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Puntos clave

e La evaluacidn neuropsicoldgica es un método de evaluar la conducta basado en la administracién
de pruebas estandarizadas con referencias normativas.

¢ Un objetivo principal de la evaluacidn neuropsicoldgica es determinar si el estado cognitivo de un
paciente ha cambiado y en qué grado. Esta informacion puede ser importante para el diagnéstico y
ayuda a dirigir el tratamiento clinico global.

e Las evaluaciones neuropsicolégicas valoran un grupo amplio de funciones cognitivas, incluidas la
inteligencia y la atencidon, asi como funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, funciones
visoespaciales, sensitivo-perceptivas, motoras y emocionales.

¢ En cada uno de los dominios individuales evaluados, el neuropsicdlogo determina el grado y la
naturaleza del deterioro con el fin de abordar cuestiones relativas a la integridad de la funcién del
sistema nervioso central (SNC).

¢ La naturaleza de una evaluacién neuropsicolégica permite observaciones mas precisas de la
conducta que las que pueden obtenerse con una exploracién a la cabecera del paciente.

Introduccidén

La evaluacién neuropsicolégica es un método formal de observar y evaluar conductas de los
pacientes. Se diferencia de otros métodos de investigacion sobre la conducta en sus objetivos y su
metodologia. EI método fundamental que utilizan los neuropsicélogos es la administracion e
interpretacién de pruebas estandarizadas. Estas pruebas valoran el nivel de funcionamiento del
paciente en distintos dominios cognitivos y proporcionan informacién relativa a qué aspectos estan
alterados y cudles se encuentran indemnes. Segun el rendimiento del paciente en las pruebas, la
evaluacidon neuropsicolégica aporta informacién clinicamente relevante sobre la etiologia
subyacente al deterioro conductual, asi como informacién que puede ayudar en la asistencia y
tratamiento del paciente. En este capitulo presentamos una vision global de la practica de la
neuropsicologia clinica, incluidos su definicion, sus objetivos, los tipos de pacientes derivados para
evaluacién, los dominios del funcionamiento cognitivo evaluados y los tipos de medidas
administradas.

La ciencia de la neuropsicologia estd dedicada al estudio de las relaciones entre el encéfalo y la
conducta. Nuestro conocimiento de cémo se organiza la conducta en el encéfalo se basa en las
observaciones de pacientes con lesiones encefalicas focales,? en estudios del deterioro cognitivo
asociado con distintos procesos de enfermedad®? y, mds recientemente, en técnicas de
neuroimagen, como resonancia magnética (RM), RM funcional (RMf), tomografia por emisién de
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positrones (PET) y magnetoencefalografia.2® Los datos obtenidos a partir de todas estas fuentes
conforman nuestro conocimiento de las bases neuroldgicas de la conducta y son utilizados por los
neuropsicélogos clinicos para relacionar el rendimiento del paciente en una prueba
neuropsicolégica con la disfuncién encefalica subyacente.

A la hora de valorar la conducta, el neuropsicélogo clinico se centra principalmente en los dominios
cognitivos, que incluyen atencién, funciones ejecutivas, lenguaje, percepcion visual y memoria.
Examinar la naturaleza del deterioro cognitivo de un paciente, asi como el patréon de funciones
alteradas e indemnes, resulta util para discriminar varios trastornos neurolédgicos subyacentes,
diferenciar entre trastornos neurolégicos y psiquiatricos, y separar un rendimiento normal de uno
andmalo. Las funciones cognitivas del paciente son medidas o cuantificadas especificamente, lo
gue permite al neuropsicdlogo determinar si el paciente estd rindiendo «normalmente» en un
dominio cognitivo concreto y, de no ser asi, establecer el grado de deterioro. El neuropsicélogo
utiliza los datos obtenidos para abordar cuestiones prdcticas relativas al tratamiento del paciente,
como su prondstico y su capacidad de gestionar varios aspectos de su vida (p. €j., vivir solo, volver
a trabajar, entender y seguir las instrucciones médicas, y comprender documentos legales), y
recomendar posibles tratamientos, intervenciones o estrategias que podrian ser utiles al paciente.
Por ultimo, dado que la informacidn aportada es cuantitativa, las evaluaciones neuropsicoldgicas
repetidas se usan para seguir la evolucion de la enfermedad de un paciente.

Las derivaciones a evaluacidon neuropsicoldgica tienen su origen habitualmente en el médico que
trata a un paciente (con mas frecuencia un neurdlogo, un neurocirujano, un psiquiatra o un
internista), pero los pacientes o sus familiares también pueden iniciar la derivacién. Los pacientes
remitidos en ocasiones tienen una enfermedad o lesién neurolégica conocida, o bien muestran o
refieren disfuncién cognitiva debido a una causa desconocida o poco clara. Entre los pacientes
valorados estan aquellos con deterioro adquirido o trastornos del desarrollo. Los trastornos del
desarrollo (p. ej., discapacidades de aprendizaje, trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad [TDAH], trastorno del espectro autista) surgen cuando el encéfalo no se desarrolla
normalmente, y su causa suele ser desconocida. En nifios con trastornos del desarrollo, la evaluacion
neuropsicolégica puede ser importante para determinar el diagndstico y dirigir las intervenciones.
Por lo general, los adultos ya han recibido un diagndstico y se pide al neuropsicélogo que aborde
cuestiones relativas al impacto del trastorno del paciente sobre su capacidad de funcionar en un
entorno mas complejo, como la educacién superior o el trabajo. Esta informacion contribuye a
determinar si ciertas adaptaciones podrian ayudar a abordar las dreas problematicas. El deterioro
adquirido (p. ej., accidente cerebrovascular, traumatismo craneal o enfermedad causante de
demencia) es causado por una enfermedad o un dafo neuroldgicos que a menudo tienen lugar tras
un periodo de desarrollo normal. La presentacién de los trastornos adquiridos en la infancia suele
ser diferente de la que aparece en la etapa adulta: las alteraciones cerebrales localizadas son mas
frecuentes en los adultos y el dafo generalizado del sistema nervioso central (SNC) es mas
prevalente en nifios.8 Los hallazgos de estudios difieren respecto a si los perfiles de recuperacién de
los nifios son mejores que los del adulto, debido a una mayor plasticidad del encéfalo,2 o si los
encéfalos en desarrollo infantiles resultan mas vulnerables a los efectos de lesiones neuroldgicas
que los encéfalos maduros adultos.!

Puesto que el objetivo de una evaluacidon neuropsicoldgica es determinar si el funcionamiento
conductual esta alterado (y, de ser asi, en qué grado), un aspecto critico que surge al caracterizar el
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estado cognitivo de un paciente con un trastorno adquirido es la determinacién de su nivel de
funcionamiento premodrbido. La importancia de las pruebas basales ha recibido atencidn
recientemente en la determinacién de los efectos de las conmociones. Actualmente, muchos
equipos deportivos, incluidos los profesionales y escolares, obligan a sus jugadores a someterse a
evaluaciones cognitivas basales antes de cada temporada, a menudo mediante una medida de
deteccidn sistematica cognitiva informética.22 Las pruebas repetidas después de una lesién se
comparan entonces con el rendimiento basal del jugador, con el fin de determinar si se han
producido cambios en el funcionamiento cognitivo. Esta informacién se usa para vigilar la
recuperacion del jugador y dirigir las decisiones de vuelta al terreno de juego.t Sin embargo, en
muchos otros contextos no hay datos neuropsicoldgicos basales y, en consecuencia, el
neuropsicélogo tiene que basarse en métodos indirectos para estimar el nivel de funcionamiento
intelectual premérbido del paciente. Estos son datos observacionales y de la anamnesis (como nivel
educativo e historia laboral, antecedentes médicos relevantes y examen del rendimiento del
paciente en ciertas pruebas cognitivas). Especificamente, ciertos tipos de informacion aprendida
(p. €j., conocimiento del significado de palabras, informacion factual y lectura de palabras) tienen
una correlacion elevada con la inteligencia premdrbida y, por lo general, son resistentes a los efectos
de la enfermedad neuroldgica.Z2% El neuropsicélogo considera también el patrén de rendimiento
del paciente en un conjunto de medidas cognitivas: las puntuaciones mas altas reflejan tipicamente
el funcionamiento premadrbido, y las mds bajas suelen indicar deterioro, aunque también se tiene
en cuenta la variabilidad normal (expuesta con mas detalle mas adelante).

Aunque es necesario estimar el nivel de funcionamiento premdrbido para la interpretacion de
conductas que siguen una distribucién normal (fig. 8-1), en el caso de aquellas mas homogéneas en
las personas (es decir, conductas «de toda la especie») esos métodos son innecesarios (y cualquier
disfuncién indica deterioro).”

Figura 8-1 Curva normativa que presenta la distribucidon de puntuaciones alrededor de la media. La
figura muestra las relaciones entre distintas puntuaciones normativas; cada una de ellas tiene una
media y una desviacion estandar diferentes.

En el grupo de conductas que siguen una distribucidn normal, las personas muestran un intervalo
de capacidades. Para esas conductas, el neuropsicdlogo compara el rendimiento de un paciente (es
decir, la puntuacidn bruta) con el de una muestra normativa. Las pruebas mas fiables son aquellas
gue cuentan con una muestra normativa de gran tamafo con la que se puede comparar el
rendimiento del paciente, y cuya muestra normativa esta estratificada segun la edad, el nivel de
educacion y en ocasiones el sexo. Recientemente, ha suscitado mas atencion el desarrollo de
instrumentos de pruebas y datos normativos que sean correctos para el trasfondo cultural del
paciente.>1 En la interpretacién del rendimiento de un paciente en la prueba, el neuropsicélogo
convierte las puntuaciones brutas del paciente en «puntuaciones estandar», expresadas segun la
media y la desviacién estandar normativas (v. fig. 8-1). Las puntuaciones varian en los tipos de
puntuaciones estandar expresadas (p. ej., puntuaciones estandar, T, escaladas o Z). Se considera
gue las puntuaciones que quedan en la media de la muestra normativa pertenecen al intervalo
«promedio», mientras que aquellas situadas significativamente por encima o por debajo de la media
se consideran areas de fortaleza o debilidad, respectivamente. Se suele considerar que las
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puntuaciones situadas 2 desviaciones estandar o mas por debajo de la media indican «deterioro»
(v. fig. 8-1). En la interpretacién de las puntuaciones de pruebas, el neuropsicélogo considera como
se compara el rendimiento del paciente no solo con la media, sino también con el propio perfil de
puntuaciones del paciente. Un paciente que puntie muy por encima de la media en la mayoria de
las pruebas, y por debajo de la media en medidas selectivas, puede considerarse que muestra un
rendimiento «deteriorado» (respecto al nivel de funcionamiento premadrbido del paciente), aunque
el nivel de rendimiento quizds no se sitle estrictamente en el intervalo de «deterioro» de ninguna
medida. Aunque el neuropsicélogo considera las diferencias en las puntuaciones del paciente como
una forma de identificar deterioro, también tiene en cuenta la variabilidad normal. En concreto,
dado que las evaluaciones neuropsicoldgicas arrojan tipicamente una gran cantidad de
puntuaciones, es importante considerar en qué grado los rendimientos variables son tipicos o
atipicos. En realidad, la investigacidn sobre este asunto ha encontrado que no es infrecuente que
los adultos sanos obtengan algunas puntuaciones bajas en pruebas y, ademas, que las personas con
las cifras de cociente intelectual (Cl) mas altas muestran una mayor variabilidad en las puntuaciones
que aquellos con Cl mds bajos.tZ Por este motivo, el neuropsicélogo considera el patron de
rendimiento del paciente en el contexto de su anamnesis, su conducta y su diagndstico, cuando
determina qué aspectos del rendimiento son clinicamente relevantes.®

Las pruebas neuropsicoldgicas también se caracterizan por su administracién estandarizada: las
preguntas de la prueba se presentan a todos los pacientes de la misma manera y las respuestas de
los pacientes a los estimulos se puntuan de igual modo. Puesto que el neuropsicélogo se basa en
datos normativos para interpretar el rendimiento de los pacientes, esta interpretaciéon solo es
significativa si el evaluador se cifie a la administracion de la prueba y las técnicas de puntuacién
estandarizadas.

