 

Sin embargo, este éxito médico ha traído consigo la emergencia de secuelas a largo plazo, 

especialmente las neuropsicológicas, como un desafío crítico para la calidad de vida de los 

supervivientes. La toxicidad neurológica y neurocognitiva derivada tanto de la enfermedad en 

sí como –sobre todo– de las terapias agresivas sobre el sistema nervioso en desarrollo, se ha 

convertido en un foco central de la oncología pediátrica actual.  

Diversos estudios epidemiológicos recientes han buscado cuantificar y caracterizar el 

impacto neuropsicológico de haber padecido un cáncer en la niñez, revelando datos 

preocupantes. Se estima, en términos generales, que aproximadamente un tercio de todos los 

niños sobrevivientes de cáncer desarrollan algún grado de deterioro cognitivo crónico atribuible 

a los tratamientos recibidos. Esta proporción se eleva drásticamente en subgrupos específicos: 

en los sobrevivientes de tumores cerebrales pediátricos, entre un 40% y hasta casi el 100% de 

los pacientes manifiestan deficiencias neurocognitivas significativas en el seguimiento a largo 

plazo. En otras palabras, prácticamente todos los niños que han recibido tratamientos agresivos 

en el sistema nervioso central –como radioterapia craneal o quimioterapia intratecal intensiva 

por leucemias y tumores del SNC– quedan en mayor o menor medida con secuelas cognitivas 

permanentes (Schofield et al., 2021).  

Estas secuelas no siempre implican discapacidad intelectual global, sino que tienden a 

comprometer dominios cognitivos específicos esenciales para el funcionamiento diario. Los 

déficits más frecuentemente observados en estudios longitudinales incluyen alteraciones en la 

atención sostenida, lentificación en la velocidad de procesamiento, dificultades de memoria 

(especialmente en la memoria de trabajo y la memoria visual), problemas en las funciones 
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ejecutivas –como la planificación y la flexibilidad mental–, así como déficits en integración 

visomotora. En conjunto, estos trastornos configuran un perfil de «déficit cognitivo relacionado 

con el cáncer» (en la literatura anglosajona CRCI, Cancer-Related Cognitive Impairment) que 

puede comprometer seriamente el rendimiento escolar del niño sobreviviente, su nivel de logro 

educativo y, a largo plazo, su inserción laboral y social (Schofield et al., 2021). 

García Gómez (2017), evaluó una cohorte de niños en remisión completa de leucemia 

linfoblástica aguda (LLA) tras finalizar el tratamiento, encontrando que su rendimiento 

cognitivo global era significativamente inferior al promedio esperado para su edad. En dicho 

estudio, cerca del 60% de los sobrevivientes de LLA presentaban puntuaciones por debajo del 

rango típico en al menos un dominio neuropsicológico, destacando las dificultades en memoria 

inmediata, atención concentrada y funciones ejecutivas. Asimismo, se reportó que solo un tercio 

de estos niños logró reintegrarse a la escuela sin requerir apoyos educativos adicionales, 

mientras que el resto necesitó adaptaciones curriculares o servicios de educación especial 

debido a sus problemas cognitivos residuales. 

Este tipo de hallazgos epidemiológicos subraya que la neurotoxicidad del tratamiento no 

es un fenómeno aislado, sino bastante prevalente entre los sobrevivientes. En poblaciones 

oncológicas específicas, las tasas pueden ser aún mayores: de esta manera, niños tratados por 

tumores cerebrales malignos (como meduloblastomas) exhiben en su gran mayoría déficits 

neurocognitivos severos y multifuncionales –con coeficientes intelectuales frecuentemente 2 

desviaciones estándar por debajo de la media– como secuela de la combinación de neurocirugía, 

quimioterapia y radiación a temprana edad (Robinson et al., 2018). 

Otro hallazgo consistente de los estudios epidemiológicos es que la edad temprana en el 

momento del tratamiento oncológico constituye un factor de riesgo crítico para un mayor daño 

neuropsicológico. Los pacientes pediátricos tratados durante etapas sensibles del desarrollo 

cerebral (lactantes y preescolares) tienden a mostrar lagunas mayores en la adquisición de 

habilidades con respecto a sus pares sanos. En efecto, las secuelas cognitivas en estos niños 

muchas veces no se manifiestan como una pérdida de capacidades previamente adquiridas, sino 

como una disrupción en la trayectoria normal de adquisición de habilidades acorde a la edad, 

debido a la interrupción o alteración del proceso madurativo del cerebro en periodos (Acosta, 

2020). 

Acosta (2020) describe este fenómeno al señalar que, tras los tratamientos, muchos niños 

no alcanzan hitos neurocognitivos esperables (en atención, lenguaje, funciones ejecutivas, etc.) 
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a la edad en que deberían, generándose una brecha con respecto al desarrollo típico que podría 

ampliarse con el tiempo si no se interviene. Esto concuerda con la observación clínica de que 

sobrevivientes de cáncer infantil frecuentemente presentan, al iniciar la escolaridad, 

rendimientos equivalentes a niños de menor edad cronológica en ciertas áreas (Hernández 

Martínez & Pastor Hernández, 2020).  

En este contexto, un niño tratado a los 3 años por un tumor cerebral puede, a los 6 años, 

tener un lenguaje expresivo parecido al de un niño de 4 años, porque la terapia interfirió en el 

período crítico de explosión del lenguaje. En estudios poblacionales, esta “detención” o 

enlentecimiento del desarrollo se manifiesta en un cociente intelectual medio de la cohorte de 

sobrevivientes ligeramente inferior (en torno a 5-10 puntos menos) al de sus grupos control, 

diferencia pequeña pero consistente (Phillips et al., 2016). A nivel de funciones específicas, se 

han documentado déficits atencionales tipo TDAH en hasta 20-30% de sobrevivientes de 

leucemia tratados sin irradiación (Moleski, 2000), y tasas aún mayores de dificultades en la 

autorregulación emocional y conductual en quienes recibieron corticoesteroides prolongados 

durante la quimioterapia (Waber et al., 2012). Estas alteraciones comportamentales asociadas 

(p.ej., síntomas de desinhibición, labilidad emocional, problemas de conducta escolar) han sido 

corroboradas por informes de padres y maestros en diversos estudios, sugiriendo que la 

neurotoxicidad impacta también en áreas socioemocionales del niño, no solo en pruebas 

cognitivas abstractas (Socie et al., 2018). 

Es importante destacar que la neurotoxicidad pediátrica puede derivar tanto de la 

quimioterapia sistémica, la quimioterapia intratecal y la radioterapia craneal, como de 

complicaciones neuroquirúrgicas o de la propia enfermedad (ej. lesiones neurológicas por 

leucostasis, hemorragias, etc.). Los estudios epidemiológicos suelen englobar el efecto 

combinado de todos estos factores, ya que los protocolos modernos integran múltiples 

modalidades terapéuticas. No obstante, análisis específicos han permitido identificar 

contribuciones particulares: la radioterapia craneal profiláctica, usada históricamente en 

leucemias y linfomas, es un factor fuertemente asociado con déficit neurocognitivo tardío. De 

hecho, trabajos actuales muestran que evitar la irradiación craneal reduce significativamente la 

incidencia de deterioro intelectual global en sobrevivientes de LLA, si bien persisten algunos 

problemas debido a la quimioterapia intratecal (Pui et al., 2012).  

Por su parte, ciertos fármacos quimioterápicos administrados sistémicamente –en especial 

las antimetabolitos como el metotrexato a altas dosis o la citarabina– se han vinculado a 
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leucoencefalopatías subclínicas observables en neuroimágenes y a descensos en el rendimiento 

cognitivo que pueden aparecer meses o años después de finalizado el tratamiento (Reddick et 

al., 2014). Un hallazgo epidemiológico notable es la elevada prevalencia de leucoencefalopatía 

post-quimioterapia en imágenes de RM funcional en niños: estudios con sobrevivientes de LLA 

sin radiación muestran que más del 50% presentan cambios en la sustancia blanca cerebral 

(áreas de desmielinización) que correlacionan con puntajes más bajos en pruebas de fluidez 

cognitiva y atención sostenida. Esto indica que la quimioterapia por sí sola, en el contexto de 

la infancia, puede inducir daños orgánicos en el SNC que subyacen a las dificultades 

neuropsicológicas observadas. Asimismo, se ha reconocido la influencia nociva de los 

corticosteroides (p.ej., dexametasona) utilizados durante la terapia: recientes evidencias los 

señalan como un factor independiente que contribuye a déficits de memoria en niños tratados 

antes de los 10 años (García Gómez, 2017). 

2.4.5 Afectación neuropsicológica como secuela del tratamiento oncológico 

Una de las consecuencias más críticas del cáncer infantil y de sus tratamientos es la 

afectación neuropsicológica que puede presentarse como secuela a mediano y largo plazo. El 

cerebro del niño en primera infancia es especialmente vulnerable a las agresiones, dado que se 

encuentra en pleno desarrollo y posee reservas funcionales limitadas para afrontar daños 

extensos.  

La mayoría de los tratamientos oncológicos pediátricos (quimioterapias citotóxicas, 

radioterapia craneal, terapias dirigidas) tienen el potencial de causar neurotoxicidad en el 

sistema nervioso central. Diversos estudios documentan que el daño, particularmente sobre la 

sustancia blanca cerebral, provocará déficits cognitivos persistentes con alteración en procesos 

fundamentales para el aprendizaje como son la atención y las funciones ejecutivas (Hernández 

Martínez & Pastor Hernández, 2020, p. 28).  

Esta neurotoxicidad se debe tanto a la enfermedad en sí (como la infiltración leucémica o 

el efecto de tumores cerebrales) como a los efectos adversos de tratamientos necesarios para 

lograr la cura. En especial, la radioterapia craneal en niños muy pequeños ha mostrado un 

impacto perjudicial significativo: se ha observado que administrar dosis altas (>20-24 Gy) en 

menores de 3 años se asocia a un mayor riesgo de daño neural difuso y retraso madurativo, por 

lo que se evita en la medida de lo posible (Hernández Martínez & Pastor Hernández, 2020).  

De igual modo, ciertos agentes quimioterápicos neurotóxicos (p. ej., metotrexato a altas 

dosis, citarabina, cisplatino) y el uso de quimioterapia intratecal profiláctica contribuyen al 
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deterioro de la integridad neurocognitiva del paciente pediátrico. En conjunto, factores como la 

edad temprana al inicio del tratamiento, el tipo de cáncer y la intensidad de la terapia empleada 

influyen en la gravedad de las secuelas neuropsicológicas posteriores (Hernández Martínez & 

Pastor Hernández, 2020). 

Desde el punto de vista clínico, las secuelas neuropsicológicas en sobrevivientes de cáncer 

infantil se manifiestan de forma heterogénea, pero tienden a comprometer dominios cognitivos 

esenciales. Estudios con poblaciones de sobrevivientes pediátricos en remisión han evidenciado 

un rendimiento cognitivo general inferior al promedio, junto con dificultades específicas en 

áreas como la velocidad de procesamiento, la memoria y diversas funciones ejecutivas 

(flexibilidad cognitiva, planificación, control de la atención) (García Gómez, 2017). En la 

práctica, esto se traduce en problemas de aprendizaje que pueden afectar el desempeño escolar 

y el desarrollo integral del niño. Secuelas tardías comunes incluyen: dificultades atencionales 

y de concentración sostenida, lentificación psicomotora, problemas de memoria (especialmente 

memoria de trabajo y memoria visual), alteraciones en el lenguaje (en la comprensión lectora o 

la expresión verbal) y dificultades visoespaciales o visomotoras 

A nivel comportamental, muchos niños sobrevivientes presentan cambios en la conducta o 

rasgos compatibles con trastornos del neurodesarrollo, destacándose síntomas similares al 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) o dificultades en la autorregulación 

emocional. Las evidencias clínicas sugieren que estos déficits no constituyen una pérdida de 

capacidades previamente adquiridas, sino más bien una disrupción en la adquisición normal de 

habilidades acorde a la edad, debido a la interrupción y alteración del proceso de maduración 

neuropsicológica durante periodos claves del desarrollo (Acosta, 2020). En consecuencia, el 

cáncer infantil y sus tratamientos pueden dejar como legado un perfil neurocognitivo 

vulnerable, requiriendo intervenciones neuropsicológicas tempranas y sostenidas.  

2.5 Mecanismos de neurotoxicidad oncológica y su impacto en el neurodesarrollo 

2.5.1. Neurodesarrollo típico y ventanas críticas de vulnerabilidad 

Durante la primera infancia el neurodesarrollo transcurre a un ritmo acelerado, con la 

formación y refinamiento de circuitos neuronales básicos. En esta etapa tienen lugar fenómenos 

como la exuberante sinaptogénesis (formación masiva de sinapsis) y su posterior poda 

sináptica, así como la consolidación de los circuitos corticales mediante la mielinización 

progresiva de los axones. Estos procesos ocurren en periodos críticos o sensibles del desarrollo, 

durante los cuales el sistema nervioso central muestra máxima plasticidad, pero también 
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elevada vulnerabilidad. En efecto, diversos autores señalan que el desarrollo cerebral exige una 

precisión extrema y por ello constituye “un período altamente sensible a factores ambientales 

tanto protectores como nocivos” (Förster & López, 2022, p. 340). La estructura del cerebro en 

crecimiento se construye mediante la experiencia, de modo que cualquier agresión (genética, 

prenatal o ambiental) en estos momentos puede alterar la trayectoria de maduración cortical. 

En estos periodos sensibles del neurodesarrollo, la interacción del cerebro en formación 

con el entorno es fundamental. Así, la mielinización de los circuitos corticales, que comienza 

en el tercer trimestre fetal y se extiende hasta varios años posnatales, va acompañada de una 

gran plasticidad neuronal que facilita el aprendizaje, pero también expone al niño a riesgos. 

Como se ha observado, “el proceso de mielinización no se acaba hasta los 20 años” (Hernández 

Martínez & Pastor Hernández, 2020, p. 28) y la sustancia blanca en desarrollo tiene especial 

capacidad de conducir la información a velocidad creciente.  

A su vez, la poda sináptica fina en la niñez temprana asegura la eficiencia de los 

circuitos, pero incrementa la susceptibilidad del cerebro a insultos que interfieran en la 

comunicación neuronal. En este contexto, los periodos críticos permiten el establecimiento de 

habilidades complejas (lenguaje, cognición, autorregulación), pero también configuran 

“ventanas críticas” de vulnerabilidad frente a daño externo. En conjunto, la etapa 0-6 años 

contiene fases de gran dinamismo (formación sináptica y arborización) seguidas de 

refinamiento activo, lo que hace al sistema nervioso inmaduro particularmente frágil ante 

agresiones tóxicas “ (Hernández Martínez & Pastor Hernández, 2020) 

Esta inmadurez biológica explica que el cerebro infantil sea especialmente vulnerable a 

tratamientos agresivos como la quimioterapia o la radioterapia. Como señalan Hernández 

Martínez y Pastor Hernández (2020), “el cerebro del niño es más sensible a cualquier tipo de 

daño porque está en desarrollo y es inmaduro” (p. 28). Dado que estos tratamientos buscan 

destruir células proliferantes, en el niño se afectan no solo las células tumorales sino también 

las células gliales y las fibras mielínicas en formación.  

De hecho, la mayor parte de la neurotoxicidad oncológica compromete la sustancia 

blanca en desarrollo, que es el sustrato de las conexiones neuronales a larga distancia. 

Hernández Martínez y Pastor Hernández (2020) informan que hasta el 70% de los pacientes 

pediátricos presentan cambios en sustancia blanca como consecuencia de la terapia oncológica. 

En suma, el cerebro que aún no ha completado procesos como la mielinización y la 

conformación de los circuitos neuronales carece de las defensas propias del adulto (barrera 
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hematoencefálica menos estable, reservas de células progenitoras en proliferación), de manera 

que la agresión citotóxica y la radiación producen secuelas más graves y persistentes durante la 

primera infancia. 