Aunque los rendimientos de los pacientes (es decir, las «puntuaciones») en un grupo de pruebas
neuropsicolégicas son el conjunto central de datos obtenidos en la evaluacién neuropsicoldgica, su
conducta en las pruebas solo puede comprenderse en el contexto de sus antecedentes médicos y
del desarrollo, al igual que sus problemas cognitivos actuales. Ademads, los datos de las pruebas
también tienen que ser interpretados en el contexto de las observaciones clinicas (es decir,
cualitativas) sobre el estado de animo del paciente, la motivacidon para realizar las pruebas, la
atencién prestada a la tarea y la comprension de las instrucciones. A la hora de interpretar la
conducta en las pruebas, el neuropsicélogo no solo se basa en la puntuacién especifica que el
paciente obtiene en una prueba sino también en su estilo de respuesta (p. ej., si es muy lento,
impulsivo, concreto o perseverante). Este analisis minucioso de la conducta del paciente
proporciona la informacidon mas importante relativa al nivel de competencia de un paciente, asi
como al impacto de diversas variables del rendimiento sobre la capacidad del paciente de expresar
esa competencia. Estas observaciones resultan especialmente importantes en la valoracidn de la
validez de la ejecucién en las pruebas (sobre todo cuando se aborda una posible simulacion). En la
consideracion de la validez de la ejecucién, el neuropsicélogo se basa en la administracion de
«pruebas de validez de sintomas» especificas, asi como en medidas integradas de esfuerzo. Estos
métodos consisten tipicamente en examinar patrones de ejecucidén que rara vez se observan en
pacientes neuroldgicos o psiquidtricos (p. ej., rendimiento equivalente al azar o por debajo de este
en una medida de memoria de reconocimiento de eleccién forzada). En casos en que el esfuerzo es
inferior al 6ptimo, las puntuaciones de las pruebas se interpretan con cautela, si procede.


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#f0010
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0090
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0095

Dimensiones de las conductas evaluadas

En los siguientes apartados describimos los dominios valorados tipicamente en la evaluacidn
neuropsicoldgica. Hay que mencionar que estas descripciones no son en absoluto exhaustivas, sino
gue se presentan como una visidn global de los tipos de preguntas y métodos empleados en la
evaluacion neuropsicolégica para abordar cuestiones relativas al diagndstico y el tratamiento del
paciente.

Funcionamiento intelectual

Con el fin de interpretar la funcién de dominios cognitivos especificos, la evaluacion
neuropsicolégica casi siempre incluye una medida del funcionamiento intelectual. La inteligencia
puede estimarse con pruebas que tienden a correlacionarse bien con el funcionamiento intelectual
global (p. ej., pruebas de lectura de palabras individuales, como la prueba nacional de lectura para
adultos [National Adult Reading Test],2 la prueba de Wechsler de lectura para adultos [Wechsler
Test of Adult Reading]® o la prueba de funcionamiento premodrbido [Test of Premorbid
Functioning]?) o mediante la administracion de baterias especificas de pruebas disefiadas para
valorar la inteligencia (incluidas las escalas de inteligencia de Wechsler [Wechsler Intelligence
Scales]®y la prueba de inteligencia de Stanford-Binet [Stanford-Binet Intelligence Test]2). Un Cl es
una puntuacién obtenida segln la ejecucién del paciente en varias subpruebas distintas. Las
subpruebas de inteligencia de Wechsler se dividen en distintos dominios que arrojan puntuaciones
indice en las dreas de comprensidn verbal, razonamiento perceptivo, memoria operativa y velocidad
de procesamiento.22 Ademds de dar lugar a puntuaciones resumen, incluidos Cl total y puntuaciones
indice, la ejecucion por parte de un paciente de las subpruebas individuales que componen cada
uno de esos dominios también puede aportar informacion importante o «pistas» al neuropsicélogo
respecto a dénde reside el drea de dificultades del paciente, y ayudarle a dirigir la propia evaluacion.
No obstante, un Cl por si mismo no es informativo sobre el diagndstico en personas con trastornos
neurolégicos, ya que en ocasiones es insensible a las alteraciones cognitivas selectivas secundarias
a lesiones focales (p. ej., deterioro de la memoria anterdgrada). A pesar de todo, el Cl puede ser
importante de cara a averiguar la naturaleza y la extensién de las deficiencias de una persona, y
resulta critico para saber si las deficiencias son mas globales.

Atencion

El dominio de la «atencién» es muy complejo. Incluye la capacidad de orientarse hacia un estimulo,
filtrar informacidn no pertinente y mantener el foco en un estimulo o actividad concretos. Sus
funciones no se localizan en una sola regiéon anatdomica del encéfalo, sino que la atencién estd
servida por combinaciones o «redes» de estructuras encefalicas. En el nivel mas basico, ciertas
estructuras especificas del mesencéfalo (como el sistema reticular activador) resultan
fundamentales en la alerta y la activacién. Algunas estructuras subcorticales (p. ej., nucleos
taldmicos) participan en la atenciéon selectiva, ya que sirven de guardianes para las aferencias
sensitivas y las eferencias motoras. Las estructuras del sistema limbico (incluida la amigdala)
también son importantes para delimitar la relevancia motivacional de un estimulo. Por ultimo,
distintas regiones corticales estan implicadas en varios aspectos de la atencidn, como atencion
selectiva espacial (corteza parietal inferior),2 iniciacion e inhibicién de una conducta (region
orbitofrontal), atencién mantenida (cingulo anterior), alternancia de tareas (regidn dorsolateral) y
busqueda visual (campos oculares frontales).2>2¢
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A la vista de las multiples estructuras encefalicas implicadas en el procesamiento atencional, no es
sorprendente que los trastornos de la atencién sean una de las secuelas mas frecuentes del dafio
cerebral. Algunos de los trastornos mas frecuentes que cursan con alteraciones significativas de la
atencion son el TDAH, los traumatismos craneoencefalicos (TCE), el accidente cerebrovascular, las
enfermedades causantes de demencia (p. ej., enfermedad de Alzheimer y demencia
frontotemporal) y la hidrocefalia. Ademas de distintas enfermedades neuroldgicas, la capacidad
atencional reducida es una caracteristica secundaria frecuente de la mayoria de los trastornos
psiquiatricos, incluidos los trastornos afectivos y los psicéticos.

La evaluacion de la capacidad atencional de una persona se logra no solo con la administracién de
pruebas de atencién estandarizadas, sino también mediante la observacién clinica. Al observar la
conducta del paciente en la entrevista clinica y durante la propia evaluacidon (administracién de
pruebas), el clinico obtiene informacién sobre el nivel de atencién del paciente (p. ej., si esta
atendiendo a las preguntas de la exploracidn o si se distrae con ruidos procedentes del exterior de
la habitacion).

La tabla 8-1 contiene un resumen de medidas habituales usadas para valorar diversos aspectos de
la atencién en una evaluacidn neuropsicoldgica. «Capacidad atencional», también denominada
amplitud de la atencién, amplitud de la memoria a corto plazo o capacidad de memoria a corto
plazo, sefiala la cantidad de informacién que el sistema atencional de un individuo puede procesar
de una vez. Esta funcidon se mide tipicamente mediante pruebas de amplitud, en las que se
presentan al paciente cantidades de informacion progresivamente mayores y se le pide que repita
lo presentado auditiva o visualmente. Dos de las medidas mds usadas son la prueba de digitos,22 en
la que el paciente repite secuencias de digitos progresivamente mas largas, y el andlogo visual de
esta tarea, la prueba espacial,2 que hace que el paciente repita secuencias de toques
progresivamente mas largas sobre unos bloques dispuestos al azar. La memoria operativa, o
capacidad de manipular informaciéon en el almacenamiento a corto plazo, también se evalla
tipicamente. Por ejemplo, se pide al paciente que repita a la inversa las secuencias de digitos o
toques de longitud creciente, que recoloque secuencias presentadas aleatoriamente en un orden
especifico, o que calcule mentalmente las soluciones a problemas aritméticos presentados
verbalmente. La informacion sobre la capacidad de memoria operativa de un paciente puede arrojar
luz sobre sus deficiencias en otros dominios cognitivos, como capacidad de comprender o codificar
eficazmente informacion compleja (p. ej., una historia narrada o un pasaje escrito).

Tabla 8-1

Evaluacion de la atencion

Componente evaluado Medida Ejemplos de pruebas especificas

WAIS-IV;22 WMS-I11,! 0 amplitud de digitos de la

. . Digi .
Capacidad atencional igitos en orden directo RBANSLS

Amplitud de la . o Amplitud espacial de la WMS-III; prueba de
. Amplitud espacial directa . . :
memoria a corto plazo blogues de Corsi (Corsi Block Test)!
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Componente evaluado

Memoria operativa

Busqueda visual
compleja y barrido

Atencidn sensitiva
selectiva

Atencidon sostenida vy

vigilancia de tareas

Atencion
selectiva/dividida

Medida Ejemplos de pruebas especificas

WAIS-IV; WMS-III, o amplitud de digitos de la

Digitos en orden inverso RBANS

Amplitud espacial de la WMS-III; prueba de

Amplitud ial i
mplitud espacial inversa blogues de Corsi

Secuencia de letras y |WAIS-IV o secuencias de numeros y letras
numeros (Letter-Number Sequencing) de la WMS-III

Cédigos de la WAIS-1V, prueba de modalidades
Sustitucion de simbolos |de digitos y simbolos (SDMT, Symbol Digit
Modalities Test)!

Discriminacién visual de

, i Busqueda de simbolos de la WAIS-IV
busqueda/simbolos
Seguimiento visomotor  Trail-Making Test, parte A%

Prueba de busqueda visual y atencion (Visual
Cancelacion Search and Attention Test);V tareas de
cancelacién de letras y simbolos*

Seguimiento visomotor |Trail-Making Test, parte A
Biseccion de lineas

Dibujo y copia

Lectura

Cancelacion (Véase arriba)

. . Prueba de ejecucion continua de Conners (CPT-
Vigilancia , . i
Il, Conners’ Continuous Performance Test)¥
Adicion seriada |Prueba de adiciéon seriada auditiva en pasos
mantenida y selectiva (PASAT, Paced Auditory Serial Addition Test)“!

Seguimiento auditivo |Prueba breve de atencion (BTA, Brief Test of
selectivo Attention)#

Atencion  selectiva e pryeha de colores y palabras (Color and Word

inhibicion de respuesta  |7ast) de Stroop;*® prueba de interferencia de
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Componente evaluado |Medida Ejemplos de pruebas especificas

colores y palabras del D-KEFS (D-KEFS Color-
Word Interference Test)3®

I Wechsler D. Wechsler Memory Scale, ed 3, The Psychological Corporation, 1997, San
Antonio, TX.

i Milner B. Interhemispheric differences in the localization of psychological processes in
man. Br Med Bulletin 27:272-277, 1971.

i smith A. Symbol Digit Modalities Test. Manual. Western Psychological Services, 1982,
Los Angeles.

¥ Trenerry MR, Crosson B, DeBoe J, et al. Visual Search and Attention Task. Psychological
Assessment Resources, 1990, Odessa, FL.

Y Diller L, Ben-Yishay Y, Gerstman LJ, et al. Studies in cognition and rehabilitation in
hemiplegia. (Rehabilitation Monograph 50). New York University Medical Center Institute
of Rehabilitation Medicine, 1974, New York, NY.

i Conners CK. Conners’ Continuous Performance Test Computer Program (version 2).
Multi-Health Systems Inc., 1992, North Tonawanda, NY.

vi Gronwall DMA. Paced Auditory Serial Addition Task: A measure of recovery from
concussion. Perceptual and Motor Skills 44:367-373, 1977.

La evaluacion de la atencidon también incluye medidas de la capacidad del paciente de orientarse
hacia los estimulos que le rodean. Los pacientes con lesiones unilaterales, como las que afectan al
I6bulo parietal o temporal, pueden mostrar un fendmeno de hemiinatencion por el cual ignoran la
informacidn perceptiva presentada en el lado del cuerpo contralateral a la lesién. Una lesion del
I6bulo parietal en ocasiones produce un fendémeno de inatencién visual y/o tactil unilateral,
mientras que una lesidon temporal o de las vias auditivas centrales causaria inatencién auditiva
unilateral.222 Por ejemplo, la hemiinatencidn visual, también conocida como negligencia visual
unilateral, se debe tipicamente a lesiones de la corteza posterior derecha (aunque también se ha
descrito con las lesiones frontales)? y consiste en una reduccién de la toma de conciencia de
informacidn visual en el lado izquierdo del espacio. La presencia de inatencidn visual puede ser
llamativa inmediatamente después de una lesién neuroldgica. Con el tiempo, la gravedad de la
negligencia disminuye, y los pacientes contindan con una deficiencia mas sutil en el registro de
informacidn procedente del lado izquierdo del espacio cuando los estimulos son complejos o hay
informacidon de competencia a la derecha. En una evaluacidon neuropsicolégica, las pruebas mas
usadas de inatencidn visual son las tareas de cancelacion, en las que se pide al paciente que detecte
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objetivos en un conjunto de estimulos visualmente similares. Otras pruebas de negligencia visual
son tareas de biseccidn de lineas, pruebas de dibujo y copia (p. €j., esfera de un reloj con nimeros
0 una margarita) y pruebas de lectura (especialmente Utiles si no es posible obtener una respuesta
motora; p. ej., debido a hemiparesia).

También se valora la vigilancia, o capacidad del paciente de mantener la atencién a lo largo del
tiempo. Las deficiencias en este aspecto de |la atencidon se observan con mas frecuencia en personas
con TDAH. Los paradigmas mas usados consisten en la presentacion de estimulos a lo largo del
tiempo, y se pide al paciente que responda cuando se presente un estimulo predeterminado
(«objetivo»). Estas tareas también son sensibles a la impulsividad, ya que el paciente, ademas, tiene
gue inhibir la tendencia a responder a estimulos distintos del objetivo.

Por ultimo, a menudo se administran pruebas que valoran la capacidad del paciente de dividir la
atencién entre estimulos que compiten. Tipicamente, en estas tareas se presentan al paciente mas
de un tipo de estimulos (p. ej., nUmeros y letras) y se le pide que registre solo uno de ellos. Por
ejemplo, la prueba breve de atencion (BTA, Brief Test of Attention)? requiere que el paciente
escuche cadenas de numeros vy letras dispuestos al azar y solo lleve la cuenta de los nimeros (o
letras) que oye.

Funciones frontales/ejecutivas

Las funciones cognitivas «complejas», que incluyen las funciones ejecutivas, la inteligencia social (es
decir, personalidad, conducta y empatia) y la motivacion,? estdn mediadas fundamentalmente por
los l6bulos frontales del cerebro. Las funciones ejecutivas componen un grupo de funciones
cognitivas de orden superior, entre ellas la capacidad de planificar y poner en marcha conductas,
mantener y cambiar bruscamente un conjunto conductual, organizar la informacidn y autovigilar las
respuestas propias, y el razonamiento abstracto. Inteligencia social es un término usado para
describir fendmenos como la capacidad de modular las emociones, inhibir distintos impulsos (p. €j.,
agresivo, sexual) y sentir empatia por otros. Por ultimo, la motivacidon puede describirse como el
«impulso» emocional y conductual para iniciar, persistir y completar un objetivo especifico.

Las alteraciones de una o mas de las funciones cognitivas complejas descritas estan entre las
deficiencias encontradas con mas frecuencia en la practica habitual de la neuropsicologia. Esto no
es de extrafiar, si tenemos en cuenta que los Iébulos frontales no solo son la regién mas grande del
encéfalo, al ocupar mas de una tercera parte de la corteza cerebral humana, sino también los mas
susceptibles a los efectos del envejecimiento y una de las zonas mas vulnerables a muchas causas
de dafio cerebral.Z Los I6bulos frontales también tienen conexiones extensas con otras regiones
encefdlicas. Por ejemplo, una serie de circuitos neuronales paralelos y anatémicamente distintos
conectan regiones especificas de la corteza frontal con estructuras subcorticales del encéfalo, como
estriado, globo pélido, sustancia negra y tdlamo.23% Tres de estos circuitos median funciones
cognitivas complejas: el circuito prefrontal dorsolateral media las funciones ejecutivas, el circuito
orbitofrontal lateral se ocupa de la inteligencia social, y el circuito cingulado anterior participa en la
motivacion. Por este motivo, los trastornos neuroldgicos que afectan a las estructuras subcorticales
(como las enfermedades de Parkinson y Huntington) pueden causar trastornos cognitivos y
conductuales de una forma muy parecida a las lesiones directas de los I6bulos frontales. Otros
trastornos neuroldgicos/tipos de lesiones neuroldgicas que causan con frecuencia disfuncion
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frontal/ejecutiva son el TDAH, los TCE, el accidente cerebrovascular y ciertas enfermedades
causantes de demencia (p. ej., demencia frontotemporal o enfermedad por cuerpos de Lewy).

Las medidas de valoracidn utilizadas para evaluar las funciones prefrontales dorsolaterales o
«ejecutivas» son algo distintas de las usadas en otros dominios cognitivos, debido a la naturaleza de
este complejo grupo de habilidades. Las funciones ejecutivas implican cémo aborda el paciente una
tarea (p. €j., su capacidad de planear, iniciar la conducta de una tarea, organizar una estrategia) y
hasta qué punto es flexible en respuesta a un cambio en los parametros de la tarea. Por esta razon,
muchas de las medidas que valoran las funciones ejecutivas presentan estimulos complejos, no
estructurados o de formato abierto (que requieren que el paciente organice, pase de uno a otro o
clasifique los estimulos).

La capacidad de iniciar y mantener la conducta en una actividad es una funcién ejecutiva critica. Las
tareas de fluidez, en las que se pide al paciente que genere respuestas rdpidas ante una clave
determinada, son una de las pruebas de esta capacidad mas administradas. Por ejemplo, en el
dominio verbal, se da a los pacientes 1 min para citar tantas palabras como puedan que empiecen
con una letra concreta del alfabeto. Los pacientes pueden tener problemas con esta tarea por
distintos motivos, entre ellos una menor capacidad de «ponerse en marcha» (iniciacion de la tarea),
dificultades para seguir la prueba durante todo el minuto, problemas para generar respuestas
diferentes (puesto de manifiesto por tendencia a perseverar; los pacientes «se atascan» en una
respuesta determinada) o tendencia a «perder los parametros de la tarea» (es decir, olvidar la clave
proporcionada por el evaluador). Las tareas de fluidez por letras son las mas sensibles ante las
alteraciones de las funciones ejecutivas, y a menudo se observan en pacientes con lesiones
frontales! o procesos de demencia subcortical (como enfermedad de Parkinson).22 En muchos casos
el paciente mejora cuando se le aporta estructura; por ejemplo, una clave semantica (p. ej., pedirle
que diga tantos animales como pueda). Hay que sefialar que estas pruebas de fluidez verbal
administradas por el neuropsicélogo difieren de las usadas en las exploraciones del estado mental
que llevan a cabo los médicos en que el neuropsicélogo compara el rendimiento del paciente con
datos normativos basados en su edad y su educacidn. La relevancia de estos datos normativos pasa
a ser bastante obvia si se considera que el nUmero medio de palabras generado en la tarea de fluidez
verbal (prueba F-A-S) es de 38,5 para las personas de 20 afios y de 25,3 para las de 75.22 Un andlogo
no verbal a las medidas de fluidez verbal es la fluidez de dibujo, en la que se pide al paciente que
dibuje tantos disefios distintos como pueda en un periodo de tiempo determinado.

La flexibilidad cognitiva es la capacidad de cambiar a una actividad completamente distinta o de
alternar entre estimulos diferentes. Una de las medidas mds usadas y conocidas de flexibilidad
cognitiva es la parte B del Trail-Making Test.2? Esta tarea consiste en la secuenciacién alternante
rapida de numeros y letras dispuestos aleatoriamente en un papel. La flexibilidad cognitiva también
se valora en tareas de fluidez con cambio de condiciones (p. e]., pidiendo al paciente que diga
alternativamente elementos de dos categorias diferentes) asi como con medidas de solucién de
problemas (como la prueba de clasificacion de tarjetas de Wisconsin [WCST, Wisconsin Card Sorting
Test]®, en la que el paciente tiene que responder a informacién correctora cambiante para
determinar las estrategias de clasificacion de las tarjetas). Un niumero elevado de errores de
perseverancia ante la informacién negativa persistente es muy indicativo de alteraciones del
sistema frontal.
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La planificacion y la organizacion también son aspectos cruciales de las funciones ejecutivas (tabla 8-
2). Las tareas de torres (p. ej., prueba de la torre del D-KEFS [D-KEFS Tower Test]®) evaldan la
planificacién espacial y las habilidades de aprendizaje de reglas. Las estrategias de organizacion
pueden inferirse observando la estrategia del paciente, especialmente ante tareas cuyos estimulos
son complejos o no estructurados. Por ejemplo, la informacién relativa a la capacidad de
organizacién del paciente se recoge examinando cdmo agrupa palabras ordenadas aleatoriamente
segln su pertenencia a categorias semanticas en tareas de aprendizaje de listas (p. €j., prueba Il de
aprendizaje verbal de California [CVLT-Il, California Verbal Learning Test-11]).3Z La estrategia del
paciente para copiar una figura compleja (p. ej., prueba de la figura compleja de Rey-Osterrieth
[ROCF, Rey-Osterrieth Complex Figure];® fig. 8-2) también aporta informacidn sobre la capacidad
de organizacion. El neuropsicélogo explora en qué grado el paciente aprecia y utiliza los elementos
estructurales de la figura (p. €j., rectangulo exterior grande, diagonales de interseccidn) para copiar
el disefio o si, en vez de esto, se basa en un fragmento o sigue una estrategia aparentemente caédtica