En la práctica clínica se observa que las estructuras en maduración durante 0-6 años 

sufren consecuencias diferenciales. Así, el volumen de sustancia blanca aumenta notablemente 

en estos años como reflejo de la mielinización acelerada; sin embargo, cualquier interrupción 

en este proceso provoca deficiencias en la velocidad de procesamiento y la conectividad 

neuronal. A su vez, el lóbulo frontal, base anatómica de las funciones ejecutivas, comienza su 

desarrollo posnatal y madura lentamente a lo largo de la infancia. Durante la primera infancia 

se establecen los circuitos básicos de funciones ejecutivas (inhibición, memoria de trabajo, 

planeación), asentados en las conexiones frontoparietales y frontocerebelosas (Acosta, 2020). 

Hernández Martínez y Pastor Hernández (2020) recuerdan que “los lóbulos prefrontales 

son los responsables de las funciones ejecutivas” (p. 29), por lo que la interrupción de su 

maduración prefrontal temprana (como neurotoxicidad) se traduce en trastornos del control 

cognitivo a largo plazo. En conjunto, el delicado equilibrio entre el desarrollo de la sustancia 

blanca y gris y la preparación de los circuitos ejecutivos hace que el cáncer infantil y sus 

tratamientos comprometan especialmente las habilidades neuropsicológicas emergentes. 

2.5.2. Mecanismos de neurotoxicidad del tratamiento oncológico pediátrico 

El tratamiento oncológico en niños produce daño directo en el cerebro en desarrollo a 

través de varios mecanismos neurotóxicos. En primer lugar, la quimioterapia sistémica daña las 

células neurales en división, incluyendo precursores neuronales y oligodendrocitos, por 

mecanismos de inhibición de ADN y generación de especies reactivas. Así, agentes alquilantes 

usados en trasplantes (como el busulfán) atraviesan la barrera hematoencefálica y causan 

neurotoxicidad central aguda (crisis epilépticas, encefalopatía) (Turón Viñas, 2021).  

Asimismo, antimetabolitos como la fludarabina inducen leucoencefalopatía tardía 

debido a toxicidad sobre los axones y los oligodendrocitos. La radioterapia craneal, por su parte, 

destruye tejido blanco y gris en el encéfalo. La irradiación cerebral en niños interrumpe la 

mielinización y produce atrofia cortical y cambios de sustancia blanca (leucoencefalopatía), 

con déficits cognitivos persistentes. De hecho, se ha observado que “cuando hay un efecto 

tóxico se destruye sobre todo la sustancia blanca” (Sepúlveda Sánchez, 2019, p. 22), 

contribuyendo a alteraciones en atención y memoria.  
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Adicionalmente, los tratamientos oncológicos pueden dañar el sistema vascular 

cerebral: fármacos como la asparaginasa o la radioterapia de alta dosis predisponen a 

microangiopatía, ictus isquémicos o hemorragias. También se desencadena inflamación 

neurovascular: las inmunoterapias modernas (como terapias CAR-T) pueden provocar 

encefalopatías mediadas por citocinas, asociadas a disfunción endotelial. En palabras de 

Sepúlveda Sánchez (2019), “el tratamiento con células CAR puede inducir un cuadro de 

encefalopatía” causado por una “disfunción endotelial” en la microvasculatura cerebral (p. 89). 

En conjunto, estos efectos directos del tratamiento cancerígeno (quimio, radio e inmunoterapia) 

lesionan neuronas y glía, particularmente en el cerebro infantil, que es mucho más vulnerable 

al daño. 

Más allá del daño directo, existen mecanismos indirectos que exacerban la 

neurotoxicidad. La quimioterapia y la radioterapia pueden alterar la barrera hematoencefálica 

(BHE), facilitando que agentes tóxicos alcancen el parénquima cerebral. Así, se sabe que el 

busulfán cruza la BHE con facilidad y que este hecho contribuye a su neurotoxicidad central 

(Turón Viñas, 2021). Una vez en el cerebro, muchas quimioterapias generan estrés oxidativo 

neuronal por acumulación de radicales libres, lo cual desestabiliza membranas e interfiere en la 

homeostasis citoplasmática.  

De acuerdo con Turón Viñas (2021), este exceso de estrés oxidativo activa vías de 

señalización de muerte celular programada: en estudios preclínicos se ha postulado que la 

peroxidación lipídica inducida por fármacos como cisplatino contribuye a la apoptosis neuronal 

típica de la neuropatía química. En paralelo, la quimioterapia y la radiación inducen apoptosis 

de neuronas y oligodendrocitos, amplificando la pérdida de células nerviosas y gliales. El 

resultado es una reducción de las poblaciones celulares clave para la transmisión y 

mielinización, acentuando el daño funcional. Además, estos tratamientos interrumpen la 

neurogénesis, especialmente en regiones críticas como el hipocampo. Se ha observado que la 

irradiación craneal inhibe la formación de nuevas neuronas dentadas, lo que contribuye a 

déficits de memoria y aprendizaje en la infancia. Así, la combinación de estrés oxidativo, 

muerte celular y menor neurogénesis resulta en deterioro cognitivo progresivo en muchos 

supervivientes pediátricos de cáncer. 

Varios factores modulan la severidad de estos mecanismos de neurotoxicidad. La edad 

al tratamiento es primordial: como indican Hernández Martínez y Pastor Hernández (2020), “el 

cerebro del niño es más sensible a cualquier tipo de daño porque está en desarrollo e inmaduro. 
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El proceso de mielinización no se acaba hasta los 20 años” (p. 28). Por tanto, niños muy 

pequeños sufren efectos más graves; por eso se recomienda posponer la radioterapia en menores 

de tres años.  

Otro factor es la dosis y duración de la terapia: dosis altas o protocolos prolongados 

acumulan efecto tóxico. Así, como se mencionó, el busulfán es tan neurotóxico que su dosis 

está limitada por esta toxicidad (Turón Viñas, 2021). Finalmente, la combinación de agentes 

terapéuticos potencia el daño. Los regímenes que asocian radioterapia con quimioterapia 

tienden a generar toxicidad aditiva en el SNC; en esos casos los insultos de cada modalidad se 

suman. De modo similar, la incorporación de inmunoterapias o agentes biológicos puede 

intensificar la inflamación y disfunción vascular. 

2.5.3. Patrones de afectación neuroanatómica 

El tratamiento oncológico en la infancia daña predominantemente la sustancia blanca 

cerebral, provocando leucoencefalopatía difusa tras radioterapia craneal o quimioterapia 

intratecal. Los agentes quimioterápicos y la irradiación destruyen los oligodendrocitos 

precursores de mielina, causando desmielinización extensa. Este daño en la sustancia blanca 

enlentece la conducción neural y se asocia con lentitud en el procesamiento de la información. 

Como señalan Hernández Martínez y Pastor Hernández (2020), la afectación de la sustancia 

blanca produce “déficits cognitivos persistentes con alteración en procesos fundamentales para 

el aprendizaje como son la atención y las funciones ejecutivas” (p. 28).  

Estudios de neuroimagen en sobrevivientes confirman disminución del volumen de 

materia blanca y lesiones periventriculares (leucoencefalopatía subaguda), correlacionadas con 

peor rendimiento cognitivo. De hecho, el National Cancer Institute (2022) reporta que la 

pérdida de integridad de la sustancia blanca detectada por IRM se vincula directamente con 

menor velocidad de procesamiento cognitivo en estos pacientes. El daño difuso de la sustancia 

blanca tras el tratamiento oncológico explica los déficits en velocidad mental y en tareas 

automatizadas observados en los niños supervivientes. 

La radioterapia y ciertos quimioterápicos dañan las redes frontoestriatales y 

frontosubcorticales, interrumpiendo vías clave para la regulación ejecutiva. Mulle Bernedo et 

al. (2022) destacan que la afectación de las conexiones frontosubcorticales “dificulta la 

recuperación de información o la realización de funciones ejecutivas” (p. 137). Estos cambios 

estructurales en los lóbulos frontales se manifiestan clínicamente como déficit ejecutivos 

(planificación, flexibilidad mental, control inhibitorio). En concreto, las alteraciones en materia 
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blanca frontal provocan ralentización cognitiva, baja fluidez verbal y problemas de 

organización y secuenciación. Hernández Martínez y Pastor Hernández (2020) subrayan que 

los lóbulos prefrontales son “responsables de las funciones ejecutivas” (p. 29) y que su 

disfunción se observa como un perfil similar al TDAH (déficit atencional/executivo) en estos 

niños. Así, los estudios neuropsicológicos muestran correlación entre el daño estructural frontal 

y la magnitud de los déficits ejecutivos medidos en pruebas neuropsicológicas. 

El hipocampo y estructuras temporales asociadas sufren también secuelas importantes. 

La radiación craneal inhibe la neurogénesis dentada y reduce el volumen hipocampal en 

desarrollo, lo cual repercute en la memoria episódica y el aprendizaje espacial. Mulle Bernedo 

et al. (2022) observan que la “alteración de la neurogénesis del hipocampo” ocasiona déficits 

en aprendizaje y memoria (p. 136). Estudios complementarios han encontrado que dosis altas 

dirigidas a los lóbulos temporales e hipocampo se asocian con empeoramiento en la memoria a 

corto y largo plazo. El daño oncoterapéutico sobre el hipocampo se traduce en alteraciones 

mnésicas evidenciadas por menor capacidad de retención diferida y reconocimiento en tests 

clínicos. 

Además, los tratamientos lesionan circuitos subcorticales y atencionales. Así, la radiación 

craneal favorece microangiopatías mineralizantes que afectan vasos en ganglios basales 

(putamen y núcleos subcorticales), contribuyendo a alteraciones motoras y de atención. 

Clínicamente, muchos niños desarrollan un síndrome tipo TDAH secundario al cáncer, con 

déficit de atención y de autorregulación, no por trastorno primario sino por afectación 

neurológica del tratamiento. Esta sintomatología sugiere desconexión de redes fronto-

cerebelosas y frontoestriatales de vigilancia atencional. En conjunto, la interrupción de las 

conexiones subcortico-corticales se corresponde con dificultades en funciones vigilantes y de 

control cognitivo (como mantener la atención) en estos pacientes (Mulle Bernedo et al., 2022). 

Los hallazgos neuroimagenológicos integran y validan estos patrones anatómicos. De 

acuerdo con Turón Viñas (2021), la resonancia magnética estructural revela con alta 

sensibilidad atrofia cortical difusa, disminución del volumen de sustancia blanca e incluso 

necrosis focal después de tratamientos intensivos. La RM funcional y de difusión (DTI) muestra 

que la anisotropía fraccional de los tractos frontales y el cuerpo calloso está reducida en 

sobrevivientes pediátricos, indicando desconexión axonal. Este deterioro microestructural se 

correlaciona con peores puntuaciones en velocidad de procesamiento, memoria y pruebas 

ejecutivas.  
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En particular, Turón Viñas (2021), destaca que la integridad de los fascículos 

frontoparietales y frontocerebelosos vista en tractografía predice el rendimiento 

neuropsicológico: menores índices de conectividad entre regiones frontales y subcorticales 

coinciden con déficit atencionales y ejecutivos mayores. Los estudios de neuroimagen 

estructural y funcional en sobrevivientes infantiles confirman la relación entre daños 

anatómicos, sustancia blanca, lóbulos frontales, hipocampo y redes cerebelares y el perfil 

neurocognitivo observado, donde cada patrón de lesión anatómica se refleja en el deterioro 

específico de la función cognitiva correspondiente. 

2.5.4. Neurotoxicidad y consecuencias cognitivas 

En el cáncer infantil, el objetivo principal es la cura, pero ello suele implicar tratamientos 

extremadamente agresivos (quimioterapia sistémica, radioterapia craneal, etc.) que llevan a 

neurotoxicidad en el cerebro inmaduro. Como señalan Mulle Bernedo et al. (2022), “la 

estrategia oncológica de abordaje es extremadamente agresiva para el tejido nervioso todavía 

en desarrollo” (p. 134), por lo que tras el tratamiento sobrevienen secuelas neuropsicológicas a 

medio y largo plazo. Este autor destaca que, esta agresividad terapéutica tiene consecuencias 

estructurales directas: la quimioterapia pediátrica produce lesiones en la sustancia blanca 

profunda y trastornos de la mielinización cerebral, interrumpiendo las rutas de conexión 

neuronal. A nivel molecular y celular, los agentes citotóxicos y las radiaciones inducen 

inflamación, estrés oxidativo y daño al ADN de neuronas y células gliales. Tales daños se 

traducen en cambios estructurales observables (reducción de volumen de sustancia blanca, 

áreas de leucoencefalopatía, atrofia cortical focal), que alteran la arquitectura cerebral normal. 

Estos cambios estructurales interrumpen los procesos normales de maduración 

neurodesarrollista. En particular, el daño sobre regiones como el lóbulo frontal y el cuerpo 

calloso frena el desarrollo de las conexiones frontoparietales esenciales para las funciones 

ejecutivas. Como destaca Rodríguez (2023), “en los pacientes menores de edad, especialmente 

durante la primera infancia, el riesgo de tener estos problemas es mayor, dado que su cerebro 

está todavía en desarrollo cuando aparece la enfermedad y se aplican los tratamientos” (p. 15).  

Dicho de otro modo, en los niños no se “pierden” las habilidades previamente adquiridas, 

sino que se produce una detención del desarrollo de nuevas capacidades. Esto significa que el 

niño afectado deja de alcanzar los hitos cognitivos propios de su edad, generándose con el 

tiempo una brecha creciente respecto a sus pares sanos. En la práctica clínica se observa que 

funciones adquiridas se mantienen, pero no avanzan al ritmo esperado, produciendo un retraso 
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acumulativo. Este carácter estancado del desarrollo explica por qué los déficits se amplían en 

el tiempo y son más notorios en capacidades que maduran tardíamente (Rodríguez, 2023). 

En la esfera funcional, la progresión del daño conduce a síntomas cognitivos evidentes. 

El modelo secuencial sugiere que, a medida que las alteraciones estructurales se solidifican, 

emergen déficits en dominios neuropsicológicos clave. Los estudios más recientes confirman 

afectaciones notables en atención, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento. De hecho, 

se ha reportado “un deterioro significativo en la memoria de trabajo, atención y otras funciones 

ejecutivas esenciales” en niños tras el tratamiento oncológico (Vélez Almea et al., 2025, p. 

3310).  

Este modelo causal tiene implicaciones claras para la evaluación e intervención temprana. 

Dado que la alteración en el cerebro infantil se manifiesta como retraso en la adquisición de 

nuevas funciones, se recomienda monitorizar continuamente las capacidades neuropsicológicas 

durante y después del tratamiento. Como apunta Rodríguez (2023), resulta “necesario evaluar 

las funciones neuropsicológicas de pacientes menores que están siendo tratados de cáncer” (p. 

16) para detectar precozmente cualquier desviación.  

Al comprender que las brechas se amplían progresivamente, el enfoque clínico debe 

incluir programas de rehabilitación cognitiva y apoyo educativo adaptado. En la práctica, esto 

significa integrar intervenciones como el entrenamiento cognitivo y la estimulación ejecutiva, 

así como estrategias psicoeducativas en la escuela y el hogar. De esta forma, el modelo 

integrador conecta la cadena causal, desde el cáncer infantil y su tratamiento al daño cerebral y 

los déficits observados, y subraya la necesidad de una respuesta multidisciplinar (seguimiento 

neuropsicológico continuo, intervenciones tempranas) para mitigar las secuelas del daño 

estructural en desarrollo cerebral (Rodríguez, 2023). 

2.5.5. Perfil Neuropsicológico del Niño Sobreviviente de Cáncer 

De acuerdo con Rivero Santana et al. (2022), el perfil neuropsicológico de los niños 

sobrevivientes de cáncer infantil muestra un patrón heterogéneo pero constante de déficits 

cognitivos. Tras el tratamiento oncológico se detectan de manera habitual dificultades en la 

atención sostenida y selectiva, la velocidad de procesamiento de la información, así como 

limitaciones en la memoria de trabajo y la memoria verbal/visual. También son frecuentes las 

alteraciones en las funciones ejecutivas y en la integración visomotora (como la coordinación 

ojo-mano), que afectan tareas académicas y de aprendizaje cotidiano. A su vez, suelen 

observarse repercusiones en el plano socioemocional: los sobrevivientes pueden mostrar 
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síntomas de ansiedad o depresión y dificultades en la interacción social, fruto de las tensiones 

del tratamiento y la escolarización interrumpida.  