(fig. 8-3).
Tabla 8-2

Evaluacién de las funciones frontales/ejecutivas

Componente evaluado Medida Ejemplos de pruebas especificas

Prueba de asociacion de palabras
orales controladas (COWAT,
Controlled Oral Word Association

Fluidez verbal
Test);® prueba de fluidez verbal

Iniciacion y mantenimiento de un del D-KEFS (D-KEFS Verbal Fluency
conjunto de tareas complejo, Test)
generacion de multiples alternativas
de respuesta Prueba de fluidez de figuras (Ruff
Figural Fluency) de Ruff;' prueba
Fluidez de dibujos de los cinco puntos; prueba de

fluidez de dibujos del D-KEFS (D-
KEFS Design Fluency Test)

Seguimiento Trail-Making Test, parte B; Trail-
visoconceptual Making Test del D-KEFS

Prueba de clasificacion de tarjetas
Clasificacion de tarjetas |de Wisconsin (WCST, Wisconsin
Card Sorting Test)32

Flexibilidad cognitiva

Fluidez verbal (Véase arriba)

12


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#t0015
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#t0015
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0185
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0190
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0195
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#f0015
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#f0020
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0170
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#tbl2fn1
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#tbl2fn1
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0180

Componente evaluado

Organizacion/planificacién

Formacién de
y razonamiento

Inhibicidon conductual

Apatia

conceptos

Medida

Organizacion espacial y
planificaciéon

Uso de estrategias de
agrupacion semantica en
tareas de aprendizaje
verbal

Interpretacion de
refranes

Conceptualizacion
verbal

Formacidn de conceptos
no verbales

Matrices de
razonamiento

Clasificacion de tarjetas

Atencién selectiva e
inhibicién de respuesta;
accion/parada

Valoraciones
conductuales
(informacion del propio
paciente y/o de su
familia)

Valoraciones
conductuales
(informacion del propio
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Ejemplos de pruebas especificas

Prueba de la figura compleja de
Rey-Osterrieth (Rey Osterrieth
Complex Figure);*® prueba de la
torre del D-KEFS (D-KEFS Tower
Test)

Prueba Il de aprendizaje verbal de
California ~ (CVLT-ll,  California
Verbal Learning Test-I1)3Z

Prueba de refranes del D-KEFS (D-
KEFS Proverb Test)

Semejanzas de la  WAIS-IV;
conceptualizacion de la escala de
valoracion de demencia (DRS,
Dementia Rating Scale) de Mattis&

Prueba de categorias'

Matrices de razonamiento de la
WAIS-IV

WCST; prueba de clasificacion del
D-KEFS (D-KEFS Sorting Test)

Prueba de colores y palabras
(Color and Word Test) de Stroop,
prueba de interferencia de colores
y palabras del D-KEFS (D-KEFS
Color-Word Interference Test)

Escala conductual de los sistemas
frontales (FrSBe, Frontal Systems
Behavior Scale)®

FrSBe
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Componente evaluado Medida Ejemplos de pruebas especificas

paciente y/o de su
familia)

I Gronwall DMA. Paced Auditory Serial Addition Task: A measure of recovery from
concussion. Perceptual and Motor Skills 44:367-373, 1977.

Figura 8-2 Figura compleja de Rey-Osterrieth. (Tomado de Osterrieth PA: Le test de copie d’une
figure complex: contribution a I’étude de la perception et de la mémoire, Arch Psychol 30:286—356,
1944.)

Figura 8-3 A. Copia de la figura compleja de Rey-Osterrieth por parte de una mujer de 67 aifos con
un diagndstico de presuncion de demencia frontotemporal. A la paciente se le entregaron
rotuladores de colores en orden de azul, verde, morado y rojo para poder analizar la organizacién.
La paciente no logré apreciar la estructura de la figura, y la copid de una forma muy fragmentada y
parcelaria. B. El dibujo corresponde al recuerdo de la figura de Rey (a los 30 min de copiarla) por
parte de un hombre de 73 afios en el que se sospecha enfermedad de Parkinson atipica. Su dibujo
de recuerdo se caracteriza por perseverancias significativas, asi como por problemas de memoria
origen, con algunos de los elementos tomados de otras figuras que habia visto durante la
evaluacidn. Los errores de ambos tipos son muy indicativos de disfuncién del l6bulo frontal.
(Tomado de Osterrieth PA: Le test de copie d’une figure complex: contribution a I'étude de la
perception et de la mémoire, Arch Psychol 30:286—-356, 1944.)

Aunque las alteraciones del pensamiento conceptual y el razonamiento pueden estar causadas por
lesiones de multiples regiones encefalicas aparte del I6bulo frontal, las pruebas de esta capacidad
cognitiva se colocan tipicamente bajo el epigrafe de funciones frontales/ejecutivas en el informe
neuropsicoldgico, ya que a menudo se observan tendencias concretas en el pensamiento en
personas con dafio del I6bulo frontal. Las medidas que valoran la integridad de esta habilidad son
tareas de interpretacion de refranes, pruebas en las que se pide al paciente que describa el parecido
entre objetos aparentemente distintos (p. ej., semejanzas de la WAIS-1V),2 y pruebas de analisis de
patronesy completar (p. ej., matrices de razonamiento de la WAIS-1V).22 La WCST también evalua la
formacién de conceptos, ya que valora la capacidad del paciente de deducir los principios de
clasificacidn posibles.

A menudo también se administran escalas que exploran la integridad del funcionamiento ejecutivo
de un paciente. Los neuropsicélogos las usan para complementar la informacién obtenida a partir
del rendimiento del paciente en las pruebas. Una escala muy usada es el inventario de puntuacion
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conductual de las funciones ejecutivas (BRIEF, Behavioral Rating Inventory of Executive Functions).22
Los items del BRIEF preguntan por conductas tales como capacidad del paciente de resolver
problemas con flexibilidad, retener informacién mentalmente con el fin de completar una tarea,
permanecer en una actividad, llevar a cabo las tareas de forma sistemdtica, y mantener ordenado
el lugar de trabajo o el domicilio. Hay versiones tanto para pacientes como para informantes.

Aunque existen multiples pruebas de las funciones dorsolaterales, hay menos medidas clinicas de
las funciones orbitofrontal y cingulada anterior. Médicos y neuropsicélogos administran con
frecuencia las pruebas de «accidén/parada», porque son faciles de realizar a la cabecera del paciente.
En una versidn, se pide al paciente que dé dos golpes cuando el explorador golpee una vez, y
viceversa. En la prueba de Stroop,? el paciente tiene que nombrar el color de Ia tinta con que estd
escrito el nombre de un color distinto (p. ej., responder «rojo» cuando la palabra «azul» esta escrita
con tinta roja). Esta tarea requiere que el paciente inhiba la respuesta automatica de leer. El lowa
Gambling Test (IGT)% es una medida administrada por un ordenador que evalla la capacidad de
toma de decisiones del paciente cuando se enfrenta a contingencias de riesgo bajo/ganancia
potencial escasa o bien de riesgo alto/ganancia potencial elevada. Los estudios han encontrado que
los pacientes con lesiones bilaterales de las regiones orbitofrontal medial y ventromedial de la
corteza prefrontal rinden mal en esta prueba debido a su tendencia a tomar decisiones que
conducen a un resultado menos favorable.?243 A pesar de la existencia de varias medidas objetivas
de las funciones orbitofrontales, su valoracidn (asi como la de la funcidn cingulada anterior) se
realiza principalmente mediante una combinacién de observacion de la conducta e informacién del
cuidador. Por ejemplo, la escala conductual de sistemas frontales (FrSBe, Frontal Systems Behavior
Scale)®* es un informe del paciente y su familia sobre un inventario de conductas compuesto por
items tomados equitativamente de los tres circuitos prefrontales (dorsolateral, orbital y cingulado
anterior), y el paciente y/o el familiar responden preguntas sobre disfuncion ejecutiva, desinhibicién
y apatia del paciente antes y después de la lesién neuroldgica/inicio de la enfermedad.

Memoria

Quizas el motivo de consulta mas frecuente de los pacientes en una evaluacidon neuropsicoldgica
sea el de «pérdida de memoria a corto plazo». Lo que esto significa para cada paciente puede variar
enormemente, y la disfuncién estd relacionada con causas muy distintas. En un paciente, la
dificultad estribaria en «despistes» resultantes de que pierde el hilo de sus pensamientos durante
las actividades cotidianas. Para otro, la pérdida de memoria se manifiesta a través de problemas
para recordar cosas que han ocurrido en el pasado reciente. En el primer caso, la alteracién puede
estar en el drea de registro, concentracién o memoria operativa, y es posible que los despistes estén
mas relacionados con un trastorno de la atencidn que de la memoria. Por el contrario, en el segundo,
la alteracién tal vez indique un deterioro de la memoria mds importante. Los objetivos de la
evaluacion formal de la memoria son diferenciar lo que subyace a la queja del paciente o los
sintomas referidos, e intentar encajar el patrén de alteracién con los sistemas encefalicos
especificos que podrian estar implicados, ya que esto resulta importante para el diagnéstico
diferencial y el tratamiento.

La exploracion neuropsicoldgica clinica se centra principalmente en constatar la integridad de las
funciones de memoria declarativa anterdgrada del paciente, es decir, su capacidad de formar y
recordar conscientemente hechos, acontecimientos, imagenes y episodios.®> La limitacion en la
capacidad del paciente de formar nuevos recuerdos de memoria declarativa desde una lesién o
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desde el inicio de un proceso de enfermedad se denomina a su vez «amnesia anterdgrada». Esta
discapacidad se acompafia en ocasiones de «amnesia retrégrada», dificultad mas circunscrita y con
gradiente temporal de recordar hechos aprendidos y acontecimientos que sucedieron antes de la
lesion o el inicio de la enfermedad. Las funciones de la memoria no declarativa o inconsciente (como
potenciacion, aprendizaje procedimental y respuestas condicionadas) estdn tipicamente indemnes
en la amnesia anterdgrada (y, por lo general, no se valoran en la evaluacidon neuropsicoldgica). La
memoria anterégrada resulta del dafio del sistema de memoria del I6bulo temporal medial (v.
capitulo 72). Este sistema incluye el hipocampo y las estructuras relacionadas (p. ej., circunvolucién
parahipocampica, corteza entorrinica, férnix y amigdala), asi como otras estructuras encefalicas con
las que establece abundantes interconexiones (p. ej., tdlamo, prosencéfalo basal). Se ha propuesto
gue este sistema participa en la conexién inicial de la experiencia con una huella de recuerdo. La
experiencia conectada se redistribuye gradualmente en el almacenaje a largo plazo en la
neocorteza, en parte durante el suefio de ondas lentas.?® Este proceso recibe el nombre de
consolidacion.?2#8 E| sistema también sirve como sistema indice que media la reactivacion de la
huella del recuerdo cuando la informacién se rememora conscientemente.?2 El sistema del I6bulo
temporal medial, por tanto, siempre esta activo, ya que los nuevos recuerdos se actualizan y nuestro
conocimiento se enriquece en el contexto de cada remembranza.2® Clinicamente, la amnesia
anterdgrada se observa en trastornos que alteran principalmente este sistema, como la enfermedad
de Alzheimer, que cursa con degeneracion del prosencéfalo basal y los hipocampos, entre otras
estructuras. También se observa en infartos y tumores del [6bulo temporal medial y sus estructuras
asociadas, anoxia, epilepsia del |6bulo temporal, traumatismos y procesos autoinmunitarios o
infecciosos (p. ej., encefalitis herpética). La amnesia anterdograda puede deberse asimismo a
procesos que afectan al tdlamo (como se observa en la enfermedad de Kdrsakov). Tipicamente, los
sindromes amnésicos graves, en los que la deficiencia de nuevos aprendizajes es intensay completa,
se deben a lesiones o enfermedades bilaterales. La disfunciéon o enfermedad unilateral del I6bulo
temporal medial causara mas probablemente deficiencias de memoria especificas del material: el
dafio del I6bulo temporal medial izquierdo provoca tipicamente dificultades para aprender y retener
nueva informacidn verbal, y el del derecho, problemas para adquirir informacién espacial nueva.2:

La evaluacion de las funciones de memoria anterdgrada vy, por tanto, de la integridad funcional del
sistema del I6bulo temporal medial supone habitualmente presentar al paciente informacion nueva
y comprobar la adquisiciéon de la informacion en forma de recuerdo inmediato. La consolidacién y
el almacenamiento se miden poniendo a prueba el recuerdo de la informacion por parte del
paciente tras una demora que oscila por lo general entre 10 y 40 min, segln la medida. Si el recuerdo
demorado estd intacto, el neuropsicélogo deduce que el sistema del I6bulo temporal medial ha
conectado la experiencia y estara disponible para rememorarla posteriormente. Los tipos de
informacidn presentada varian, pero incluyen habitualmente informacién auditiva-verbal (p. €j.,
listas de palabras o historias) y visual (p. ej., dibujos, caras o patrones). Si existen dudas sobre la
capacidad motora de un paciente, el neuropsicélogo incluye pruebas de memoria visual que no
requieran dibujar, ya que los problemas de reproduccién afectan negativamente a la puntuacion del
paciente y son reflejo de trastornos motores mas que de problemas de memoria. Ademas, las
pruebas de memoria visual varian en el grado en que es posible codificar verbalmente los estimulos.
Si la integridad funcional comparativa de los I6bulos temporales mediales es un aspecto crucial de
la pregunta de derivacion, los estimulos visuales deberian ser abstractos para constituir una prueba

16


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000729.xhtml#c0360
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0235
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0240
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0245
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0250
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0255
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000080.xhtml#bib0260

de memoria mas pura en esta modalidad. La tabla 8-3 recoge ejemplos de las pruebas

estandarizadas habituales que se emplean para valorar las funciones de memoria anterégrada.

Tabla 8-3

Evaluacion de la memoria

Componente
evaluado

Memoria
auditivo-verbal

Memoria visual

Tipos de medidas

Evocacién y reconocimiento de

palabras no relacionadas
presentadas en multiples
ensayos

Evocacién y reconocimiento de
palabras relacionadas
semanticamente presentadas
en multiples ensayos

Evocacién y reconocimiento de
parejas de palabras a lo largo de
multiples ensayos

Recuerdo de historias

Evocacion y reconocimiento de
figuras sencillas

Evocacién y reconocimiento de
multiples dibujos presentados
en ensayos repetidos

Reconocimiento de informacién
visual compleja

Aprendizaje de un patrdn
espacial a lo largo de multiples
ensayos
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Ejemplos de pruebas especificas

Prueba de aprendizaje auditivo-verbal de Rey
(Rey  Auditory-Verbal Learning  Test);!
aprendizaje de listas de la RBANS; prueba de
recuerdo selectivo (Selective Reminding Test)
de Buschke!

Prueba Il de aprendizaje verbal de California;
prueba de aprendizaje verbal revisada (Verbal
Learning Test-Revised) de Hopkins'

Aprendizaje de asociaciones
verbales de la WMS-III

emparejadas

Memoria légica de la WMS-IV; recuerdo de
historias de la WRAML-2; recuerdo de
historietas de la RBANS

Reproduccion visual de la WMS-IV; prueba de
retencién visual (Visual Retention Test) de
Benton; recuerdo de dibujos de la WRAML-2

Prueba breve de memoria visoespacial revisada
(Brief Visuospatial Memory Test-Revised)!

Prueba de la figura compleja de Rey-Osterrieth;
recuerdo de dibujos de la RBANS; imagenes de
familias de la WMS-II

Prueba de reconocimiento espacial 7-24 (7-24
Spatial Recall Test);' prueba de aprendizaje
espacial visual (Visual Spatial Learning Test)!
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Componente
evaluado Tipos de medidas Ejemplos de pruebas especificas

Reconocimiento de caras de la WMS-III; prueba
de memoria de reconocimiento (Recognition
Memory Test) de Warrington!

Aprendizaje y reconocimiento
de caras

Informacién de la WAIS-IV; informacion y

Evocacidn de datos ,
orientacion de la WMS-III

Prueba de caras de personajes famosos

Memoria Evocacién de conocimiento |(Famous Faces  Test);® prueba de
remota/a largo publico semantico acontecimientos transitorios (Transient Events
plazo Test)®

Entrevista de recuerdos autobiograficos
Recuerdos autobiograficos (Autobiographical Memory  Interview);®
informacién y orientacion de la WMS-II

I Gronwall DMA. Paced Auditory Serial Addition Task: A measure of recovery from
concussion. Perceptual and Motor Skills 44:367-373, 1977.

La amnesia anterdgrada patente solo es una fraccion de los trastornos de memoria atendidos en un
servicio de neuropsicologia. De hecho, muchos pacientes que se presentan con quejas de problemas
de memoria muestran funciones de «memoria estratégica» deficientes que se deben a la alteracién
de los sistemas encefalicos frontoestriatales. Las funciones de memoria estratégica incluyen la
organizacidon de la informacién entrante en el momento de la codificacién para potenciar el
aprendizaje, asi como la iniciacién y activacién de representaciones almacenadas en el momento
del recuerdo.®2 Los pacientes que tienen dificultades con aspectos estratégicos de la memoria
pueden rendir bien en pruebas de su capacidad de aprender y recordar material simple o contextual,
pero no en aquellas que requieren un esfuerzo mantenido y la organizacion del material para lograr
un rendimiento dptimo. Es posible que el paciente tenga problemas en el recuerdo libre de
informacidn, pero lo hace mejor con un formato de reconocimiento, ya que la informacion fue
consolidada y almacenada. En realidad, la disfuncidn de la memoria dependiente de la recuperacién
es la marca distintiva de la amnesia asociada a las demencias subcorticales, como enfermedad de
Parkinson y esclerosis multiple.2¥22 Una buena forma de poner de manifiesto la dificultad es
mediante pruebas de aprendizaje de listas superiores a la amplitud, es decir, listas mas largas que
la amplitud normal de la atencién/memoria inmediata. Esas pruebas requieren una codificacion
intencionada, ya que el paciente no puede escuchar y absorber la informacion sin mas. Varias
pruebas de aprendizaje de listas también incorporan estructura en la tarea (p. ej., similitud
semadntica entre las palabras de la lista). Como se describe en el apartado anterior sobre funciones
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ejecutivas, para estos tipos de medidas (p. ej., CVLT-112Z), el rendimiento del paciente se examina no
solo respecto al grado de aprendizaje y recuerdo, sino especificamente en busca de estrategias de
organizacidn usadas para mejorar el aprendizaje y el recuerdo posterior.® Las tareas de dibujo y
recuerdo de figuras complejas (p. ej., ROCF2E) permiten del mismo modo averiguar el aprendizaje
estratégico de informacion visual observando en qué grado utiliza el individuo una estrategia
organizada en la fase de codificacidn (copia), lo cual predice el recuerdo secundario y demorado
posterior.2®

La disfuncidn de los sistemas de memoria estratégica también puede manifestarse en la capacidad
de la persona de verificar la precision de un recuerdo recuperado, ordenar temporalmente la
informacidn o identificar el origen de un recuerdo. En los casos leves esto puede presentarse en
forma de intrusiones leves de informacidn de una tarea en la siguiente. Es posible que la capacidad
de discriminar el reconocimiento esté alterada, especialmente en pruebas que incluyen puntos
distractores relacionados semdnticamente. En los casos mds graves, las deficiencias del origen del
recuerdo se presentan en forma de fabulaciones claras, ya que el paciente es completamente
incapaz de identificar la fuente o la precisién de la informacién convocada a la conciencia.

La mayoria de las medidas de memoria formales incluidas en un examen neuropsicoldgico clinico
valoran como adquiere y almacena informacién nueva el encéfalo. Sin embargo, los pacientes
también pueden presentarse con problemas para recordar informacidon previamente conocida y
almacenada (como informaciéon aprendida en el colegio y por experiencia). Por ejemplo, los
pacientes a veces presentan demencia semantica, una variante de la demencia frontotemporal
caracterizada por la pérdida de asociaciones semanticas y basadas en el lenguaje, con una
preservacion relativa de la memoria anterdgrada. Los casos de amnesia retrograda, o pérdida de
recuerdos remotos, son mas dificiles de evaluar, porque el neuropsicélogo no siempre tiene manera
de verificar lo que el paciente conocia antes del inicio de una enfermedad o lesion encefélica. Una
forma de explorar la memoria semdntica es comprobar el fondo de conocimiento del paciente (p. €j.,
con la subprueba de informacién de la WAIS-IVZ). Aunque no es posible conocer la base de
conocimiento premdrbido de una persona, un alto grado de dispersion (es decir, fallar en puntos
faciles y conocer otros mas dificiles) o una discordancia significativa entre el conocimiento del
paciente y su nivel educativo/laboral pueden aportar claves sobre el grado de integridad de la
recuperacion semadntica. Ademas, contamos con pruebas normalizadas de conocimiento
publico/seméntico (p. e]., caras de personajes famosos® o acontecimientos transitorios®). Estas
pruebas presentan estimulos que fueron de dominio publico durante periodos concretos, de modo
que es posible evaluar si la pérdida de memoria remota sigue un gradiente temporal.

Los pacientes también pueden presentarse con pérdida de memoria para episodios de su propio
pasado. Por ejemplo, son incapaces de recordar acontecimientos vitales importantes (como su boda
o el nacimiento de un hijo). Esto aparece en ocasiones de forma aislada o asociado a una amnesia
anterdgrada grave. Aunque las alteraciones aisladas de este tipo son infrecuentes, y en muchos
casos se considera que tienen un origen funcional o psiquidtrico, se han descrito casos de amnesia
retrégrada focal con lesiones del I6bulo temporal anterior, el 16bulo frontal basal y el tronco del
encéfalo.®’ La evaluacidon de los recuerdos personales se realiza mediante una entrevista
normalizada semiestructurada (p. ej., entrevista de recuerdos autobiograficos [Autobiographical

Memory Interview]®) y otra entrevista por separado con un familiar para verificar.
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Lenguaje

En una evaluacién neuropsicoldgica se aprende mucho de las capacidades de un paciente
simplemente con la entrevista y el proceso de observacidon clinica. De acuerdo con estas
observaciones, el neuropsicélogo determina si el lenguaje expresivo del paciente es fluido, bien
construido gramaticalmente y sensible, y si hay dificultades obvias de articulacién o disnomia.
Mediante métodos observacionales, el neuropsicélogo determina también a grandes rasgos si el
paciente comprende las preguntas e instrucciones de las tareas normalmente. En casos en que el
lenguaje del paciente no esté indemne a simple vista, el neuropsicélogo no solo realiza una
evaluacion mucho mas exhaustiva de la funcidn linglistica, sino que adapta la evaluacion del
funcionamiento de otros dominios cognitivos, ya que el paciente tal vez no pueda comprender o
responder a las preguntas en el formato estandar. Por ejemplo, en pacientes que presentan afasia,
el neuropsicélogo se basa en una medida de inteligencia no verbal (p. ej., prueba de inteligencia no
verbal 3 [TONI-3, Test of Nonverbal Intelligence-3]%!) para realizar una estimacion de la capacidad
cognitiva global.