En palabras de Mulle Bernedo et al. (2022), los pacientes “manifiestan mayormente una 

disfunción en los dominios de la memoria, atención, función ejecutiva, velocidad de 

procesamiento, memoria verbal, memoria visual y lenguaje” (p. 136), lo cual condensa la 

amplitud de los procesos afectados. Estas alteraciones se traducen clínicamente en retrasos en 

el aprendizaje, pérdida de atención en clase y posibles comportamientos internalizantes o 

externalizantes, con repercusión en su calidad de vida. 

Este cuadro clínico específico se explica por la maduración cerebral en curso en la 

primera infancia. El sistema nervioso central del niño está en plena mielinización progresiva, 

especialmente en la sustancia blanca y en áreas frontales que maduran tardíamente. En este 

contexto, los tratamientos oncológicos agresivos como la radioterapia craneal, quimioterapia 

intensiva con metotrexato intratecal, impactan preferentemente estas regiones vulnerables. De 

ahí que funciones asociadas al lóbulo frontal y circuitos fronto- subcorticales (como el 

procesamiento rápido de información y el control ejecutivo) resulten especialmente 

susceptibles al daño químico o radiante. En palabras de Rivero Santana et al. (2022), los 

regímenes oncológicos “son extremadamente agresivos para el tejido nervioso todavía en 

desarrollo” (p. 15). Por ello, las funciones ejecutivas, dependientes de las conexiones frontales 

en desarrollo, se deterioran fácilmente ante lesiones tempranas, explicando la marcada caída en 

velocidad de procesamiento y atención observada en estos niños. 

Sin embargo, existe una amplia variabilidad individual en la severidad de los efectos. Se 

ha documentado que los factores clínicos y terapéuticos modulan el riesgo cognitivo: así, los 

sobrevivientes de leucemia linfoblástica aguda (LLA) y de tumores cerebrales presentan con 

más frecuencia déficits neurocognitivos que otros grupos (Vázquez López, 2024).  

Del mismo modo, Mulle Bernedo et al. (2022), explican que los niños diagnosticados a 

edades más tempranas, o aquellos sometidos a irradiación craneal de altas dosis, tienden a 

exhibir deterioros más acentuados que los diagnosticados en edades mayores o tratados solo 

con quimioterapia. En contraste, se han identificado factores protectores que amortiguan las 

secuelas. Una mayor reserva cognitiva, reflejada en un coeficiente intelectual premórbido alto 

o logros escolares previos elevados, actúa como amortiguador ante la agresión terapéutica. 

Además, un entorno familiar estimulante y apoyo psicosocial adecuados facilitan la 

recuperación: el nivel socioeconómico y los recursos educativos del niño (acceso a terapias, 
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estimulación cognitiva en el hogar, apoyo escolar) influyen positivamente en su adaptación. 

Así, la combinación de un historial clínico menos agresivo y condiciones ambientales 

favorables puede reducir el impacto de los tratamientos en el neurodesarrollo. 

Desde un enfoque funcional y clínico, este perfil neuropsicológico obliga a intervenciones 

integrales. Las dificultades atencionales, mnésicas y ejecutivas interfieren en la adquisición de 

conocimientos y en la autonomía diaria, por lo que se recomienda la evaluación 

neuropsicológica temprana y periódica de estos niños. El abordaje terapéutico suele incluir 

programas de entrenamiento cognitivo (como tareas de atención sostenida y memoria de 

trabajo), adaptaciones pedagógicas individualizadas y apoyo emocional. Como señalan las 

guías clínicas, el objetivo es promover la integración escolar y social del superviviente, 

reforzando las funciones alteradas mediante estimulación dirigida (Rivero Santana et al., 2022). 

De esta forma, el perfil definido guía al equipo clínico para prevenir y corregir las dificultades 

académicas y socioemocionales específicas del paciente, mejorando su funcionamiento global 

y calidad de vida. 

2.5.6. Implicaciones de la Evaluación Neuropsicológica Temprana 

La evaluación neuropsicológica realizada en fases tempranas del tratamiento pediátrico 

del cáncer es esencial para detectar precozmente alteraciones en el desarrollo. Diversos autores 

coinciden en que la evaluación neuropsicológica temprana “es fundamental para detectar las 

disfunciones neurocognitivas” que afectan el aprendizaje y el rendimiento escolar (Federación 

Española de Familias de Cáncer Infantil, 2024, párr. 3).  

Además, al diagnosticarse con frecuencia el cáncer infantil alrededor de los 3 años, existe 

una “ventana de oportunidad” evolutiva en la cual la intervención temprana maximiza las 

posibilidades de aprendizaje. En la práctica, esto implica realizar una evaluación inicial antes o 

al comienzo del tratamiento (cuando sea factible) para establecer una línea de base 

neurocognitiva y separar los déficits producidos por el tumor de los inducidos por las terapias. 

Con los resultados obtenidos se planifican apoyos educativos y familiares específicos 

(adaptaciones curriculares, sesiones de refuerzo, consejos a los padres) para mitigar el impacto 

en el desarrollo cognitivo. En este sentido, la evaluación en sí misma orienta al equipo 

interdisciplinar: un informe neuropsicológico detallado ayuda a ajustar las expectativas 

académicas del niño y a diseñar estrategias terapéuticas adaptadas a su perfil (Hernández 

Martínez & Pastor Hernández, 2020). 

El contenido de la evaluación debe ir más allá del cociente intelectual global (CI). Se 
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recomienda explorar dominios específicos susceptibles de vulnerarse, tales como la atención, 

la memoria, el lenguaje y, sobre todo, las funciones ejecutivas emergentes. Los lóbulos 

prefrontales del niño, responsables de las funciones ejecutivas, son aún inmaduros y determinan 

la autorregulación y el control cognitivo. Por ello, se utilizan baterías que incluyen “escalas de 

inteligencia, el estudio de las funciones ejecutivas para valorar déficits de atención y memoria, 

estudio del lenguaje, [y] de integración visomotora” (Hernández Martínez & Pastor Hernández, 

2020, p. 29). Estas pruebas deben complementarse con cuestionarios conductuales (como el 

SDQ) y pruebas específicas (por ejemplo, de TDAH o dislexia) para descartar problemas 

asociados. De este modo, la evaluación identifica tanto las debilidades puntuales como las 

fortalezas del niño, lo cual es clave para orientar programas de estimulación temprana. 

Respecto a cuándo evaluar, se propone un enfoque longitudinal. Idealmente se realiza una 

primera evaluación de base durante el tratamiento (es el caso en leucemias antes del inicio de 

la quimioterapia). Luego, debe repetirse inmediatamente al finalizar cada fase terapéutica 

(cirugía, quimioterapia, radioterapia) para identificar las nuevas secuelas neurocognitivas 

adquiridas. Además, se enfatiza la necesidad de un seguimiento a largo plazo: como “estas 

secuelas pueden presentarse tardíamente, ... será necesario seguir la evolución del paciente” 

(Servicio Canario de la Salud, 2023, p. 22), se recomienda evaluar periódicamente en años 

posteriores. Estudios recientes ilustran esta práctica, planificando evaluaciones de seguimiento 

a 3 y 5 años de supervivencia para monitorizar cambios cognitivos mantenidos.  

2.6 Protocolos actuales de neuroprotección en oncología pediátrica 

Los hallazgos sobre el impacto neuropsicológico del cáncer infantil han motivado una 

transformación progresiva en los protocolos oncológicos, con el objetivo de reducir la 

neurotoxicidad sin comprometer la efectividad terapéutica. Surge así el concepto de 

neuroprotección en oncología pediátrica, que abarca desde modificaciones en los esquemas de 

tratamiento (para hacerlos menos lesivos al SNC) hasta intervenciones adyuvantes durante la 

terapia y estrategias de rehabilitación preventiva. 

2.6.1 Avances en protocolos de quimioterapia con menor neurotoxicidad 

La optimización de los protocolos quimioterápicos en pediatría ha sido una de las 

principales vías para lograr tratamientos igual de eficaces, pero menos dañinos para el sistema 

nervioso central en desarrollo. En la última década, grupos cooperativos internacionales y 

centros de referencia han introducido diversos ajustes en los esquemas terapéuticos con el fin 

de mitigar las secuelas neurológicas tardías. En términos generales, la filosofía actual del diseño 
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de protocolos es “mantener o mejorar los resultados oncológicos reduciendo simultáneamente 

la toxicidad relacionada con el tratamiento” (Phillips, et al., 2021, p. 349). Esto implica una 

cuidadosa evaluación riesgo-beneficio de cada modalidad terapéutica empleada (cirugía, 

radioterapia, quimioterapia) y la búsqueda activa de estrategias alternativas menos neurotóxicas 

cuando sea posible. 

Un avance fundamental ha sido la reducción drástica del uso de radioterapia craneal 

profiláctica en enfermedades como la leucemia linfoblástica aguda (LLA). Históricamente, la 

irradiación craneal (18-24 Gy) se administraba rutinariamente a niños con LLA como medida 

preventiva de recaída en el sistema nervioso central, pero hoy se sabe que este recurso conlleva 

un alto costo neurocognitivo a largo plazo (daño difuso de sustancia blanca, déficit intelectual 

y endocrinopatías). Gracias a protocolos modernos de quimioterapia intratecal e intensificación 

sistémica, se ha demostrado que la profilaxis CNS puede lograrse sin radiación en la mayoría 

de los casos de LLA pediátrica (Pui et al., 2009).  

Esto se demostró en estudios clínicos fase III, omitir la radioterapia craneal no implicó 

aumento significativo de recaídas meníngeas cuando se utilizaron combinaciones optimizadas 

de metotrexato intravenoso a altas dosis más triple terapia intratecal (methotrexate, cytarabina 

y corticoide), ajustadas al riesgo individual (Smith et al., 2014). De este modo, hoy en día menos 

del 5% de los niños con leucemia requieren irradiación craneal (solo subgrupos de muy alto 

riesgo), lo que se considera un logro importante de neuroprotección primaria en oncología 

pediátrica (Pui et al., 2009). 

Este cambio de paradigma ya se refleja en mejores desenlaces neurocognitivos: cohortes 

recientes de sobrevivientes de LLA tratados sin radiación muestran coeficientes intelectuales 

más cercanos a la media y menores tasas de problemas escolares que aquellas de décadas 

pasadas donde la mayoría recibía radioterapia (Schultz et al., 2018). Asimismo, en tumores 

cerebrales pediátricos se han implementado tácticas similares: en pacientes muy jóvenes 

(menores de 3 años) con meduloblastoma u otros tumores del SNC, se procura posponer o evitar 

la radioterapia mediante esquemas intensivos de quimioterapia “postergadora”, dado que la 

irradiación a edades tempranas conlleva devastadores efectos en el neurodesarrollo (Merchant 

et al., 2005). Gracias a ello, algunos protocolos actuales logran que niños tratados antes de los 

3 años queden libres de enfermedad con sola quimioterapia, reservando la radiación para 

recaídas, lo que indudablemente mejora la expectativa de desarrollo cognitivo. En suma, la 

reducción de la carga radioterápica es uno de los avances más significativos para disminuir la 
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neurotoxicidad global de los tratamientos oncológicos infantiles. 

2.6.2 Estrategias farmacológicas de neuroprotección durante el tratamiento 

Además de rediseñar los protocolos para que sean intrínsecamente menos neurotóxicos, 

la oncología pediátrica ha explorado el uso de agentes farmacológicos adyuvantes cuyo 

propósito es proteger el sistema nervioso del niño mientras recibe terapias agresivas. Estas 

estrategias farmacológicas de neuroprotección buscan, por diversos mecanismos, mitigar el 

daño que la quimioterapia, la radioterapia u otros tratamientos puedan ocasionar en las neuronas 

y células gliales, sin interferir con el efecto antitumoral deseado. Aunque el ideal sería contar 

con un escudo farmacológico perfecto para el cerebro en tratamiento oncológico, en la práctica 

el desarrollo de estos agentes es complejo y hasta ahora los resultados han sido mixtos. No 

obstante, varios fármacos han mostrado indicios de efectividad neuroprotectora en estudios 

clínicos o preclínicos, y se emplean en ciertos contextos para tratar de reducir complicaciones 

neurológicas. 

Uno de los neuroprotectores más conocidos es la amifostina (WR-2721), un tiol 

orgánico originalmente diseñado para proteger tejidos sanos de la toxicidad de la radiación y 

algunos quimioterápicos. La amifostina se administra antes de la terapia para concentrarse en 

células normales y neutralizar radicales libres y otros mediadores del daño producido por la 

radiación o cisplatino. En pediatría, la amifostina se ha utilizado principalmente para reducir la 

ototoxicidad por cisplatino y la neuropatía periférica por vincristina. Ensayos clínicos han 

evaluado su rol en prevenir neuropatía sensorial y motora inducida por quimioterapia 

(chemotherapy-induced peripheral neuropathy, CIPN): así, en un estudio con niños tratados con 

vincristina, la amifostina disminuyó la incidencia de neuropatía severa en comparación con 

controles (Kramer et al., 2014).  

Otro camino farmacológico explorado es el uso de agentes antioxidantes y 

antiinflamatorios para contrarrestar la cascada de daño celular desencadenada por la 

quimioterapia en el cerebro. Estudios en modelos animales han evidenciado que ciertos 

quimioterápicos inducen una respuesta inflamatoria en el cerebro en desarrollo, con liberación 

de citocinas y estrés oxidativo que afectan la mielinización y la viabilidad neuronal. Por tanto, 

se han propuesto fármacos como la N-acetilcisteína (un antioxidante) o antiinflamatorios 

moduladores de microglía (ej. minociclina) para usar concomitantemente con la quimioterapia 

y atenuar ese microambiente dañino (Wardill et al., 2019). En adultos con “quimio-fog” 

(deterioro cognitivo por quimioterapia) se han realizado algunos ensayos con minociclina y 
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aspirina mostrando ligeras mejorías en tests cognitivos (Nguyen et al., 2018), pero en niños 

estos abordajes están todavía en fases iniciales de investigación. 

Una línea prometedora de neuroprotección farmacológica está vinculada a fomentar la 

neurogénesis y la plasticidad cerebral frente a la agresión oncológica. En este sentido, un 

fármaco inesperado ha cobrado atención: el litio, clásico estabilizador del estado de ánimo. 

Estudios preclínicos han demostrado que el litio tiene propiedades neuroprotectoras: promueve 

la supervivencia de neuronas y células progenitoras neurales, aumenta factores neurotróficos y 

reduce la apoptosis inducida por diversos estresores. En modelos murinos, el litio protegió 

neuronas hipocampales de la muerte por irradiación y se asoció a mejor desempeño en 

aprendizajes espaciales. También se observó en ratones irradiados que el litio contrarrestó 

parcialmente la disminución de neurogénesis en la región dentada del hipocampo. Estos 

hallazgos han llevado a plantear ensayos clínicos de litio como neuroprotector en pacientes con 

cáncer sometidos a radioterapia craneal. Khasraw et al. (2012, p. 42) revisaron la evidencia y 

destacaron que el litio, utilizado durante y después de la radioterapia cerebral, podría “preservar 

la función neurocognitiva al promover la recuperación de células madre neurales y reducir la 

gliosis inducida por radiación” 

Asimismo, se han adoptado medidas farmacológicas más convencionales para manejar 

complicaciones neurológicas agudas y evitar secuelas persistentes. Así, en algunos protocolos 

se administra dexametasona intratecal junto con quimioterápicos para reducir la reacción 

inflamatoria del SNC (meningitis química) y con ello posiblemente aminorar el daño tisular. 

También, ante signos iniciales de neurotoxicidad (como la leucoencefalopatía subaguda por 

metotrexato), se instaura precozmente tratamiento con vitaminas del grupo B (ácido fólico, 

B12) y otras medidas para facilitar la remielinización, aunque la evidencia de beneficio es más 

anecdótica (Mahoney et al., 2018).  