En pacientes en los que el lenguaje no es el motivo de consulta o trastorno principal, las técnicas de
evaluacion formal incluyen tipicamente medidas que valoran el lenguaje en cuanto a palabras
individuales. Por ejemplo, las medidas de conocimiento de vocabulario (que tienen una correlacion
bastante elevada con el nivel de funcionamiento intelectual) a menudo estan incluidas en las
pruebas de inteligencia. Para algunas de ellas (p. ej., subprueba de vocabulario de la WAIS-IVZ2) se
requieren las capacidades receptiva y expresiva del lenguaje, ya que se pide al paciente que defina
palabras oralmente. También se incluyen con frecuencia medidas que valoran el vocabulario
receptivo o expresivo aisladamente: las receptivas exigen que el paciente realice una tarea de
emparejar palabras con imagenes (p. €j., prueba de vocabulario e imagenes de Peabody IV [Peabody
Picture Vocabulary Test-IV]%2) y en las expresivas se pide al paciente que nombre objetos dibujados
(p. ej., prueba de denominaciéon de Boston [Boston Naming Test]®®). Las deficiencias de
denominacién, aunque son bastante frecuentes en pacientes con afasia primaria, también se
observan en aquellos con deterioro del conocimiento semantico, como sucede en pacientes con
enfermedad de Alzheimer.t2® E| deterioro de la memoria semantica asociado con el dafio
temporolimbico de la demencia de Alzheimer también es evidente en las medidas de fluidez por
categorias, en las que se pide al paciente que genere rapidamente una lista de elementos de una
categoria semantica especifica (p. ej., animales; frutas y verduras). Los pacientes con demencias
subcorticales (p. ej., demencia frontotemporal, demencia asociada a la enfermedad de Parkinson y
enfermedad de Huntington) tienden a presentar una dificultad en las tareas de fluidez por
categorias mayor que en las de fluidez por letras, y su dificultad estd mas relacionada con una mala
iniciacion (es decir, un déficit del funcionamiento ejecutivo) que con la degradacién del
conocimiento del lenguaje.® La diferencia en las dificultades experimentadas por estos grupos de
pacientes resalta la importancia de diferenciar la capacidad del paciente de acceder al lenguaje de
una alteracién primaria del propio conocimiento del lenguaje.

Tipicamente, los pacientes que presentan una alteracién primaria del lenguaje son los que tienen
lesiones focales en la corteza perisilviana (a menudo debido a un accidente cerebrovascular), la
region del encéfalo «especializada» en el lenguaje. Esta incluye la porcion triangular y opercular de
la circunvolucion frontal inferior (area de Broca), y las circunvoluciones angular, supramarginal y
temporal superior (drea de Wernicke).8Z En la mayoria de los pacientes afasicos la lesidn estd en la
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corteza perisilviana izquierda, ya que el lenguaje se localiza en el hemisferio izquierdo en cerca del
98% de las personas diestras y en alrededor del 70% de los individuos zurdos y ambidiestros.
Mientras que las alteraciones especificas del lenguaje se deben con mas frecuencia a una lesién
adquirida (a menudo por accidente cerebrovascular), los trastornos del lenguaje aislados también
pueden asociarse a la afasia progresiva primaria (APP), un tipo de demencia que se presenta con
problemas de lenguaje y preservacion relativa de otras funciones cognitivas y de la memoria, y cuya
progresion se caracteriza por una degeneracién relativamente especifica del lenguaje.®2 De acuerdo
con los criterios de consenso actuales, la APP se divide en tres variantes clinicas: agramatical sin
fluidez, semdntica y logopénica, cada una de ellas con alteraciones en distintos aspectos de la
comprension y produccién del lenguaje, y con patrones particulares de atrofia neuroanatémica de
las regiones frontal y temporal izquierdas.”’

En la evaluacidn de un paciente cuya alteracion primordial radica en el lenguaje, el neuropsicélogo
valora tipicamente los distintos componentes del lenguaje con mas profundidad. El dominio del
lenguaje tiene una naturaleza muy compleja. Solo en la modalidad auditiva, la comprensién del
lenguaje requiere la capacidad de diferenciar sonidos muy similares (fonemas); atribuir significado
a palabras individuales, incluidas aquellas que denotan objetos, acciones y conceptos abstractos;
asociar significados indicados por la morfologia de la palabra (p. €j., plurales y posesivos), y asociar
significados transmitidos por la gramatica de la frase o «sintaxis» (es decir, apreciar las distintas
relaciones tematicas expresadas por una oracidn activa [p. ej., «el nifio empujé a la nifia»] en
comparacién con una pasiva [«el niflo fue empujado por la nifia»]). La complejidad del lenguaje
aumenta aun mas por el hecho de que el lenguaje hablado es producido y comprendido en «tiempo
real» y porque el lenguaje se usa en distintas modalidades (auditiva y escrita). Hay indicios sélidos
gue indican que existen mecanismos muy especializados responsables de las operaciones
requeridas por cada uno de estos procesos.” Estos indicios incluyen el hallazgo de que los pacientes
con afasia pueden presentar una capacidad alterada de acceder a distintos aspectos formales del
lenguaje (p. ej., la semantica, pero no la sintaxis), asi como alteraciones especificas en su capacidad
de utilizar el lenguaje (p. €j., trastornos de la lectura y no de la escritura, como se observa en la
alexia sin agrafia).

Puesto que las alteraciones del lenguaje son con frecuencia muy especificas, caracterizar el
trastorno del lenguaje de un paciente requiere una evaluacién sistematica de los distintos procesos
y funciones del lenguaje. Por lo general, la valoracidn del lenguaje en un paciente afasico incluye la
evaluacidon del lenguaje expresivo y receptivo en las modalidades oral (hablado) y escrita (incluida
la valoracion de la capacidad de lectura y expresion escrita), y la evaluacion de las capacidades del
paciente en los distintos niveles del lenguaje (p. ej., fonemas, palabras y frases). Las evaluaciones
del lenguaje también incluyen tipicamente medidas que valoran la capacidad del paciente de
realizar distintas conductas de lenguaje, como repeticidn, denominacion, lectura y escritura. Esto
no es solo importante desde la perspectiva clinica, especificamente para caracterizar la naturaleza
concreta del trastorno y la mejor manera posible de abordarlo, sino que este enfoque exhaustivo
también puede resultar util en el diagndstico para determinar el tipo de afasia. Segun las
consideraciones «clasicas» de la afasia, las alteraciones selectivas del lenguaje se asocian con zonas
especificas de lesién, y se caracterizan por distintos sindromes clinicos de afasia.’2 Por ejemplo, los
pacientes con afasia «no fluente» (de Broca) presentan un discurso entrecortado y agramatical (asi

como comprensién agramatical del lenguaje’>”% con la lesién situada en la parte posteroinferior del
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I6bulo frontal izquierdo), mientras que aquellos con afasia «fluente» (de Wernicke) muestran un
discurso fluido, aunque sin sentido, que incluye parafasias fonéticas y neologismos, asi como una
gran alteracion de la comprensién del lenguaje (con lesiones en la porciéon posterosuperior del
I6bulo temporal izquierdo).2 Aunque a menudo nos seguimos refiriendo a estos y a otros tipos de
afasia, investigaciones mas recientes han aportado indicios de que los efectos de una zona especifica
de lesién sobre la funcién del lenguaje son mas variables.®?

En la evaluacién de las funciones del lenguaje, el neuropsicélogo, y a menudo el logopeda, se basa
en baterias exhaustivas de afasia (como el examen diagndstico de la afasia de Boston [BDAE, Boston
Diagnostic Aphasia Examination],”® el examen multilinglie de afasia [MAE, Multilingual Aphasia
Examination],® disponible en varios idiomas] o la bateria de afasia occidental [WAB, Western
Aphasia Battery]?). Las tareas incluidas en las baterias, en la BDAE por ejemplo, evaltan la
capacidad del paciente de realizar distintas conductas lingtisticas (p. ej., denominacién, escritura,
lectura y repeticidn) y pueden utilizarse para determinar qué sindrome afasico clasico describe con
mas exactitud las capacidades preservadas y deterioradas del paciente. Otras evaluaciones del
lenguaje mas recientes (p. ej., evaluacion psicolingliistica del procesamiento del lenguaje en la afasia
[PALPA, Psycholinguistic Assessment of Language Processing in Aphasia])Z se basan en un enfoque
psicolingistico en el que el lenguaje se considera como un conjunto de médulos de procesamiento
distintos que pueden estar alterados selectivamente debido a la lesidn neuroldgica, y en el cual las
medidas intentan valorar estos componentes individuales del lenguaje de forma sistematica. La
tabla 8-4 recoge las pruebas empleadas para valorar el lenguaje en la evaluacién neuropsicoldgica.

Tabla 8-4

Evaluacién del lenguaje

Dominio Tipo de medidas Ejemplos de pruebas

PPVT-1V;%! emparejamiento de dibujos con palabras
habladas de la PALPA;”® ' subprueba de comprensién
de palabras de la BDAE (3.2 ed.)2

Emparejar  palabras
con dibujos

. . |Definicién de palabras |Vocabulario de la WAIS-IV
Lenguaje receptivo

(modalidad

Cumplimiento de |Subprueba de érdenes de la BDAE; MMSE; prueba de
hablada)

ordenes simbolos (Token Test)!

., Subprueba de procesamiento sintactico de la BDAE;
Comprensién de

emparejamiento de frases con dibujos (auditiva) de la
frases

PALPA

Lenguaje receptivo Reconocimiento

. . de Prueba visual de decision léxica de la PALPA
(modalidad escrita) |palabras
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Dominio Tipo de medidas Ejemplos de pruebas

Comprensién de |Subprueba de identificacion de palabras de la BDAE;
palabras juicios sobre sindnimos escritos de la PALPA
Comprensién de [Emparejamiento de frases con dibujos de la PALPA
frases (version escrita)

] Prueba de denominacién de Boston (Boston Naming
Test);®®  prueba de vocabulario expresivo 2
(Expressive Vocabulary Test-2)!

Denominacion
confrontacion

Lenguaje expresivo o Repeticidn de palabras, seudopalabras y frases de la
. Repeticion

(modalidad BDAE

hablada)

Produccion de frases |Subprueba de descripcion de acciones de la BDAE

Lenguaje

de
. Prueba de descripcion de imagenes de la BDAE
conversaciones

Escribir al dictado Subprueba de deletreo al dictado de la PALPA

Lenguaje expresivo | Denominacién de |Subprueba de denominacién por escrito de dibujos
(modalidad escrita) |dibujos por escrito de la BDAE

Escritura narrativa Descripcion de imagenes de la BDAE

I Gronwall DMA. Paced Auditory Serial Addition Task: A measure of recovery from
concussion. Perceptual and Motor Skills 44:367-373, 1977.