Finalmente, las estrategias farmacológicas de neuroprotección durante el tratamiento 

oncológico pediátrico constituyen un enfoque complementario promisorio, pero aún en 

consolidación. Se han identificado agentes con potencial y algunos ya se usan en práctica clínica 

para prevenir daños específicos. No obstante, muchas de estas intervenciones carecen todavía 

de evidencia robusta en ensayos controlados que demuestre su eficacia para proteger funciones 

cognitivas a largo plazo.  

2.6.3 Intervenciones preventivas para preservar funciones cognitivas 

La neuroprotección en oncología pediátrica no se limita a medidas durante la fase activa 
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del tratamiento, ya que se extiende a un conjunto de intervenciones preventivas de carácter 

neuropsicológico y educativo cuyo fin es preservar las funciones cognitivas de los niños en 

riesgo. Estas intervenciones, implementadas idealmente desde el inicio del tratamiento 

oncológico y mantenidas durante el seguimiento, buscan minimizar el impacto funcional de la 

neurotoxicidad, favoreciendo que el niño continúe su desarrollo cognitivo lo más normalmente 

posible. En esencia, se trata de “rehabilitar mientras se trata”, es decir, brindar apoyo 

neuropsicológico y estimulación cognitiva en paralelo a las terapias médicas, en lugar de 

esperar a que surjan déficits consolidados una vez finalizadas.  

Una de las estrategias centrales es la rehabilitación cognitiva temprana. Consiste en 

aplicar técnicas de estimulación y reeducación neuropsicológica para las funciones que podrían 

verse afectadas, antes incluso de que el déficit sea severo. En la práctica, cuando un niño 

oncológico se identifica como de alto riesgo neurocognitivo (por el tipo de tratamiento o por 

mostrar ya leves dificultades), se diseña un plan de trabajo individual con un neuropsicólogo o 

terapeuta ocupacional. Este plan puede incluir ejercicios para mejorar la atención sostenida (p. 

ej., tareas graduales de atender y responder a estímulos durante más tiempo), juegos para 

reforzar la memoria de trabajo (recordar secuencias, usar mnemotécnicas sencillas), actividades 

lúdicas que requieran funciones ejecutivas (como planificación de proyectos manuales, resolver 

puzzles que implican flexibilidad, etc.), entre otros. La intensidad y formato varían según la 

edad: en preescolares se privilegia el juego guiado y el entrenamiento incidental de habilidades 

dentro de la rutina diaria; en escolares mayores se pueden integrar también programas 

computarizados más formales. El propósito es mantener activas y en desarrollo las redes 

cerebrales durante el período vulnerable en que la quimioterapia o radioterapia podrían 

enlentecerlas (Conklin et al., 2015).  

Junto con la rehabilitación individual, las intervenciones en el entorno escolar 

constituyen un pilar preventivo fundamental. Los niños con cáncer suelen ausentarse por largos 

periodos de la escuela y, cuando regresan, pueden enfrentar dificultades cognitivas o de 

aprendizaje. Un enfoque de neuroprotección es asegurar que el niño reciba apoyo educativo 

compensatorio de manera oportuna para evitar retrasos acumulativos. Esto incluye opciones 

como la educación hospitalaria o domiciliaria durante las fases intensivas de tratamiento, para 

que el menor mantenga cierta continuidad pedagógica acorde a su nivel (Masera et al., 2009).  

En Paraguay, el Ministerio de Educación en cooperación con fundaciones oncológicas 

implementa programas de “educación hospitalaria” donde docentes dan clases en los servicios 
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pediátricos a los niños internados, asegurando su avance curricular en lo posible. Además, al 

reincorporarse el niño a la escuela regular, es crucial realizar una evaluación psicopedagógica 

y compartir con la institución educativa un informe neuropsicológico que detalle las posibles 

dificultades del alumno (como, atención dispersa, fatiga rápida, problemas de memoria) 

(Hernández & Pastor, 2020). Con esa información, la escuela puede ofrecer acomodaciones o 

adaptaciones: desde otorgar tiempo adicional en exámenes, hasta reducir la carga de tareas, 

ubicar al alumno en primeras filas para minimizar distracciones, o proporcionarle apoyo de un 

profesor de educación especial. Estudios muestran que los sobrevivientes que reciben tales 

apoyos académicos presentan mejor rendimiento escolar y autoestima que aquellos cuyas 

escuelas no fueron informadas ni adaptaron expectativas (Voorman et al., 2011).  

Ávila-Curiel et al. (2018) menciona que otro componente de las intervenciones 

preventivas es la psicoeducación y entrenamiento a los padres y familiares en estrategias de 

estimulación cognitiva cotidiana. Los padres pueden ser aliados importantes para reforzar las 

habilidades del niño en casa, siempre que reciban orientación adecuada. Programas familiares 

enseñan a los cuidadores técnicas sencillas para estimular el lenguaje y la cognición durante la 

vida diaria: como establecer rutinas de lectura conjunta, jugar juegos de mesa que involucren 

memoria y atención, fomentar actividades artísticas (dibujar, construir) que ejerciten la 

coordinación visomotora, y practicar juegos de autorregulación (como el “veo-veo” o “simón 

dice”) que entrenan el control de impulsos. También se les instruye en cómo estructurar el 

ambiente del hogar para facilitar la concentración (eliminando distractores cuando el niño 

realiza tareas cognitivas, manteniendo horarios regulares de sueño y estudio, etc.).  

Asimismo, las intervenciones preventivas abarcan el manejo de comorbilidades y 

síntomas asociados que pudieran empeorar el cuadro cognitivo si no se atienden. Muchos niños 

en tratamiento oncológico sufren de trastornos del sueño (por efectos de medicamentos o estrés) 

que a su vez impactan en la atención y memoria diurna; en estos casos, medidas de higiene del 

sueño o tratamiento farmacológico breve pueden mejorar el descanso y con ello el 

funcionamiento cognitivo diurno (Mandrell et al., 2012). Otros presentan problemas 

emocionales como ansiedad o depresión reactiva, los cuales pueden mermar la motivación y el 

rendimiento cognitivo; intervenciones psicológicas (terapia de apoyo, juegos terapéuticos) para 

manejar estas emociones contribuyen indirectamente a preservar la función cognitiva al aliviar 

cargas emocionales que consumen recursos mentales. Del mismo modo, déficits sensoriales 

adquiridos, como hipoacusia por ototoxicidad de cisplatino, deben ser prontamente abordados 
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(con audífonos, terapia del lenguaje si aplica) para que el niño pueda continuar desarrollando 

lenguaje y aprendizaje sin la barrera de la pérdida auditiva. En este sentido, un enfoque 

interdisciplinario donde neurólogos, endocrinólogos, psicólogos, terapeutas físicos, etc., traten 

las secuelas físicas o sensoriales a medida que aparezcan, previene un deterioro cognitivo 

adicional derivado de esas condiciones (Armstrong et al., 2013). 

Las intervenciones preventivas para preservar las funciones cognitivas en niños con 

cáncer conforman un amplio espectro de acciones, desde la rehabilitación neuropsicológica 

temprana, pasando por el acompañamiento educativo y la orientación familiar, hasta el manejo 

integral de síntomas asociados. Todas comparten la meta de sostener el neurodesarrollo del niño 

a pesar de las agresiones del tratamiento, aprovechando la plasticidad cerebral y el apoyo 

ambiental. Este enfoque proactivo es respaldado por expertos, quienes enfatizan que los mejores 

resultados se obtienen cuando se interviene antes de que los déficits sean severos o estén fijados 

(Patel et al., 2021).  

2.7 Madurez neuropsicológica y funciones ejecutivas en el contexto de oncología 

pediátrica 

El progreso de la oncología pediátrica ha aumentado la supervivencia de los niños con 

cáncer hasta alrededor del 80% a los cinco años, pero ha puesto de manifiesto las secuelas sobre 

el cerebro en desarrollo. En palabras de Hernández Martínez & Pastor Hernández (2020, p. 30), 

“la calidad de vida de los niños que sobreviven a un proceso oncológico puede verse alterada 

por la neurotoxicidad del sistema nervioso central (SNC), causada por el mismo cáncer y por 

el tratamiento realizado”. 

Como ya se mencionó, el término madurez neuropsicológica alude al grado de desarrollo 

alcanzado por el cerebro infantil, que aún no ha completado procesos clave como la 

mielinización (que se extiende hasta los 20 años). Según Hernández Martínez & Pastor 

Hernández (2020), este desarrollo incompleto implica que las funciones ejecutivas 

(planificación, atención, memoria de trabajo, etc.) continúan madurando durante la infancia y 

adolescencia. Por ello, cualquier daño cerebral —debido a tumores o terapias contra el cáncer— 

puede inducir una merma en el rendimiento cognitivo en comparación con los pares sanos, más 

que una pérdida absoluta de función.  

En este sentido, Bernabeu et al. (2003) sostienen que, el cerebro pediátrico muestra gran 

plasticidad neural, lo que abre la posibilidad de cierto grado de recuperación o compensación 

de funciones alteradas. Sin embargo, dicha recuperación puede ser incompleta, especialmente 
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si el daño es generalizadores. Por tanto, conocer cómo el cáncer infantil y sus tratamientos 

afectan la madurez neuropsicológica exige un análisis de las evidencias empíricas disponibles, 

de los mecanismos adaptativos del cerebro en desarrollo y de la importancia de la detección 

temprana de las secuelas. 

Evidencias empíricas de alteraciones y compensaciones funcionales. Numerosos estudios 

han documentado déficits neurocognitivos en supervivientes de cáncer pediátrico. Bernabeu et 

al. (2003, p. 23) encontraron que los tratamientos oncológicos (como la radioterapia craneal y 

el metotrexato) “producen alteraciones generalizadas que se reflejan en déficit 

neuropsicológicos: CI, atención, memoria, habilidades académicas y motoras. De forma 

consistente, Hernández Martínez & Pastor Hernández (2020) describen una amplia gama de 

disfunciones: disminución del coeficiente intelectual, alteraciones en las funciones ejecutivas, 

déficit de atención y de memoria, problemas del lenguaje y conductuales, entre otros.  

En el caso de tumores cerebrales, más del 40% de los sobrevivientes presentan algún déficit 

cognitivo detectable. En conjunto, estas evidencias indican que las áreas ejecutivas y 

atencionales del cerebro, especialmente el lóbulo frontal y las vías de sustancia blanca, son 

particularmente vulnerables a la neurotoxicidad oncológica (Hernández Martínez & Pastor 

Hernández, 2020). 

No obstante, el cerebro infantil también cuenta con mecanismos compensatorios. La 

elevada plasticidad neural en desarrollo permite que, cuando el daño es focal, otras áreas 

cerebrales asuman parcialmente las funciones afectadas. En palabras de Hernández Martínez & 

Pastor Hernández (2020, p. 31), “dado que el cerebro del niño tiene mayor plasticidad neuronal, 

hay más posibilidades de que la recuperación sea más exitosa”. De hecho, se ha observado que 

intervenciones cognitivas tempranas, como programas de estimulación atencional y de 

funciones ejecutivas, pueden amortiguar algunos de los déficits.  

Barahona et al. (2012) proponen entrenamientos específicos (como Attention Process 

Training) para estimular la atención sostenida, selectiva y alternante. En la práctica clínica se 

aplica también rehabilitación educativa y conductual adaptada a los déficits identificados. 

Además, el restablecimiento precoz de rutinas educativas y sociales facilita la normalización 

del desarrollo cognitivo. Así, aunque persistan limitaciones, la combinación de la plasticidad 

innata y las estrategias terapéuticas puede generar formas de compensación funcional que 

mejoren la integración escolar y social del niño. 

https://www.researchgate.net/publication/27591664_Evaluacion_y_rehabilitacion_neuropsicologica_en_oncologia_pediatrica#:~:text=bro%20del%20ni%C3%B1o%20puede%20recuperarse,mejor%20de
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2.7.1 Mecanismos neuroadaptativos y factores protectores 

El sistema nervioso en crecimiento posee una notable capacidad de neuroadaptación. 

Durante la infancia continúan procesos como la mielinización axonal y el establecimiento de 

conexiones sinápticas, lo que incrementa la flexibilidad cerebral. Estudios señalan que los niños 

pueden recuperarse mejor de lesiones focales (como una cirugía o radiación localizada) que de 

daños difusos provocados por quimioterápicos o irradiación craneal amplia (Rivero Santana et 

al., 2022).  

Esta asimetría en la recuperación refleja precisamente el alto grado de reorganización 

cerebral: otras regiones pueden reforzarse para suplir funciones alteradas. Sin embargo, si el 

daño del tejido blanco es extenso, la madurez neuropsicológica se ve seriamente comprometida, 

requiriendo largos procesos de rehabilitación. Entre los factores protectores identificados en la 

literatura, destaca la edad al diagnóstico: los niños mayores de tres años suelen tolerar mejor el 

impacto cognitivo que los más pequeños (Rivero Santana et al., 2022).  

Asimismo, Hernández Martínez & Pastor Hernández (2020) reportan que el sexo femenino 

se asocia a mayor riesgo de déficit, lo que implica que el ser varón en estas series se constituye 

en un factor relativo. Otro factor clave es la localización del tumor y el tipo de tratamiento 

recibido: evitar o minimizar la irradiación craneal en edades tempranas, así como utilizar 

protocolos de baja neurotoxicidad, contribuirá a preservar funciones ejecutivas. 

De acuerdo con Rivero Santana et al. (2022), a nivel ambiental y psicosocial, la existencia 

de apoyos tempranos favorece la adaptación cognitiva. La inclusión precoz del niño oncológico 

en el entorno escolar con adaptaciones curriculares mejora su integración y calidad de vidas. 

Hernández Martínez & Pastor Hernández (2020, p. 31) subrayan que “la asistencia a la escuela 

es fundamental para todos los niños” y que una adecuada socialización escolar puede mitigar 

las secuelas.  

De igual modo, la intervención de equipos multidisciplinares actúa como amortiguador 

del daño cognitivo. Programas de rehabilitación cognitiva enfocados a estimular la atención, la 

memoria y las funciones ejecutivas, junto con terapias de apoyo emocional, se consideran 

factores protectores que promueven el desarrollo de recursos compensatorios (Rivero Santana 

et al., 2022). Finalmente, los mecanismos neuroadaptativos intrínsecos del cerebro infantil, 

combinados con factores externos (rehabilitación precoz, escolarización adecuada, soporte 

familiar), pueden reducir la intensidad de las alteraciones y favorecer un mejor pronóstico 

neuropsicológico. 
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2.7.2 Relevancia de la evaluación neuropsicológica temprana en pacientes 

oncológicos 

El seguimiento neuropsicológico desde fases tempranas del tratamiento es esencial dada 

la dinámica del SNC infantil. Como señalan Bernabeu et al. (2003, p. 27), “el desarrollo del 

SNC no se ha completado y no han emergido todas las funciones cognitivas… el daño temprano 

puede no manifestarse en los primeros momentos, lo que requiere detalladas evaluaciones 

neuropsicológicas que incluyan seguimiento”. En la práctica, esto implica realizar una línea 

base neuropsicológica antes o poco después del diagnóstico (en tumores cerebrales tan pronto 

como sea posible, y en enfermedades sistémicas a los 6 meses del diagnóstico). Disponer de 

una evaluación previa al tratamiento permite distinguir entre déficits preexistentes y aquellos 

inducidos por las terapias. Asimismo, las pruebas deben ser sensibles a las edades del niño: se 

utilizan escalas neuropsicológicas adaptadas por edad y contexto escolar, y se complementan 

con entrevistas a padres y maestros para triangulación de información (Rivero Santana et al., 

2022). 