Funciones visoperceptivas, visoespaciales y visoconstructivas

En la evaluacién de las habilidades de procesamiento visual (tabla 8-5), el neuropsicélogo se centra
tipicamente en la integridad de los procesos visuales de «orden superior». Los estudios de personas
con dafio cerebral y de primates no humanos?® demuestran no solo que las bases nerviosas de las
habilidades de procesamiento visual de orden superior son distintas de las habilidades visuales
«bdsicas», como percepcion de la forma, el movimiento y la profundidad,” sino también que las
regiones encefalicas subyacentes a las habilidades visoespaciales de orden superior son disociables.
Las capacidades visoperceptivas, o capacidad de analizar la informacién visual para el
reconocimiento de objetos, son producto del sistema occipitotemporal inferior, denominado en
ocasiones corriente visual «ventral» o sistema del «qué». Las capacidades visoespaciales, o
procesamiento de la orientacion y localizacidn espaciales, son producto del sistema occipitoparietal
inferior, designado con frecuencia como corriente visual «dorsal» o sistema del «dénde».8%8L | as
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habilidades visoconstructivas, que pueden definirse como capacidad de dibujar (es decir, integrar
habilidades visuales y motoras) o juntar «partes» visuales para formar un «todo» visual Unico,
suelen considerarse una categoria diferente. Sin embargo, a diferencia de las capacidades
visoperceptivas y visoespaciales, es dificil localizar las habilidades visoconstructivas en una zona
encefalica especifica, porque requieren multiples habilidades espaciales y motoras, y varian
enormemente en sus demandas. Por ejemplo, la ejecucién de una tarea de construccién de
bloques probablemente utilice recursos del hemisferio izquierdo y del derecho, porque supone la
capacidad de percibir con precisidon el estimulo, analizar las relaciones entre sus elementos y
comprender cdmo sintetizar lo percibido a partir de sus componentes mas pequefios. También
involucra aspectos del funcionamiento ejecutivo (p. €j., planificacién y organizacién) y coordinacidn
visomotora. Las alteraciones de los procesos visuales de orden superior recogidos anteriormente
pueden deberse a distintos trastornos neuroldgicos, incluidas lesiones focales (p. ej., accidente
cerebrovascular) y mds difusas (p. ej., trastornos neurodegenerativos como las enfermedades de
Alzheimer, Parkinson y por cuerpos de Lewy difusos).

Tabla 8-5

Evaluacién de las habilidades de procesamiento visual

Componente
evaluado Medida Ejemplos de pruebas especificas
Discriminacion formas visuales (Visual Form
Reconocimiento de |Discrimination) de Benton;® prueba de organizacién
. B .84 .
Capacidades objetos visual de Hooper;®** subpruebas de la BORB;

. . subpruebas de la bateria VOSP2Z
visoperceptivas

Reconocimiento de i . 83
Prueba de reconocimiento facial de Benton%
caras

Orientacion espacial

. Subpruebas de la bateria VOSP
y localizacién

Juicio de la
Capacidades orientacién angular
visoespaciales

Prueba de juicio de orientacidn de la linea de Benton®

Prueba de busqueda visual y atencién;!® tareas de

Cancelacion ., )
cancelacién de letras y simbolosi®

Biseccidn de lineas

Figura compleja de Rey-Osterrieth; prueba del reloj;

Dibujo
J subescala de construccion de la DRS de Mattis

Capacidades
visoconstructivas
Disefio de bloques |Disefio de bloques de la WAIS-IV
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Las pruebas de capacidad visoperceptiva valoran la capacidad del individuo de analizar y sintetizar
informacidn visual para lograr un reconocimiento del objeto eficaz. Entre ellas se encuentran la
prueba de discriminacién de formas visuales (VFD, Visual Form Discrimination) de Benton,® en la
gue se pide al paciente que elija cudl de cuatro dibujos es la pareja exacta de un disefio diana, y la
prueba de organizacidn visual (Visual Organization Test) de Hooper,2 en la que el paciente tiene
que identificar objetos basandose en dibujos que presentan al objeto en fragmentos que han sido
desordenados. Ademds, en ocasiones se incluyen en una evaluacién medidas que valoran
capacidades mas especificas referentes a las formas visuales (p. ej., prueba de reconocimiento de
caras [Facial Recognition Test] de Benton2). Otras baterias de pruebas mas exhaustivas también se
utilizan para evaluar distintos aspectos de la percepcién visual, incluidos la discriminacién de formas
visuales, el cierre visual, la discriminacion figura-fondo y la integracion visomotora (prueba de
percepcion visual libre motora 3 [Motor Free Visual Perception Test-3]2), y algunos de los procesos
mas especificos necesarios para el reconocimiento de objetos (p. ej., percepcion de propiedades
basicas de los objetos, como tamanio, orientacidn y longitud, asi como reconocimiento de un objeto
desde distintas perspectivas; bateria de reconocimiento de objetos de Birmingham [Birmingham
Object Recognition Battery];% bateria de percepcidn de objetos visuales y espacio [VOSP, Visual
Object and Space Perception Battery]&Z).

Las pruebas visoespaciales valoran la capacidad del individuo de procesar la informacién sobre
orientacién y localizacién espaciales. En algunas se pide al paciente que realice un barrido visual de
laimagen, determine la direccidn y orientacidon angular especifica de estimulos, o perciba la posiciéon
relativa de objetos en el espacio. Las medidas visoespaciales administradas con mas frecuencia son
la prueba de juicio de orientacién de lineas (Judgment of Line Orientation) de Benton® y las
subpruebas de la bateria VOSP &2

Los neuropsicdlogos tienden a incluir una prueba de capacidad visoconstructiva en su bateria de
pruebas en mayor grado que cualquier otra medida de habilidades de procesamiento visual de
orden superior. Estas medidas requieren muchas de las funciones descritas; por ejemplo, apreciar
la informacion relativa a la posicidn, la orientacidon y la forma de un estimulo. Si la capacidad del
paciente de copiar dibujos esta alterada, el neuropsicélogo puede «dar marcha atras» para
determinar de dénde podria surgir el déficit. En el nivel mds simple, es posible pedir al paciente que
copie figuras como un circulo, un rombo o un cubo tridimensional. Esos datos se recogen a menudo
para obtener una valoracion a grandes rasgos de la integridad de la capacidad visoconstructiva vy,
como tal, la evaluacidn del rendimiento del paciente es con frecuencia subjetiva. Sin embargo, varias
medidas (p. ej., reproduccién visual de la WAIS-IV, administracion de copias),2 asi como
evaluaciones de demencia, incluida la escala de valoracién de demencia (DRS, Dementia Rating
Scale) de Mattis,® presentan conjuntos de figuras geométricas simples y, ademas, proporcionan
criterios de puntuacién estandarizados y referencias segln la edad. La prueba del reloj también es
una herramienta muy util y usada para valorar las habilidades visoespaciales y visoconstructivas
(ademas de las funciones ejecutivas, ya que dibujar un reloj exige planificacion, asi como habilidades
visoespaciales y visomotoras; fig. 8-4). La ROCF2 es un ejemplo de prueba de dibujo mas compleja.
En esta prueba se pide al paciente que copie la figura (v. fig. 8-2) sin restricciones de tiempo. La
precision de la copia del paciente se valora mediante alguno de los distintos sistemas de puntuacion
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existentes.222! Ademads, como se ha mencionado en el apartado «Funciones frontales/ejecutivas»,
habitualmente se realiza también un analisis cualitativo de la estrategia del paciente para dibujar la
figura. En concreto, muchos neuropsicélogos examinan el grado en que el paciente aprecia los
elementos organizativos de la figura y los integra correctamente. En algunos casos, el paciente se
acerca a la figura de forma fragmentada o extremadamente desorganizada, lo que tipicamente
disminuye la calidad de su reproduccién y también aporta informacion sobre la integridad del
funcionamiento ejecutivo del paciente. Ademas, como se ha descrito en el apartado «Memoria»,
tras la copia de la ROCF (es decir, inmediatamente después y/o tras un periodo de demora de 3 o
30 min),2® a menudo se comprueba el recuerdo secundario de la figura. Dado que la forma en que
se percibid la figura inicialmente (es decir, se codificd) a menudo afecta al rendimiento de la
memoria, estas medidas aportan informacién adicional sobre las funciones visoespaciales, ademas
de sobre las ejecutivas, en el mismo grado, si no mayor, que proporcionan informacién acerca de la
memoria.

Figura 8-4 Ejemplos de la prueba del reloj.

Otros tipos de medidas utilizadas para valorar la visoconstruccién son aquellas en las que se pide al
paciente que junte bloques o piezas de puzles para formar un disefio. Una de las pruebas mas usadas
de este grupo es la subprueba de disefio de cubos de la WAIS-IV.2 En esta tarea, el paciente recibe
un conjunto de cubos tridimensionales idénticos, cada uno de ellos con dos caras rojas, dos blancas
y dos con una mitad roja y la otra blanca. La tarea consiste en disponer los bloques de tal forma que
su superficie posterior muestre un disefio presentado. Los disefios son progresivamente mas
complejos seglin avanza la administracion de la prueba, y la puntuacion final del paciente en cada
caso se basa en la precision y la velocidad. Esta tarea valora distintas habilidades, como analisis y
sintesis de las relaciones espaciales, coordinacién visomotora y organizacién perceptiva.

Funciones emocionales

Una pregunta de derivacion frecuente en la evaluacidon neuropsicoldgica consiste en desentrafiar la
contribucidon de los procesos psiquiatricos, en comparacion con la enfermedad encefdlica, a la
presentacion clinica del paciente. Sin embargo, nuestro conocimiento del funcionamiento del
encéfalo respecto a la conducta emocional y las funciones psiquiatricas es cada vez mayor y en
muchos casos no es posible distinguir claramente entre ambos.” Puesto que muchos trastornos
neurolégicos y psiquiadtricos comparten vias fisioldgicas, una enfermedad neurolégica puede inducir
cambios en la conducta, la personalidad, el tono emocional y el estado de animo. El dafio en las
distintas partes del encéfalo afecta a la conducta emocional de distintos modos. Las enfermedades
que afectan a las areas frontales derechas del cerebro pueden provocar cambios de personalidad,
como indiferencia, anosognosia y euforia inapropiada.?2 El dafio de la regién anterior izquierda del
cerebro se sigue en ocasiones de reacciones catastroficas, depresién, agitacion y ansiedad.2 De
hecho, en muchos casos, la manifestacion inicial de enfermedad neuroldgica es un cambio en una
funcidén psiquiatrica, en el estado de animo o en la personalidad. Existen muchos ejemplos. En cerca
del 79% de los pacientes con enfermedad de Huntington, los sintomas iniciales de la degeneracién
del estriado son psiquiatricos (como depresidn, ansiedad o sintomas obsesivo-compulsivos).2 La
identificacion de la enfermedad primaria no tiene lugar hasta que aparecen los sintomas motores
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en etapas posteriores de la evolucién. La presentacion inicial mas distintiva de los pacientes con
demencia frontotemporal, variante conductual, es un cambio en la personalidad y en la conducta
social (p. ej., pérdida de juicio y conciencia social, falta de empatia/consideracion, pérdida de
habilidades sociales, inercia, pasividad, hiperactividad), en vez de cambios en las funciones
ejecutivas.2

Ademas del efecto directo que las alteraciones neuroldgicas pueden tener sobre el funcionamiento
emocional y conductual del paciente, también son posibles los trastornos emocionales secundarios
por el impacto del proceso de enfermedad neurolégica y sus consecuencias asociadas sobre la vida
del paciente. Al igual que sucede con cualquier enfermedad aguda o crdnica, en ocasiones aparecen
reacciones ansiosas y depresivas cuando el individuo reacciona, se adapta y afronta las
manifestaciones de la enfermedad. Ademas, las limitaciones que sufre el paciente debido a sus
sintomas (neurocognitivos o fisicos) pueden provocar malestar psicosocial, que hace que el paciente
sea mas vulnerable a enfermedades psiquiatricas. Por ejemplo, el estrés es fundamental en la mala
calidad de vida referida por muchas personas con epilepsia.22 La relacién entre el proceso
neurolégico y la experiencia emocional es en ocasiones circular. Por ejemplo, las enfermedades y
trastornos que afectan al hemisferio derecho del cerebro pueden alterar la percepcién y expresion
de emociones del paciente. Esto afecta notablemente al funcionamiento interpersonal y profesional
del paciente, y conduce a depresiéon o ansiedad social.