La detección precoz de déficits ejecutivos y atencionales es crítica para implementar 

intervenciones oportunas. Hernández Martínez & Pastor Hernández (2020, p. 32) enfatizan que 

“la evaluación neuropsicológica precoz es fundamental para detectar las disfunciones 

neurocognitivas que pueden provocar mal rendimiento escolar”. De este modo, se evita atribuir 

los problemas académicos a factores no médicos y se establecen planes individualizados de 

apoyo educativo y terapéutico. Además, la vigilancia continua, mediante reevaluaciones 

periódicas, permite ajustar las estrategias de estimulación a medida que el niño crece y surgen 

nuevas necesidades.   
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CAPÍTULO III: 

MARCO METODOLÓGICO  

3.1. Tipo de Estudio 

3.1.1 Diseño: No experimental 

Este estudio fue de tipo no experimental, ya que no se manipularon las variables de estudio 

ni se introdujeron intervenciones sobre los participantes, tal y como lo explica Hernández 

Sampieri (2014). La investigación se centró en observar y analizar las variables tal como se 

presentaban en el contexto natural de los pacientes oncológicos de primera infancia, sin alterar 

su estado o las condiciones preexistentes. En este caso, se analizaron la madurez 

neuropsicológica y las funciones ejecutivas de los niños, permitiendo identificar posibles 

relaciones sin modificar su desarrollo ni su tratamiento médico. 

 

3.1.2 Nivel: Exploratorio 

La presente investigación se desarrolló en un nivel exploratorio, dado que el fenómeno 

abordado, la madurez neuropsicológica y el funcionamiento de las funciones ejecutivas en 

pacientes oncológicos de primera infancia, ha sido escasamente estudiado, especialmente en 

contextos clínicos latinoamericanos y en esta franja etaria específica. Este nivel resultó 

pertinente al tratarse de una población con características particulares y de un campo de estudio 

en el que no se dispone de suficiente evidencia empírica sistematizada. 

El enfoque exploratorio permitió aproximarse al fenómeno de estudio, identificar 

características relevantes del funcionamiento neuropsicológico de los participantes y organizar 

la información obtenida en perfiles iniciales, sin partir de hipótesis previamente formuladas ni 

de modelos explicativos consolidados. En este sentido, el estudio se orientó a generar una 

primera sistematización del fenómeno, aportando información empírica que sirva como base 

para futuras investigaciones de mayor alcance. 

De acuerdo con Hernández Sampieri et al. (2014), los estudios exploratorios se emplean 

cuando “el objetivo es examinar un tema o problema de investigación poco estudiado, del cual 

se tienen muchas dudas o que no ha sido abordado antes” (p. 91). En concordancia con lo 
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expuesto por Sampieri, el presente trabajo se centró en explorar y describir el perfil 

neuropsicológico de niños en primera infancia con antecedentes oncológicos, contribuyendo al 

conocimiento inicial de esta problemática desde una perspectiva clínica y científica. 

 

3.1.3 Enfoque: Cuantitativo 

La investigación se enmarcó en un enfoque cuantitativo, ya que se basó en la recolección y 

el análisis de datos numéricos obtenidos mediante instrumentos estandarizados de evaluación 

neuropsicológica aplicados a los participantes. Este enfoque permitió medir de manera objetiva 

distintos aspectos de la madurez neuropsicológica y del funcionamiento de las funciones 

ejecutivas, garantizando la sistematización y comparabilidad de los datos obtenidos. 

El análisis de la información se realizó a través de procedimientos de estadística descriptiva, 

lo que posibilitó caracterizar el desempeño de la muestra en las diferentes áreas evaluadas, 

identificar patrones y tendencias generales, y describir el perfil neuropsicológico del grupo 

estudiado. Este abordaje fue coherente con los objetivos planteados, orientados a explorar y 

describir el fenómeno sin establecer relaciones causales ni inferencias explicativas. 

Según Hernández Sampieri et al. (2014), el enfoque cuantitativo se caracteriza por “utilizar 

la recolección de datos para probar preguntas de investigación mediante el análisis estadístico” 

(p. 4), permitiendo una aproximación objetiva y estructurada a los fenómenos estudiados.  

 

3.1.4 Alcance: Transversal 

Los diseños de investigación transeccional o transversal, según Hernández Sampieri et al. 

(2014), “recolectan datos en un solo momento, en un tiempo único. Su propósito es describir 

variables y analizar su incidencia en un momento dado. Es como tomar una fotografía de algo 

que sucede” (p. 154). 

El alcance de la presente investigación fue transversal, ya que los datos se recolectaron y 

analizaron en un único momento temporal, sin realizar seguimiento longitudinal de los 

participantes. Este tipo de alcance resultó suficiente y pertinente para los objetivos del estudio, 

en tanto se buscó explorar y describir el perfil de madurez neuropsicológica y el funcionamiento 

de las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de primera infancia atendidos en la 
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Fundación Rocío Cabriza, año 2025. Dado el carácter exploratorio de la investigación, el diseño 

transversal permitió obtener una aproximación inicial al fenómeno de estudio, posibilitando la 

identificación de patrones y características relevantes en una población clínica específica, sin 

requerir la observación de cambios a lo largo del tiempo. 

 

3.2. Población y muestra 

En la presente investigación, la población estuvo conformada por pacientes oncológicos de 

primera infancia atendidos en la Fundación Rocío Cabriza. La muestra se seleccionó mediante 

un muestreo no probabilístico de tipo intencional, dado que los participantes fueron elegidos en 

función de criterios previamente establecidos y de su accesibilidad al momento de la 

recolección de datos, sin recurrir a procedimientos de selección aleatoria. Este tipo de muestreo 

resultó adecuado considerando las características clínicas de la población y el contexto 

institucional en el que se desarrolló el estudio. El tamaño de la muestra estuvo constituido por 

21 niños y niñas de entre 3 y 6 años de edad (n = 21), usuarios de la Fundación Rocío Cabriza 

durante el período de investigación. 

 

3.2.1 Procedimientos para la selección de la muestra 

Para la selección de los participantes del estudio se tuvieron en cuenta los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión: 

Cuadro 1. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

- Ser usuario de la Fundación Rocío 

Cabriza 

- Edad comprendida entre 3 y 6 años. 

- Diagnóstico médico de cáncer. 

- Tratamiento oncológico activo con 

quimioterapia y/o radioterapia. 

- Participación libre y voluntaria por 

medio del consentimiento informado 

firmado por los padres/tutores de los 

niños. 

- Pacientes reincidentes. 

- Presencia de comorbilidades 

neurológicas, genéticas o psiquiátricas 

diagnosticadas. 
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Para obtener el consentimiento informado, se llevó a cabo una reunión explicativa con los 

padres y tutores de los niños participantes. En este espacio, se les brindó información detallada 

sobre los objetivos del estudio, los procedimientos a realizar y la importancia de su 

participación. Además, se realizó un taller con los niños, con el fin de familiarizarlos con la 

dinámica del estudio y garantizar un ambiente de confianza y comodidad. 

 

3.3. Técnicas e instrumentos de recolección datos 

Para la recolección de datos se utilizaron técnicas de evaluación neuropsicológica, mediante 

la aplicación de instrumentos estandarizados, seleccionados en función de los objetivos del 

estudio, la edad de los participantes y las características clínicas de la población evaluada. 

La madurez neuropsicológica fue evaluada mediante la aplicación del Test NEUROKID, 

instrumento estandarizado diseñado para valorar el nivel de desarrollo neuropsicológico en 

niños de primera infancia. Esta prueba permite obtener un perfil global del funcionamiento 

cognitivo a partir de la evaluación de diversas áreas del desarrollo, tales como atención, 

memoria, lenguaje, funciones perceptivo-motoras y habilidades cognitivas básicas, 

proporcionando una visión integral del estado madurativo del niño. 

El NEUROKID presenta adecuados indicadores psicométricos, con un coeficiente de 

consistencia interna superior a .90, lo que evidencia una alta confiabilidad en la medición de 

los constructos evaluados. Asimismo, cuenta con validez de contenido y de constructo, siendo 

ampliamente utilizado en contextos clínicos y educativos para la evaluación del desarrollo 

neuropsicológico infantil. 

La elección de este instrumento se fundamentó en su adecuación a la franja etaria de 

primera infancia, su carácter integral y su aplicabilidad en poblaciones clínicas, lo que lo 

convierte en una herramienta pertinente para explorar el perfil de madurez neuropsicológica en 

niños con antecedentes oncológicos. Si bien existen otras pruebas que evalúan aspectos 

parciales del desarrollo cognitivo, el NEUROKID permitió una evaluación global, acorde con 

el nivel exploratorio del estudio. 
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Para la evaluación del funcionamiento de las funciones ejecutivas se utilizó el Behavior 

Rating Inventory of Executive Function – Preschool Version (BRIEF-P), un instrumento 

estandarizado que evalúa el comportamiento ejecutivo de niños en edad preescolar en contextos 

cotidianos. El BRIEF-P permite valorar dimensiones centrales de las funciones ejecutivas a 

través de escalas que incluyen el control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva, el control 

emocional, la memoria de trabajo y la planificación y organización. 

Las escalas del BRIEF-P presentan adecuados índices de confiabilidad, con coeficientes 

alfa de Cronbach superiores a .80, lo que indica una alta consistencia interna. Asimismo, el 

instrumento cuenta con validez empírica y ha sido utilizado en poblaciones infantiles con 

diversas condiciones médicas y del neurodesarrollo, lo que respalda su uso en contextos 

clínicos. 

La elección del BRIEF-P se justificó por su sensibilidad para detectar dificultades en el 

funcionamiento ejecutivo en edades tempranas, así como por su enfoque ecológico, que permite 

obtener información relevante sobre la manifestación de estas funciones en la vida diaria del 

niño. Si bien existen otras pruebas de ejecución directa para la evaluación de funciones 

ejecutivas, el BRIEF-P resultó especialmente adecuado para esta investigación por su 

aplicabilidad en niños pequeños y por complementar la evaluación cognitiva formal con 

información contextualizada del comportamiento ejecutivo. 

Los instrumentos fueron administrados por una profesional formada en psicopedagogía y 

neuropsicología infantil, respetando las condiciones establecidas en los manuales técnicos 

correspondientes. La corrección de las pruebas se realizó conforme a los lineamientos 

normativos de cada instrumento, utilizando el software de corrección SoftPsi, lo que garantizó 

la estandarización del procesamiento de los resultados y redujo posibles sesgos en la 

interpretación de los puntajes. 

Con el objetivo de asegurar la validez y confiabilidad de los datos obtenidos, se respetaron 

estrictamente los procedimientos de administración y corrección estipulados por los manuales 

de los instrumentos. Asimismo, los resultados fueron revisados de manera sistemática, 

favoreciendo la coherencia interna de los datos y su correcta interpretación clínica. La 

utilización de instrumentos estandarizados, junto con un procedimiento de corrección 

informatizado, contribuyó a fortalecer la calidad metodológica del estudio y la fiabilidad de los 

resultados obtenidos. 
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3.3.1 Matriz de Operacionalización de las Variables 

Cuadro 2. Matriz de Operacionalización de Variables 

Objetivos específicos Dimensión Definición conceptual Variables 

- Describir el perfil de 

madurez 

neuropsicológica en 

pacientes oncológicos 

de primera infancia de la 

Fundación Rocío 

Cabriza, año 2025. 

Madurez 

Neuropsicológica 

Se refiere al desarrollo y 

funcionamiento óptimo de las 

capacidades cognitivas y 

comportamentales que 

permiten la adaptación del 

individuo a su entorno. 

Matute, E., & Rosselli, M. 

(2016) 

-Lenguaje 

articulatorio 

- Lenguaje visual 

- Psicomotricidad 

- Funciones 

ejecutivas 

- Visopercepción 

- Memoria 

- Índice global de 

desarrollo 

Neuropsicológico  

- Caracterizar el 

desempeño de las 

funciones ejecutivas en 

pacientes oncológicos 

de primera infancia de la 

Fundación Rocío 

Cabriza, año 2025. 

Funciones 

Ejecutivas 

Las funciones ejecutivas son 

habilidades cognitivas de 

orden superior, como la 

planificación, la inhibición y 

la memoria de trabajo, que 

permiten la regulación del 

comportamiento y la 

adaptación a nuevas 

situaciones. 

Ardila, A. (2018) 

- Inhibición 

- Flexibilidad 

- Control 

emocional 

- Memoria de 

trabajo 

- Planificación y 

organización 
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Objetivos específicos Dimensión Definición conceptual Variables 

Analizar la relación 

entre la madurez 

neuropsicológica y las 

funciones ejecutivas en 

pacientes oncológicos 

de primera infancia de la 

Fundación Rocío 

Cabriza, año 2025. 

Relación entre 

madurez 

neuropsicológica y 

funciones 

ejecutivas 

La relación implica la 

integración dinámica de dos o 

más procesos, de manera que 

se potencien mutuamente en 

el desarrollo de competencias 

cognitivas. 

García & López (2019) 

- Índice de 

Desarrollo 

Neuropsicológico 

- Índice Global de 

la Función 

Ejecutiva 

 

3.4 Procedimientos para la recolección de datos 

La recolección de datos en este estudio se orientó a cumplir con los objetivos de explorar 

la madurez neuropsicológica y el funcionamiento de las funciones ejecutivas en pacientes 

oncológicos de primera infancia, específicamente aquellos que eran usuarios de la Fundación 

Rocío Cabriza, mediante la aplicación de las pruebas estandarizadas NEURO-KID y BRIEF-P. 

La importancia de este proceso radicó en la posibilidad de identificar perfiles de desarrollo 

cognitivo y sus áreas de fortaleza o dificultad, proporcionando información relevante para 

futuras estrategias de intervención y seguimiento de los pacientes. 

La muestra estuvo constituida por 21 niños de entre 3 y 6 años que se encontraban bajo 

tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia y contaban con un diagnóstico confirmado de 

cáncer. Estos criterios permitieron homogeneizar la muestra y minimizar variables 

confundentes que podrían afectar la validez del análisis. Se aplicó NEURO-KID directamente 

a los niños de la muestra, a fin de obtener datos relativos a la madurez neuropsicológica, 

mientras que el BRIEF-P fue respondido por los padres o tutores, proporcionando información 

acerca del funcionamiento de las funciones ejecutivas en la vida diaria de los participantes. 

Se solicitó la autorización correspondiente a la Universidad Iberoamericana para la 

ejecución del trabajo de campo y se coordinó con el personal de la Fundación Rocío Cabriza, 

explicando los objetivos y procedimientos del estudio. Posteriormente, se fijaron fechas para 

las visitas a la institución, en las cuales se realizó un primer acercamiento con los niños y 

reunión con los padres/tutores, se evaluaron las condiciones del entorno y se organizaron los 

días y horarios para la aplicación de los instrumentos. 
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La recolección de datos se llevó a cabo con la previa firma del consentimiento informado 

por parte de los padres o tutores legales, garantizando que toda la información obtenida fuera 

tratada de manera confidencial y anónima, resguardando la identidad y la privacidad de los 

participantes. La aplicación de los instrumentos se realizó entre los meses de junio y octubre 

del año 2025, en función de la disponibilidad de los niños y niñas alojados en la Fundación 

Rocío Cabriza, teniendo en cuenta el carácter transitorio de la institución y las condiciones 

clínicas de los pacientes al momento de la evaluación. 

Las pruebas estandarizadas fueron administradas respetando las indicaciones establecidas 

en los manuales técnicos de cada instrumento. El test NEUROKID fue aplicado de manera 

individual a los niños, en un espacio tranquilo y adecuado dentro de la institución, procurando 

minimizar distractores y favorecer condiciones óptimas de evaluación. Por su parte, el 

cuestionario BRIEF-P fue administrado a los padres o tutores responsables, quienes recibieron 

instrucciones claras y estandarizadas sobre la forma de responder los ítems, enfatizando la 

importancia de basarse en la conducta habitual del niño en contextos cotidianos. 

En todos los casos, se siguieron los criterios de administración, corrección e interpretación 

estipulados por los autores de los instrumentos, con el fin de asegurar la validez y confiabilidad 

de los datos recolectados. 

 

3.5 Procesamiento y análisis de datos 

El procesamiento y análisis de los datos se realizó a partir de la información obtenida 

mediante la aplicación de los instrumentos estandarizados NEUROKID y BRIEF-P a los 

pacientes oncológicos de primera infancia atendidos en la Fundación Rocío Cabriza. Una vez 

finalizada la etapa de recolección, los protocolos fueron revisados para verificar su correcta 

administración y completitud, conforme a los criterios establecidos en los manuales técnicos de 

cada prueba. 

Los datos fueron cargados y procesados utilizando el software de corrección e 

interpretación de test estandarizados, SoftPsi, siguiendo los procedimientos estipulados por los 

autores de los instrumentos. Este procesamiento permitió obtener, a partir de las puntuaciones 

directas cargadas al software, las puntuaciones transformadas, los índices estandarizados y 

clasificaciones normativas correspondientes a las distintas áreas evaluadas de la madurez 



69 

 

neuropsicológica y de las funciones ejecutivas, de acuerdo con la edad cronológica de los 

participantes. 

Con el fin de precisar las dimensiones analizadas, se presentan a continuación los índices 

y subescalas evaluadas por cada instrumento, las cuales constituyeron la base para el análisis 

descriptivo de los resultados a nivel grupal. 

Cuadro 3. Escalas e índices evaluados según instrumento 

Instrumento Índices y subescalas evaluadas 

NEUROKID 

Índice de desarrollo neuropsicológico. 

Subescalas: lenguaje articulatorio, 

lenguaje visual, memoria, 

psicomotricidad, visopercepción y 

funciones ejecutivas. 

BRIEF-P 

Índice global de función ejecutiva. 

Subescalas: inhibición, flexibilidad, 

control emocional, memoria de trabajo y 

planificación/organización. 

 

Los resultados obtenidos fueron interpretados conforme a los criterios de puntuación 

establecidos en los manuales de NEUROKID y BRIEF-P, garantizando la confiabilidad y 

validez de los datos.  

En relación con los objetivos del estudio, el análisis permitió describir el perfil de madurez 

neuropsicológica, caracterizar el desempeño de las funciones ejecutivas y analizar la 

articulación entre ambos constructos desde una perspectiva descriptiva e integradora, sin 

establecer relaciones causales ni inferencias explicativas. Este abordaje fue consistente con los 

propósitos del estudio y posibilitó una sistematización clara y ordenada de la información 

obtenida. 

Finalmente, los resultados fueron organizados y presentados mediante gráficos, lo que 

facilitó su interpretación y contribuyó a una exposición clara y rigurosa de los hallazgos, 

respetando los criterios metodológicos propios de investigaciones de enfoque cuantitativo. 
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3.6 Aspectos Éticos 

En este trabajo de investigación se adoptó el formato de redacción y citación según las 

normas internacionales de la APA, séptima edición. Esto implicó que todas las referencias 

bibliográficas y citas utilizadas en el desarrollo del estudio fueran presentadas de manera 

rigurosa, respetando los derechos de autor y atribuyendo el crédito correspondiente a los autores 

que sustentaron teóricamente la investigación. Este procedimiento garantizó la originalidad del 

contenido y previno cualquier forma de plagio. 

Asimismo, se enviaron solicitudes de consentimiento informado a las familias de los 

participantes. Dichos consentimientos explicaron con claridad los objetivos del estudio, la 

naturaleza académica de la investigación y la ausencia de costos económicos para las familias. 

Se aseguró el respeto a la confidencialidad y al anonimato de los datos recolectados, 

garantizando que la información fuera utilizada únicamente con fines científicos y académicos, 

en estricta conformidad con los principios éticos establecidos para investigaciones con seres 

humanos. 

Además, se consideraron medidas específicas para proteger a los niños participantes, 

incluyendo la aplicación de pruebas en un entorno seguro y familiar y pausas durante la 

evaluación según necesidad para evitar fatiga o estrés. Estas medidas garantizaron el bienestar 

físico y emocional de los participantes, cumpliendo con los estándares internacionales de 

investigación ética en población infantil vulnerable.  
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CAPÍTULO IV: 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS Y APORTES 

4.1 Presentación y análisis de los resultados 

En el presente capítulo, se presentan los resultados referentes a las variables de estudio, 

con relación a los objetivos específicos, por lo cual se organiza en tres partes: 4.1.1 Perfil de 

madurez neuropsicológica en pacientes oncológicos de primera infancia; 4.1.2 Desempeño de 

las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de primera infancia y 4.1.3 Relación entre la 

madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de primera 

infancia. 

Los datos se presentan en figuras con las evidencias de los resultados obtenidos en la 

evaluación a los pacientes oncológicos de primera infancia, mediante la aplicación de 

NEUROKID y del BRIEF-P, de Portellano, et al (2021), y Gioia, et al. (2016), respectivamente. 

Asimismo, cabe señalar que los resultados obtenidos se interpretan de acuerdo con los 

criterios normativos establecidos en los manuales de ambos instrumentos. En el caso del 

NEUROKID, los puntajes permiten describir el nivel de madurez neuropsicológica alcanzado 

por los pacientes evaluados en distintas áreas del desarrollo, tales como lenguaje, habilidades 

perceptivo-motoras, funciones ejecutivas y memoria, posibilitando la identificación de 

fortalezas y áreas de mayor vulnerabilidad propias de la primera infancia. 

Por su parte, el BRIEF-P aporta información relevante sobre el desempeño de las funciones 

ejecutivas en contextos de la vida cotidiana, a partir de la percepción de los adultos 

responsables, organizando los resultados en dominios específicos que reflejan procesos como 

la inhibición, la flexibilidad cognitiva, el control emocional, la memoria de trabajo y la 

planificación-organización. Estos dominios permiten comprender el impacto funcional de las 

habilidades ejecutivas en el comportamiento diario de los niños evaluados. 
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En este sentido, los resultados permiten caracterizar el perfil de madurez neuropsicológica 

y del funcionamiento ejecutivo en la población evaluada, así como examinar la distribución de 

los puntajes en cada una de las variables consideradas. Esta presentación ordenada de los 

hallazgos sienta las bases para el posterior análisis de la articulación entre ambas variables de 

estudio, en pacientes oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025. 

 

4.1.1 Perfil de madurez neuropsicológica en pacientes oncológicos de primera infancia 

En este apartado se presentan los resultados correspondientes al perfil de madurez 

neuropsicológica de los pacientes oncológicos de primera infancia evaluados. A partir de los 

puntajes obtenidos en el instrumento NEUROKID, se describen las características del 

desempeño en las distintas áreas que componen la madurez neuropsicológica, considerando la 

distribución de los resultados de acuerdo con los criterios normativos establecidos en el manual. 

Esta presentación permite caracterizar el desarrollo general de la muestra, identificando 

tendencias y particularidades del desempeño sin establecer interpretaciones explicativas. 

Figura 1. Nivel de desempeño en la escala “Lenguaje articulatorio” 

Nivel de desempeño en la escala “Lenguaje articulatorio” 

 

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 
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La escala de Lenguaje articulatorio (La) del NEUROKID permite evaluar la capacidad 

fonológica del niño, midiendo su habilidad para pronunciar palabras de distinta dificultad. Esta 

capacidad se desarrolla principalmente entre los 4 y 5 años, dependiendo de la correcta 

articulación de los fonemas del español, la cual involucra estructuras cerebrales tanto centrales 

como periféricas, localizadas en su mayoría en el hemisferio izquierdo, incluyendo el área de 

Broca y Wernicke, así como la participación del fascículo arqueado, el cerebelo y los ganglios 

basales, que facilitan la producción articulatoria correcta y evitan disartrias (NEUROKID, 

manual). 

En la muestra estudiada de 21 niños y niñas de primera infancia atendidos en la Fundación 

Rocío Cabriza, se observó que 1 participante obtuvo un nivel muy bajo, 9 alcanzaron un nivel 

bajo y 11 se ubicaron en un nivel medio, evidenciando que la mayoría de los niños se encuentran 

en un desempeño intermedio en esta capacidad específica de articulación fonológica. Ninguno 

de los participantes se situó en niveles altos, lo que sugiere un área de desarrollo aún en 

consolidación dentro de la población evaluada. 

Desde la perspectiva neuropsicológica, los resultados muestran que la articulación de 

fonemas presenta variabilidad dentro de la muestra. Es posible que factores relacionados con la 

condición médica de los niños, su historia clínica o el entorno de hospitalización influyan en la 

práctica y consolidación del lenguaje oral, aunque este estudio no permite establecer relaciones 

causales. 
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Figura 2. Nivel de desempeño en la escala “Lenguaje visual” 

Nivel de desempeño en la escala “Lenguaje visual” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

Los resultados obtenidos en la escala de Lenguaje visual mostraron que 3 niños se ubicaron 

en nivel muy bajo, 12 en nivel bajo y 6 en nivel medio. 

Esta escala evalúa la capacidad de reconocimiento y denominación de imágenes, activando 

principalmente las áreas del lenguaje comprensivo del hemisferio izquierdo, como el área de 

Wernicke y la corteza parietal asociativa, responsables de la comprensión del significado de los 

dibujos. Además, intervienen áreas asociativas del lóbulo occipital, implicadas en la percepción 

visual, y estructuras del sistema lingüístico frontal, lideradas por el área de Broca, que facilitan 

la articulación correcta del nombre de cada dibujo. Otros sistemas como el hipocampo 

contribuyen al almacenamiento de la memoria verbal y no verbal, apoyando el reconocimiento 

y la denominación de las imágenes (Manual NEUROKID, 2020). 

Los resultados reflejan que una parte importante de la muestra presenta dificultades en esta 

capacidad, con un predominio de niveles bajos. Estas diferencias en el desempeño podrían estar 

relacionadas con factores individuales de desarrollo del lenguaje y la percepción visual, aunque 

el estudio no permite establecer relaciones causales entre ellos y la condición médica de los 

participantes.  
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La información obtenida permite caracterizar la habilidad de los niños para reconocer y 

denominar estímulos visuales, constituyendo un indicador relevante del funcionamiento de las 

áreas neuropsicológicas implicadas en el lenguaje comprensivo y la percepción visual. 

 

Figura 3. Nivel de desempeño en la escala “Psicomotricidad” 

Nivel de desempeño en la escala “Psicomotricidad” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Psicomotricidad del instrumento NEURO KID evalúa el desempeño del niño 

en tareas que requieren coordinación motora, equilibrio, precisión y control del movimiento 

voluntario. Estas tareas implican la participación integrada de distintos componentes del 

sistema nervioso central. El sistema piramidal resulta fundamental para la ejecución de los 

movimientos voluntarios, mientras que el sistema extrapiramidal interviene en la regulación de 

la fluidez, precisión y eficiencia motora. Asimismo, el cerebelo adquiere un rol central en esta 

escala, al participar activamente en la coordinación, el equilibrio y la sincronización de los 

movimientos, en interacción con los ganglios basales y áreas corticales, que actúan como 

sistemas de integración para la ejecución motriz eficaz (Manual NEURO KID). 
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En la muestra evaluada (n = 21), los resultados obtenidos en la escala de psicomotricidad 

muestran que 5 pacientes se ubicaron en el nivel muy bajo, 12 en nivel bajo y 4 en nivel medio, 

evidenciando que la mayoría de los niños presenta un desempeño por debajo de lo esperable 

para su edad en tareas psicomotoras. Esta distribución sugiere la presencia de dificultades en la 

coordinación motora gruesa y fina, el equilibrio y la precisión de los movimientos en un número 

considerable de los participantes. 

 

Figura 4. Nivel de desempeño en la escala “Funciones Ejecutivas” 

Nivel de desempeño en la escala “Funciones Ejecutivas” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Funciones Ejecutivas del instrumento NEURO KID evalúa distintos procesos 

cognitivos de orden superior implicados en la regulación, supervisión y control de la conducta, 

especialmente en situaciones novedosas o que requieren planificación y autorregulación. Esta 

escala incluye tareas orientadas a valorar componentes centrales de las funciones ejecutivas, 

tales como la flexibilidad cognitiva, el control inhibitorio, la atención sostenida y la memoria 

de trabajo. Desde el punto de vista neuropsicológico, estas funciones se encuentran 
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estrechamente vinculadas al funcionamiento del área prefrontal, en interacción con diversas 

áreas corticales y extracorticales, que posibilitan la adaptación conductual y cognitiva a las 

demandas del entorno (Manual NEURO KID). 

En relación con los resultados obtenidos, se observó que 8 pacientes se ubicaron en el nivel 

bajo y 13 en el nivel medio, no registrándose puntuaciones en los niveles muy bajo ni alto. Esta 

distribución indica que, si bien una proporción significativa de la muestra presenta un 

desempeño dentro de rangos medios, una parte relevante de los niños evaluados manifiesta 

dificultades en el funcionamiento ejecutivo en comparación con lo esperado para su grupo 

etario. 

El predominio de puntuaciones en el nivel medio sugiere la presencia de habilidades 

ejecutivas incipientes, acordes a una etapa del desarrollo en la que estas funciones aún se 

encuentran en proceso de maduración. No obstante, la existencia de un subgrupo con 

rendimiento bajo señala posibles limitaciones en procesos como la inhibición de respuestas, la 

regulación atencional, la manipulación activa de la información y la adaptación cognitiva ante 

cambios de consignas, aspectos que resultan especialmente relevantes en la primera infancia. 

Desde una lectura neuropsicológica, estos resultados permiten caracterizar el perfil grupal 

de funciones ejecutivas como heterogéneo, con un desempeño que oscila entre niveles bajos y 

medios. Este hallazgo resulta clínicamente significativo en una población oncológica infantil, 

dado que las funciones ejecutivas cumplen un rol clave en la organización del comportamiento, 

el aprendizaje y la adaptación a contextos de tratamiento y escolarización.  
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Figura 5. Nivel de desempeño en la escala “Visopercepción” 

Nivel de desempeño en la escala “Visopercepción” 

 

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Visopercepción del instrumento NEURO KID evalúa habilidades grafo-

perceptivas que implican la integración de procesos perceptivos y motores, fundamentales para 

la reproducción adecuada de estímulos visuales. Esta escala incluye cinco tareas que requieren, 

por un lado, la correcta percepción visual de figuras y números y, por otro, la ejecución motora 

necesaria para su reproducción gráfica. Desde el punto de vista neuropsicológico, en estas tareas 

intervienen de manera complementaria el sistema perceptivo y el sistema motor, con la 

participación coordinada de diversas áreas corticales (Manual NEURO KID). 

En relación con los resultados obtenidos, se observó que 2 pacientes se ubicaron en el nivel 

muy bajo, 11 en el nivel medio, 7 en el nivel alto y 1 en el nivel muy alto. Esta distribución 

evidencia un desempeño mayoritariamente conservado en la escala de visopercepción, con una 

proporción significativa de niños que alcanzan niveles medios a altos, y un grupo reducido que 

presenta dificultades más marcadas. 

El predominio de puntuaciones en los niveles medio, alto y muy alto sugiere que, a nivel 

grupal, las habilidades de percepción visual, organización espacial e integración visomotora se 

encuentran relativamente preservadas en la mayoría de los pacientes evaluados. Este hallazgo 
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permite inferir que, en términos generales, los procesos implicados en la decodificación visual 

y en la reproducción gráfica de estímulos presentan un desarrollo acorde a lo esperado para la 

edad en una parte considerable de la muestra. 

No obstante, la presencia de puntuaciones muy bajas en un subgrupo de niños indica la 

existencia de dificultades específicas en la integración perceptivo-motora, que podrían 

manifestarse como problemas en la organización espacial, en la precisión del trazo o en la 

planificación motora necesaria para reproducir figuras. Estos resultados refuerzan la 

importancia de considerar la variabilidad del desempeño dentro de la muestra, aportando 

información relevante para la caracterización del perfil de madurez neuropsicológica del grupo 

evaluado. 

 

Figura 6. Nivel de desempeño en la escala “Memoria” 

Nivel de desempeño en la escala “Memoria” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Memoria del instrumento NEURO KID evalúa fundamentalmente la memoria 

verbal inmediata, a través de dos tareas que requieren el recuerdo de palabras y dígitos en orden 

directo. Este tipo de memoria implica la capacidad de registrar, mantener y evocar información 
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verbal de manera inmediata, procesos que resultan esenciales para el aprendizaje temprano y 

para el desempeño cognitivo general en la primera infancia. 

Desde una perspectiva neuropsicológica, la memoria verbal involucra de forma 

predominante al hemisferio izquierdo, considerado dominante para el lenguaje en la mayoría 

de las personas. Asimismo, su funcionamiento adecuado requiere la participación integrada de 

diversas estructuras encefálicas, entre las que se destacan el lóbulo temporal, el lóbulo frontal, 

el hipocampo y la formación reticular. Estas estructuras intervienen en distintos momentos del 

proceso mnésico, incluyendo el nivel de alerta, la atención sostenida, la velocidad de 

procesamiento y el adecuado archivo del material a memorizar, aspectos fundamentales para 

un rendimiento eficiente en tareas de recuerdo inmediato (Manual NEURO KID). 

En cuanto a los resultados obtenidos en esta escala, se observó que 1 paciente se ubicó en 

el nivel bajo, 16 en el nivel medio y 4 en el nivel alto. Esta distribución muestra un claro 

predominio de puntuaciones en el nivel medio, seguido por un grupo menor que alcanzó niveles 

altos de desempeño, y una proporción mínima de niños con rendimiento bajo. 

El predominio del nivel medio sugiere que, a nivel grupal, la memoria verbal inmediata se 

encuentra relativamente conservada en la mayoría de los pacientes evaluados, permitiendo un 

adecuado registro y evocación de información verbal simple. Este desempeño indica que los 

procesos básicos de atención, alerta y almacenamiento inmediato necesarios para este tipo de 

tareas se presentan funcionales en una parte importante de la muestra. 
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Figura 7. Índice de Desarrollo Neuropsicológico en pacientes oncológicos de primera infancia 

Índice de Desarrollo Neuropsicológico en pacientes oncológicos de primera infancia 

 

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

El Índice de Desarrollo Neuropsicológico del NEURO KID constituye una medida global 

del rendimiento cognitivo infantil, al integrar el desempeño del niño en las distintas escalas que 

componen la prueba. Este índice permite obtener una visión sintética del nivel de madurez 

neuropsicológica, considerando de manera conjunta funciones lingüísticas, mnésicas, 

psicomotrices, visoperceptivas y ejecutivas, todas ellas fundamentales en el desarrollo 

neurocognitivo durante la primera infancia. 

Según el manual del instrumento, el rendimiento cognitivo es un reflejo del funcionamiento 

global del encéfalo y, en particular, del cerebro, siendo la corteza cerebral la estructura que 

participa de forma más activa en el control de las actividades cognitivas superiores. Los 

procesos cognitivos de alto nivel dependen de la integración funcional de diversas áreas 

encefálicas, por lo que este índice resulta especialmente útil para identificar el grado de madurez 

neurocognitiva alcanzado por el niño en relación con su edad cronológica. 

En relación con los resultados obtenidos, se observó que 6 pacientes se ubicaron en el nivel 

muy bajo, 9 en el nivel bajo y 6 en el nivel medio, sin registrarse puntuaciones en niveles altos 

o muy altos. Esta distribución evidencia que una proporción considerable de la muestra presenta 
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un desempeño global comprometido en términos de madurez neuropsicológica, concentrándose 

mayoritariamente en los niveles bajo y muy bajo. 

Las puntuaciones muy bajas y bajas en este índice, de acuerdo con el manual del NEURO 

KID, ponen de manifiesto la posibilidad de un nivel reducido de madurez neurocognitiva, 

asociado a una integración insuficiente de las áreas encefálicas que regulan el rendimiento de 

las distintas escalas evaluadas. Dicho perfil puede vincularse a factores como retrasos en la 

maduración de los circuitos neurológicos o a una menor reserva cognitiva relacionada con 

experiencias de estimulación insuficientes, sin que ello implique establecer relaciones causales 

directas. 

Al analizar estos resultados de manera integrada con el desempeño observado en las escalas 

específicas, se advierte una coherencia interna en el perfil obtenido. En particular, las 

dificultades registradas en las escalas de lenguaje articulatorio y lenguaje visual, donde 

predominan los niveles bajo y muy bajo, adquieren especial relevancia en la interpretación del 

índice global. Tal como señala el manual, la coexistencia de bajos rendimientos en ambas 

escalas lingüísticas suele asociarse a una mayor gravedad de las dificultades del lenguaje, lo 

cual impacta de forma significativa en el rendimiento neuropsicológico general. 

Asimismo, los resultados obtenidos en las escalas de psicomotricidad y funciones 

ejecutivas, caracterizadas por un predominio de niveles bajos y medios, contribuyen a explicar 

el perfil global observado, dado que estas funciones cumplen un rol central en la 

autorregulación, la planificación de la acción y la coordinación motora, aspectos estrechamente 

vinculados al desarrollo cognitivo infantil. En contraste, las escalas de visopercepción y 

memoria mostraron un desempeño relativamente más conservado a nivel grupal, lo que sugiere 

la presencia de áreas de mayor fortaleza dentro del perfil neuropsicológico de la muestra. 

En conjunto, el Índice de Desarrollo Neuropsicológico permite sintetizar los hallazgos 

obtenidos en las distintas escalas, evidenciando un perfil heterogéneo, con predominio de 

niveles de madurez neuropsicológica bajos a medios en el grupo estudiado. Este resultado 

aporta una caracterización global del funcionamiento neurocognitivo de los pacientes 

oncológicos de primera infancia evaluados en la Fundación Rocío Cabriza, constituyéndose en 

un eje central para la comprensión del perfil neuropsicológico de la muestra, en consonancia 

con el primer objetivo específico de la investigación. 
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4.1.2 Desempeño de las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de primera 

infancia  

El presente subapartado expone los resultados vinculados al desempeño de las funciones 

ejecutivas en los pacientes oncológicos de primera infancia, a partir de la información recabada 

mediante la aplicación del BRIEF-P. Los datos se organizan según los dominios e índice global 

de la función ejecutiva, propuestos por el instrumento, reflejando el desempeño ejecutivo en 

situaciones de la vida cotidiana desde la perspectiva de los adultos responsables. 

Figura 8. Funcionamiento ejecutivo en la escala “Inhibición” 

Funcionamiento ejecutivo en la escala “Inhibición” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Inhibición del BRIEF-P evalúa el control inhibitorio del niño, es decir, su 

capacidad para inhibir, resistir o no responder de manera inmediata a impulsos, así como para 

detener o modular su conducta en el momento oportuno. Esta función constituye un componente 

central de las funciones ejecutivas tempranas y resulta fundamental para la autorregulación 

conductual, el ajuste a normas y la adaptación al contexto, especialmente en la primera infancia. 

Desde el punto de vista neuropsicológico, el control inhibitorio se asocia principalmente al 

funcionamiento de las regiones prefrontales, en interacción con otras áreas corticales y 

subcorticales que permiten regular la conducta, filtrar respuestas inapropiadas y sostener 

conductas dirigidas a un objetivo. Durante la primera infancia, estas funciones se encuentran 
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en pleno desarrollo, por lo que su evaluación debe interpretarse considerando tanto el momento 

madurativo como las condiciones contextuales del niño. 

En relación con los resultados obtenidos, 11 niños se ubicaron dentro de los valores 

esperados para su edad, mientras que 4 presentaron puntuaciones en el rango límite o de riesgo, 

y 6 alcanzaron niveles clínicamente significativos. Esta distribución indica que, si bien una 

parte de la muestra muestra un desempeño inhibitorio acorde a lo esperado, existe un subgrupo 

relevante de niños que presenta dificultades en el control de los impulsos y en la regulación de 

su conducta. 

Las puntuaciones ubicadas en el rango límite o clínicamente significativo sugieren la 

presencia de conductas caracterizadas por impulsividad, dificultad para esperar turnos, 

problemas para frenar respuestas automáticas o para adecuar el comportamiento a las demandas 

del entorno. Estas manifestaciones no deben interpretarse como indicadores diagnósticos 

aislados, sino como señales de un funcionamiento inhibitorio menos eficiente, que puede 

repercutir en la adaptación cotidiana del niño a contextos estructurados, como el escolar o el 

familiar. 

 

Figura 9. Funcionamiento ejecutivo en la escala “Flexibilidad” 

Funcionamiento ejecutivo en la escala “Flexibilidad” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 
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La escala de Flexibilidad del BRIEF-P evalúa la capacidad del niño para cambiar de manera 

adaptativa entre situaciones, actividades o aspectos de una tarea, cuando las demandas del 

entorno así lo requieren. Este componente de las funciones ejecutivas resulta esencial para la 

adaptación conductual y cognitiva, ya que permite modificar estrategias, alternar el foco 

atencional y responder de forma ajustada ante cambios, transiciones o situaciones novedosas. 

Desde el punto de vista neuropsicológico, la flexibilidad cognitiva se vincula al 

funcionamiento de los circuitos prefrontales en interacción con otras áreas corticales y 

subcorticales implicadas en la regulación de la atención, el control conductual y la resolución 

de problemas. Durante la primera infancia, esta función se encuentra en desarrollo progresivo, 

lo que explica cierta variabilidad esperable en el desempeño; no obstante, las dificultades 

persistentes pueden interferir en la capacidad del niño para adaptarse a contextos cambiantes. 

En relación con los resultados obtenidos en la muestra, 5 niños se ubicaron dentro de los 

valores esperados, mientras que 11 se situaron en el rango de riesgo y 5 alcanzaron puntuaciones 

clínicamente significativas. Esta distribución evidencia que una proporción considerable de los 

participantes presenta dificultades para ajustar su conducta o pensamiento frente a cambios en 

las demandas del entorno. 

Las puntuaciones en los rangos de riesgo y clínico sugieren la presencia de conductas tales 

como resistencia a las transiciones, rigidez en la resolución de problemas, dificultad para 

alternar la atención entre tareas o para modificar el foco mental ante nuevas consignas. Estas 

manifestaciones pueden observarse en situaciones cotidianas que implican cambios de 

actividad, adaptación a normas variables o resolución de problemas que requieren flexibilidad 

cognitiva. 

Desde una lectura grupal, los resultados reflejan que la flexibilidad cognitiva constituye un 

área vulnerable dentro del perfil ejecutivo de la muestra, con un predominio de puntuaciones 

que se apartan de lo esperado para la edad. Esta característica puede tener impacto en la 

autorregulación general del comportamiento, así como en otros componentes de las funciones 

ejecutivas que dependen de la capacidad de ajuste y adaptación. 
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Figura 10. Funcionamiento ejecutivo en la escala “Control emocional” 

Funcionamiento ejecutivo en la escala “Control emocional” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Control Emocional del BRIEF-P evalúa la capacidad del niño para modular y 

regular sus respuestas emocionales de manera acorde a las demandas del contexto. Este 

componente de las funciones ejecutivas se inscribe en la intersección entre los procesos 

cognitivos de autorregulación y la esfera emocional, permitiendo que las emociones sean 

expresadas de forma ajustada en intensidad, duración y oportunidad. 

Desde una perspectiva neuropsicológica, el control emocional depende principalmente del 

funcionamiento de los circuitos prefrontales, en interacción con estructuras subcorticales 

implicadas en el procesamiento emocional. Durante la primera infancia, estos sistemas aún se 

encuentran en desarrollo, lo que explica la presencia de respuestas emocionales intensas; sin 

embargo, se espera una progresiva capacidad de modulación conforme avanza la maduración 

neuropsicológica. 

En la muestra evaluada, 4 niños se ubicaron dentro de los valores esperados, 6 se situaron 

en el rango límite o de riesgo y 11 presentaron puntuaciones clínicamente significativas. Estos 

resultados indican que más de la mitad de los participantes manifiesta dificultades relevantes 

en la regulación emocional. 
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Las puntuaciones elevadas en esta escala se asocian a manifestaciones como labilidad 

afectiva, reacciones emocionales intensas o explosivas, y respuestas desproporcionadas frente 

a estímulos o situaciones de baja demanda emocional. Este tipo de dificultades puede interferir 

tanto en la interacción social como en la adaptación a rutinas, normas y exigencias del entorno, 

especialmente en contextos que implican cambios, frustración o espera. 

Desde un análisis grupal, los resultados sugieren que el control emocional constituye una 

de las áreas más comprometidas del funcionamiento ejecutivo en la muestra, con una alta 

frecuencia de puntuaciones en el rango clínico. Este patrón resulta relevante, ya que la 

regulación emocional actúa como un eje transversal que influye en otros componentes 

ejecutivos, como la inhibición, la flexibilidad y la planificación. 

Figura 11. Funcionamiento ejecutivo en la escala “Memoria de trabajo” 

Funcionamiento ejecutivo en la escala “Memoria de trabajo” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Memoria de Trabajo del BRIEF-P evalúa la capacidad del niño para mantener 

y manipular información de manera activa durante un breve período de tiempo, con el fin de 

completar una tarea, ejecutar una secuencia de acciones o responder adecuadamente a una 

consigna. Este componente de las funciones ejecutivas resulta fundamental para el aprendizaje, 

la resolución de problemas y la organización de la conducta, especialmente en actividades que 

implican múltiples pasos o instrucciones complejas. 
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Desde el punto de vista neuropsicológico, la memoria de trabajo se sustenta principalmente 

en el funcionamiento del lóbulo frontal, en particular de las regiones prefrontales, en interacción 

con otras áreas corticales y subcorticales. Durante la primera infancia, este sistema se encuentra 

en pleno proceso de maduración, aunque se espera un desempeño progresivamente más 

eficiente conforme avanza el desarrollo neuropsicológico. 

En la muestra evaluada, 2 niños se ubicaron dentro de los valores esperados, 3 se situaron 

en el rango límite o de riesgo y 16 presentaron puntuaciones clínicamente significativas. Este 

patrón evidencia que la gran mayoría de los participantes manifiesta dificultades marcadas en 

la memoria de trabajo, configurando una de las áreas ejecutivas con mayor nivel de compromiso 

dentro del perfil evaluado. 

Las puntuaciones clínicamente elevadas en esta escala suelen asociarse a conductas tales 

como dificultades para retener información incluso durante breves intervalos de tiempo, pérdida 

del hilo de la actividad que se está realizando, olvidos frecuentes de consignas o encargos, y 

problemas para seguir instrucciones que implican más de un paso. Estas manifestaciones 

impactan de manera directa en el desempeño cognitivo general, la autonomía funcional y la 

capacidad de sostener actividades estructuradas. 

Desde un análisis grupal, los resultados sugieren que la memoria de trabajo constituye un 

dominio especialmente vulnerable en la muestra, lo cual adquiere relevancia clínica y teórica, 

dado su rol central como soporte de otros procesos ejecutivos, tales como la inhibición, la 

flexibilidad cognitiva y la autorregulación conductual. 
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Figura 12. Funcionamiento ejecutivo en la escala “Planificación y organización” 

Funcionamiento ejecutivo en la escala “Planificación y organización” 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

La escala de Planificación y Organización del BRIEF-P evalúa la presencia de 

dificultades del niño para gestionar de manera eficaz las demandas actuales y futuras de una 

tarea, considerando el contexto en el que esta se desarrolla. Este dominio de las funciones 

ejecutivas integra dos componentes centrales: la planificación, entendida como la capacidad 

para anticipar eventos, establecer metas y organizar de forma anticipada los pasos necesarios 

para alcanzar un objetivo dentro de un tiempo determinado; y la organización, referida a la 

habilidad para estructurar información, acciones y materiales de manera coherente y funcional. 

Desde una perspectiva neuropsicológica, estas capacidades dependen principalmente del 

adecuado funcionamiento de las regiones prefrontales del lóbulo frontal, en interacción con 

otras áreas corticales involucradas en la integración de la información y el control de la 

conducta. Durante la primera infancia, estos procesos se encuentran en una etapa de desarrollo 

progresivo, aunque se espera un nivel básico de organización y anticipación acorde a la edad. 

En los resultados obtenidos, 2 niños se ubicaron dentro de los valores esperados, 3 se 

situaron en el rango límite o de riesgo y 16 presentaron puntuaciones clínicamente 

significativas. Este perfil indica que la mayoría de los participantes manifiesta dificultades 

marcadas en las habilidades de planificación y organización, configurando un compromiso 

relevante en este componente ejecutivo. 
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Las puntuaciones clínicamente elevadas en esta escala suelen reflejar problemas para 

anticipar lo que se necesita para realizar una tarea, para organizar los pasos a seguir, para 

manejar adecuadamente los tiempos y para estructurar materiales o información de forma 

eficiente. Estas dificultades impactan de manera directa en el desempeño cotidiano del niño, 

especialmente en contextos que requieren autonomía, seguimiento de rutinas y resolución de 

tareas con una secuencia definida. 

 

Figura 13. Índice Global de Función Ejecutiva en pacientes oncológicos de primera infancia 

Índice Global de Función Ejecutiva en pacientes oncológicos de primera infancia 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

El Índice Global de la Función Ejecutiva (IGE) proporciona una medida resumen del grado 

de dificultades en las funciones ejecutivas, integrando las puntuaciones obtenidas en las cinco 

escalas clínicas del BRIEF-P: inhibición, flexibilidad, control emocional, memoria de trabajo y 

planificación/organización. Este índice permite observar de manera general el nivel de 

afectación ejecutiva del niño, aunque es recomendable considerar también los resultados de 

cada escala individual para comprender los matices del perfil del paciente. 

En los resultados de la muestra, 2 niños se ubicaron dentro de los valores esperados, 5 en 

el rango límite o de riesgo y 14 presentaron puntuaciones clínicamente significativas. Estos 

datos indican que la mayoría de los participantes presenta dificultades marcadas en la función 

ejecutiva, reflejando un compromiso relevante de los procesos de control y regulación 
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cognitiva, atencional y emocional en la población evaluada. 

Desde una perspectiva neuropsicológica, estas dificultades sugieren limitaciones en la 

coordinación y regulación de funciones mediadas por el lóbulo prefrontal, áreas que permiten 

la planificación, organización, inhibición de impulsos, flexibilidad cognitiva, memoria de 

trabajo y control de las respuestas emocionales. La alteración de estas funciones puede 

repercutir en la capacidad del niño para seguir instrucciones complejas, adaptarse a cambios, 

regular emociones y completar tareas que requieren varios pasos, aspectos fundamentales para 

su desempeño en la vida cotidiana y en entornos educativos y sociales. 

El análisis global del IGE, en conjunto con los hallazgos de cada escala clínica, permite 

concluir que la población estudiada presenta un perfil ejecutivo comprometido, especialmente 

en los dominios de memoria de trabajo, planificación/organización y control emocional, lo que 

configura un patrón consistente de dificultades ejecutivas. Este resultado contribuye a 

responder directamente al segundo objetivo específico, evidenciando el nivel de afectación en 

las funciones ejecutivas de los pacientes oncológicos de primera infancia atendidos en la 

Fundación Rocío Cabriza, año 2025, y proporcionando información clave para orientar futuras 

estrategias de intervención y acompañamiento adaptadas a esta población. 

 

4.1.3 Relación entre la madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas en 

pacientes oncológicos de primera infancia. 

En este apartado se presentan los resultados referidos a la relación entre la madurez 

neuropsicológica y las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de primera infancia. A 

partir del análisis conjunto de los puntajes obtenidos en el NEUROKID y el BRIEF-P, se 

exploran las asociaciones observadas entre ambas variables de estudio, atendiendo a su 

comportamiento dentro de la muestra evaluada. Esta aproximación permite examinar patrones 

de relación entre los constructos analizados, sin pretender establecer vínculos causales. 
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Figura 14. Perfil de madurez neuropsicológica y funcionamiento ejecutivo en pacientes oncológicos de primera infancia 

Perfil de madurez neuropsicológica y funcionamiento ejecutivo en pacientes oncológicos 

de primera infancia 

  

Fuente: Datos colectados, 2025, por la autora 

Para abordar el tercer objetivo específico, se examinó la distribución conjunta de los niveles 

de madurez neuropsicológica y función ejecutiva de los 21 participantes. Este análisis permite 

caracterizar cómo coexisten los distintos niveles de desempeño cognitivo y ejecutivo en la 

muestra, proporcionando una visión integral del perfil neuropsicológico global de los niños 

evaluados. 

Según los resultados obtenidos, se observa que un grupo significativo de niños presenta 

niveles muy bajos o bajos en madurez neuropsicológica (IDN) junto con dificultades clínicas 

en función ejecutiva (IGE). En concreto, 6 niños se ubicaron en el nivel muy bajo de IDN y 

clínicamente significativo en IGE, mientras que 6 niños adicionales con IDN bajo mostraron 

también dificultades clínicas en IGE. Este hallazgo evidencia que una proporción relevante de 

la muestra experimenta dificultades simultáneas en el desarrollo global de habilidades 

cognitivas y en los procesos ejecutivos, lo que puede reflejar una menor integración funcional 

de las áreas encefálicas implicadas en la regulación cognitiva, atencional y motora. 

Otros patrones identificados incluyen niños con IDN medio y niveles clínicamente 

significativos de IGE (n = 2), lo que indica que, aunque su desarrollo neuropsicológico general 
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se encuentra dentro de rangos intermedios, presentan problemas específicos en el control 

ejecutivo. Asimismo, existen casos en los que los niños presentan IDN bajo pero IGE dentro de 

lo esperado (n = 1) o en rango límite (n = 2), mostrando que no siempre un desempeño bajo en 

madurez neuropsicológica se traduce en dificultades severas en funciones ejecutivas, sino que 

puede coexistir con habilidades ejecutivas relativamente conservadas o moderadamente 

afectadas. 

En términos generales, la distribución de los casos refleja un patrón heterogéneo, donde la 

mayor parte de la muestra combina niveles bajos de desarrollo neuropsicológico con algún 

grado de dificultad en funciones ejecutivas. Este patrón es consistente con la idea de que los 

procesos ejecutivos dependen de un desarrollo neurocognitivo integral, incluyendo áreas 

prefrontales, temporales y parietales, así como sistemas de integración motora, visoperceptiva 

y lingüística, que en conjunto facilitan la regulación, planificación, memoria de trabajo, 

flexibilidad y control emocional. 

Este análisis integral permite responder al tercer objetivo específico, proporcionando un 

panorama general de la relación entre la madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas 

en la muestra de pacientes oncológicos de primera infancia atendidos en la Fundación Rocío 

Cabriza, año 2025. Los hallazgos indican que existe una alta proporción de niños con 

dificultades relacionadas en ambos dominios, lo que subraya la necesidad de intervenciones 

dirigidas a la estimulación cognitiva global y al apoyo en habilidades ejecutivas, adaptadas a 

las particularidades de esta población clínica y considerando la heterogeneidad de los perfiles 

observados. 
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CONCLUSIONES 

La presente investigación surge del problema: ¿Cómo se caracteriza el perfil de madurez 

neuropsicológica y de las funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de primera infancia de 

la Fundación Rocío Cabriza, año 2025? En función de esta interrogante, se llevó a cabo un 

estudio no experimental, de enfoque cuantitativo, nivel exploratorio y de corte transversal, cuyo 

propósito fue caracterizar y describir el funcionamiento neuropsicológico y ejecutivo de una 

población clínica específica, poco estudiada en el contexto local. 

En concordancia con el problema de investigación, se estableció como objetivo general 

caracterizar el perfil de madurez neuropsicológica y de las funciones ejecutivas en pacientes 

oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025. A su vez, se 

formularon como objetivos específicos: describir el perfil de madurez neuropsicológica, 

caracterizar el desempeño de las funciones ejecutivas y analizar la articulación entre ambas 

dimensiones en la población estudiada. 

En relación con el primer objetivo específico, orientado a describir el perfil de madurez 

neuropsicológica, los resultados obtenidos permiten observar que los pacientes evaluados 

presentan niveles de madurez neuropsicológica heterogéneos, con desempeños que, en su 

mayoría, se sitúan por debajo de lo esperado para la edad cronológica. Asimismo, se evidencian 

diferencias en el rendimiento entre las distintas áreas evaluadas, lo que da cuenta de un perfil 

neuropsicológico no uniforme. Estos hallazgos permiten caracterizar el funcionamiento 

neuropsicológico general de la muestra, sin pretender establecer comparaciones normativas 

concluyentes ni generalizaciones más allá del grupo estudiado. 

Respecto del segundo objetivo específico, referido a caracterizar el desempeño de las 

funciones ejecutivas, los resultados muestran que los pacientes presentan dificultades en 

distintos componentes ejecutivos, tales como el control inhibitorio, la memoria de trabajo, la 

flexibilidad cognitiva, control emocional y la planificación, con variabilidad en el grado de 

compromiso. Esta caracterización permite delinear un perfil ejecutivo inicial de la población, 

aportando información relevante sobre áreas de mayor y menor desempeño dentro del 

funcionamiento ejecutivo en la primera infancia oncológica. 

En cuanto al tercer objetivo específico, orientado a analizar la articulación entre la madurez 
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neuropsicológica y las funciones ejecutivas, los resultados permiten observar que ambas 

dimensiones se manifiestan de manera concurrente dentro del perfil cognitivo general de los 

pacientes, configurando un funcionamiento neuropsicológico global que integra aspectos 

madurativos y ejecutivos. Es importante señalar que este análisis se realizó desde una 

perspectiva descriptiva y exploratoria, sin intención de establecer relaciones estadísticas de 

asociación ni inferencias causales, sino con el objetivo de comprender cómo se configuran 

conjuntamente estas funciones dentro del perfil evaluado. 

Desde una mirada integradora, los resultados del estudio permiten concluir que los 

pacientes oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025, presentan 

perfiles neuropsicológicos caracterizados por inmadurez en distintos procesos cognitivos y por 

un desempeño ejecutivo comprometido, con marcada variabilidad interindividual. Esta 

caracterización constituye un aporte relevante para la comprensión del funcionamiento 

cognitivo en esta población clínica, particularmente en una etapa del desarrollo altamente 

sensible a factores biológicos y contextuales. 

Asimismo, el carácter exploratorio del estudio permite reconocer sus alcances y 

limitaciones, destacándose que los resultados obtenidos no buscan establecer relaciones de 

causalidad ni generalizar conclusiones, sino aportar una primera aproximación sistemática al 

perfil de madurez neuropsicológica y funciones ejecutivas en pacientes oncológicos de primera 

infancia. En este sentido, los hallazgos obtenidos sientan las bases para futuras investigaciones 

que puedan profundizar el análisis incorporando muestras más amplias, diseños longitudinales 

o variables contextuales adicionales. 

Finalmente, se concluye que el estudio logró cumplir con los objetivos planteados, 

permitiendo caracterizar el perfil neuropsicológico y ejecutivo de los pacientes evaluados, y 

aportando información valiosa para el campo de la neuropsicología infantil. Los resultados 

obtenidos resaltan la importancia de la evaluación neuropsicológica temprana en contextos 

oncológicos, como herramienta fundamental para la detección de necesidades específicas y para 

la planificación de intervenciones ajustadas al perfil cognitivo de cada niño o niña.  
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RECOMENDACIONES 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la presente investigación, en la que se 

caracterizó el perfil de madurez neuropsicológica y el desempeño de las funciones ejecutivas 

en pacientes oncológicos de primera infancia de la Fundación Rocío Cabriza, año 2025, se 

formulan las siguientes recomendaciones, orientadas a distintos actores vinculados con la 

atención, el acompañamiento y la formación en este ámbito. 

Al Ministerio de Salud 

Se recomienda al Ministerio de Salud promover y fortalecer políticas públicas que 

contemplen la atención integral del desarrollo infantil en contextos de enfermedad oncológica. 

En este sentido, resultaría pertinente impulsar programas que incluyan la evaluación y el 

seguimiento del desarrollo neuropsicológico en la primera infancia, integrando equipos 

interdisciplinarios conformados por profesionales de la salud física y de la salud mental. 

Asimismo, se sugiere destinar recursos específicos para la capacitación de profesionales en 

el área de neuropsicología infantil, de modo a favorecer intervenciones oportunas y ajustadas a 

las necesidades particulares de niños y niñas que atraviesan tratamientos oncológicos, 

contribuyendo a una atención centrada no solo en la enfermedad, sino también en el desarrollo 

cognitivo y adaptativo. 

Por último, se sugiere fortalecer programas de apoyo integral para niños con antecedentes 

oncológicos que incluyan lineamientos y recursos orientados al desarrollo cognitivo y a la 

estimulación de funciones ejecutivas. Esto podría materializarse a través de la creación de guías, 

talleres o materiales educativos para familias y cuidadores, destinados a promover la atención, 

memoria, planificación y regulación emocional de los niños durante y después de los 

tratamientos oncológicos. Además, se recomienda establecer políticas de acompañamiento a 

nivel interinstitucional que faciliten la continuidad de estas intervenciones en distintos 

contextos hospitalarios y comunitarios. 

A la institución objeto de estudio: Fundación Rocío Cabriza 

Considerando que la Fundación Rocío Cabriza funciona como un albergue transitorio para 

niños y niñas con diagnóstico oncológico y sus familias, con una población dinámica 



97 

 

caracterizada por ingresos, egresos y reingresos frecuentes, se recomienda implementar 

actividades de estimulación cognitiva grupal y lúdica. Diseñar talleres y juegos cortos que 

trabajen la memoria, la atención, la planificación, flexibilidad cognitiva, control emocional, 

entre otras habilidades cognitivas, que puedan realizarse con los niños independientemente de 

su tiempo de estancia, de forma que cualquier niño que llegue pueda participar desde el primer 

día. 

Se propone diseñar y poner a disposición de las familias recursos prácticos y materiales 

informativos sobre estrategias de estimulación cognitiva adaptadas a niños en primera infancia 

que puedan realizarse durante su estancia en el albergue. Estas acciones permiten que los padres 

o tutores se involucren activamente en el desarrollo cognitivo y emocional de sus hijos, incluso 

en períodos breves de permanencia. 

Así también, mantener una ficha breve de cada niño, donde se puedan anotar observaciones 

sobre el desempeño cognitivo y conductual de los mismos durante su estancia, sin necesidad de 

evaluaciones formales, permitiendo un seguimiento flexible y acumulativo, que brinde un 

panorama global de las fortalezas y desafíos de los niños, y, por consiguiente, la posibilidad de 

reorientar las actividades grupales según demanda y necesidad. 

A las familias de los pacientes 

Se recomienda brindar a las familias orientación y acompañamiento respecto al desarrollo 

neuropsicológico en la primera infancia, enfatizando la importancia del rol del entorno familiar 

en el acompañamiento del proceso de desarrollo. Contar con información clara sobre el perfil 

cognitivo de los niños y niñas puede favorecer una comprensión más adecuada de sus 

necesidades, así como la implementación de prácticas cotidianas que estimulen el desarrollo, 

respetando las posibilidades y los tiempos individuales. 

Asimismo, se sugiere que, durante su permanencia en la Fundación, utilicen los materiales 

y estrategias proporcionadas para favorecer la estimulación cognitiva de sus hijos. Se sugiere 

la incorporación de rutinas lúdicas y de juego que refuercen estas funciones, y que puedan 

adaptarse al contexto hospitalario o doméstico, garantizando que los niños continúen con 

estímulos cognitivos apropiados durante su tratamiento y recuperación.  
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A la Universidad Iberoamericana y a futuros investigadores 

A la Universidad Iberoamericana se le sugiere continuar promoviendo, desde la formación 

académica y las instancias de investigación, el abordaje del desarrollo neuropsicológico infantil 

en contextos de enfermedad, favoreciendo la participación de estudiantes y docentes en 

proyectos que articulen la teoría con la práctica profesional. 

A futuros investigadores, se los anima a profundizar y ampliar las líneas de investigación 

vinculadas a la madurez neuropsicológica y las funciones ejecutivas en población oncológica 

infantil, considerando diferentes contextos, edades y variables asociadas, con el fin de 

contribuir a la producción de conocimiento científico que permita enriquecer las prácticas de 

evaluación y acompañamiento en este campo. 

* * * 

En conjunto, estas recomendaciones buscan generar un impacto positivo en el desarrollo 

cognitivo y emocional de los niños con antecedentes oncológicos, optimizando los recursos 

disponibles y promoviendo la participación activa de las familias, la institución y el sistema 

educativo y sanitario en la atención integral de esta población. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Instrumento de recolección de datos (NEUROKID) 
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Anexo 2: Instrumento de recolección de datos (BRIEF – 2) 
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Anexo 4: Consentimiento informado 

 