La depresién y la ansiedad también tienen el potencial de agravar los sintomas neuroldgicos (p. €.,
el estrés aumenta la frecuencia de crisis en personas con epilepsia) y, en algunos casos, de causarlos
(p. €j., el estrés causa cefaleas).22 La depresion y la ansiedad también se deben en ocasiones al
tratamiento de trastornos neurolégicos; por ejemplo, como efectos secundarios de medicamentos
o intervenciones neuroquirurgicas.

Aunque una evaluacién psiquidtrica exhaustiva queda fuera del objetivo de la evaluacion
neuropsicolégica tipica, es crucial que el neuropsicélogo entienda las interacciones entre las
funciones cognitivas y emocionales, para ayudar a desentrafiar los factores etioldgicos y establecer
recomendaciones dirigidas a mejorar la calidad de vida del paciente. La valoracién del estado de
animo comienza con la entrevista clinica. A través de ella, el neuropsicélogo averigua los
antecedentes y la evolucidn de los problemas emocionales, y cdmo se relacionan estos con el
proceso de enfermedad o los sintomas cognitivos. Ademas, el clinico observa el afecto y la conducta
del paciente durante la entrevista. En todas las evaluaciones se incluyen tipicamente medidas
objetivas del funcionamiento psiquidtrico. En realidad, las medidas breves de autoinforme de
depresién y ansiedad (p. ej., inventario de depresion de Beck 11,28 inventario de ansiedad de Beck,%
inventario de depresién geriatrica [Geriatric Depression Inventory]®) forman parte de la evaluacién
neuropsicolégica independientemente de la presencia de un componente emocional, ya que
constituyen una referencia basal para el futuro. Como se ha mencionado en el apartado «Funciones
frontales/ejecutivas», los inventarios de valoracion conductual (p. ej., FrSBe;** BRIEF2) aportan
informacidn esencial sobre el funcionamiento frontoejecutivo del paciente. Estas medidas pueden
abordar aspectos criticos de la presentacion conductual del paciente que no siempre son capturados
en las pruebas cognitivas. Si la capacidad de introspeccién del paciente es limitada, resulta util
obtener informacidon sobre su conducta a partir de un familiar. En algunos casos, cuando el
conocimiento de la personalidad y el funcionamiento psiquiatrico es mas esencial para el
diagnédstico diferencial o las recomendaciones funcionales, el neuropsicélogo incluird medidas
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objetivas mas exhaustivas, como el inventario de personalidad multifasico de Minnesota Il (MMPI-
)2 o el inventario de evaluacién de la personalidad (PAI).12 Por ejemplo, una pregunta de
derivacién frecuente es diferenciar el deterioro cognitivo que surge por un trastorno neurolégico o
neurodegenerativo de aquel secundario a un estado psiquiadtrico, como depresién o ansiedad
(denominado habitualmente «seudodemencia»). En estos casos es de vital importancia conocer la
naturaleza y la gravedad del sintoma emocional, porque es posible que aclaren el origen de los
sintomas cognitivos. Por ejemplo, las personas con ansiedad y depresidn pueden presentarse con
guejas enérgicas sobre sus capacidades cognitivas que resultan desproporcionadas para el nivel de
disfuncidn medido con las pruebas. En estos casos la evaluacidn neuropsicoldgica revela tipicamente
deficiencias leves en procesos demandantes (p. ej., amplitud de la atencidn, vigilancia, pérdida de
memoria dependiente de codificacion y recuperaciéon, y ralentizacién psicomotora), mas que
indicios de una amnesia anterégrada grave. Y, viceversa, no seria de esperar que un deterioro
cognitivo grave se deba a sintomas depresivos relativamente leves. En estos casos es mas probable
gue el paciente muestre signos de una enfermedad neuroldgica. En realidad, los sintomas
psiquiatricos pueden ser la manifestacion de la enfermedad encefalica, especialmente cuando estan
afectadas estructuras frontales vy subcorticales (cuadro denominado habitualmente

«seudodepresion»).o

Funciones sensitivo-perceptivas y motoras

El examen de las funciones somatosensitivas y motoras es una parte esencial de la exploracién
neuroldgica, pero estos aspectos a menudo se pasan por alto en la evaluacién neuropsicolégica.
Esta se centra principalmente en valorar los procesos cognitivos; sin embargo, en muchos pacientes,
averiguar si estdn intactas las habilidades sensitivas y motoras ofrece mucha informacién sobre la
funcién encefélica. En concreto, hallazgos sensitivo-perceptivos y motores anémalos ayudan al
neuropsicélogo a lateralizar las deficiencias neurales.222 Ademds, en algunos pacientes (incluidos
aquellos con trastornos del movimiento y con ciertas lesiones [p. €]., lesiones del I6bulo parietal o
del cerebelo]) que acuden para una evaluacidn neuropsicoldgica, las funciones sensitivas y motoras
pueden ser un aspecto crucial de su presentacién y es critico considerarlas a la hora de determinar
la etiologia de las deficiencias.

Un objetivo de la exploracidn sensitivo-perceptiva es valorar la capacidad del paciente de distribuir
la atencién en una variedad de dominios sensitivos, provocando asi signos sutiles de hemiinatencion
o negligencia (como se describe en el apartado sobre visopercepcién). Esto se consigue valorando
la capacidad del paciente de sentir y describir estimulos simultdneos en las modalidades visual,
auditiva y tactil.Z2%1% | 3 agnosia digital bilateral, que se evaltda haciendo que el paciente nombre e
identifique los dedos de la mano con los ojos cerrados, es un sintoma frecuente de disfuncién del
[6bulo parietal izquierdo. Pequefias lesiones en el drea perisilviana pueden resultar en alteraciones
focales de la gnosis digital. Estos problemas se ven con mas frecuencia asociados a otros indicadores
de disfuncidn perisilviana y parietal izquierda, como la afasia o el conjunto de sintomas que
componen el sindrome de Gerstmann (agnosia digital, desorientacién derecha-izquierda, disgrafia
y discalculia).8192 | 35 alteraciones de la orientacidon derecha-izquierda también pueden deberse a
lesiones del I6bulo parietal izquierdo, y a menudo se asocian con afasia o demencia. Una capacidad
reducida de identificar la izquierda y la derecha en otra persona (sentado enfrente del evaluador)
se asocia en ocasiones con funciones que supuestamente corresponden al hemisferio no dominante
(como rotacién mental y pensamiento espacial).122 Las deficiencias para identificar simbolos escritos
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en las manos o en las yemas de los dedos del paciente se observan en la mano ipsolateral a una
lesién, o con lesiones del I6bulo parietal izquierdo.Z

La pérdida de olfato se asocia a distintos trastornos neuroldgicos (p. ej., TCE, enfermedad de
Alzheimer). Por ejemplo, los pacientes con enfermedad de Alzheimer tienen en ocasiones
problemas para identificar olores al inicio de la enfermedad. La pérdida sensitiva puede ser
progresiva, de modo que en etapas posteriores el paciente tiene dificultades para detectar cualquier
olor.Z Los neuropsiclogos usan a veces la prueba de identificacion del olfato (Smell Identification
Test),2% que valora la capacidad del paciente de identificar varios olores habituales, para comprobar
la integridad del sistema olfativo.

La valoracion de las funciones motoras se realiza tipicamente como medida general de la integridad
del SNC. Una exploracidon motora habitual incluye medidas de fuerza (p. ej., dinamdmetro manual),
velocidad (golpeteo de los dedos) y/o destreza (con un tablero perforado). Estas tareas estan menos
relacionadas con el Cl, el nivel educativo y los factores culturales que las medidas cognitivas,’2 y las
deficiencias bilaterales de las funciones motoras pueden ser indicadores sensibles de enfermedades
o lesiones del SNC. La exploracién motora se emplea para estimar la funcion comparativa de los
hemisferios izquierdo y derecho. Una diferencia importante entre ambas manos en una tarea
determinada podria implicar disfuncion encefdlica contralateral. Los pacientes muestran
tipicamente mayor funcidn de la mano dominante en las tareas motoras manuales; sin embargo,
segun los estudios, el 25-34% de las personas sin trastornos neuroldgicos no muestran esta
diferencia.’® A Ia luz de este hallazgo, la ausencia de superioridad en la mano dominante por si
misma no apunta a disfuncién neuroldgica, y los hallazgos deben interpretarse en el contexto del
resto de la evaluaciéon neuropsicologica. Ademads, en la funcidn motora intervienen multiples
factores, y no todos son de naturaleza neuroldgica (p. ej., lesiones o enfermedades periféricas,
inatencion y esfuerzot®). Por dichos motivos es crucial tener en cuenta estos factores a la hora de
interpretar los resultados de una exploracién motora.

Medidas breves de evaluacion neuropsicologica

Aungque las evaluaciones neuropsicoldgicas suelen ser bastante exhaustivas y evalian todos los
dominios mencionados, esto no es siempre factible ni necesario. Algunas valoraciones son de
naturaleza mas «focal» (p. ej., ocuparse de una cuestion muy especifica sobre el funcionamiento del
paciente) y otras deben tener en cuenta varias limitaciones practicas, como el nivel de atencién o el
funcionamiento cognitivo del paciente, y el contexto especifico en que se realizan las pruebas (p. €j.,
pacientes ingresados). Las evaluaciones breves también son Utiles en ocasiones cuando el
neuropsicélogo se dispone a seguir la evolucién de la enfermedad del paciente. Con estos objetivos
mas limitados suele ser mds practico, ademas de mas util, que el neuropsicélogo administre un
«cribado» breve en el que se evallan varias dimensiones cognitivas, pero de forma mucho mas
somera. Entre las medidas de evaluacién con este fin se encuentra la bateria repetida para la
evaluacion del estado neuropsicoldgico (RBANS, Repeated Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status),22 prueba disponible en dos versiones diferentes, cada una de las cuales
incluye medidas breves de la memoria inmediata y demorada, del razonamiento visoespacial y la
construccion visual, de la atencién y del lenguaje. Para pacientes en los que se sospecha demencia
también hay varias evaluaciones, que se ocupan del mismo modo de distintos dominios de la funcion
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cognitiva (p. ej., evaluacidn cognitiva de Montreal [Montreal Cognitive Assessment],2Z prueba de

estimacién cognitiva de Addenbrooke R [ACE-R, Addenbrooke’s Cognitive Estimation Test-R]1% y
DRS de Mattisi®),

Conclusion

Como se ha descrito en este capitulo, la evaluacién neuropsicolégica puede ser importante en el
diagndstico y el tratamiento. Debido a la naturaleza tan compleja de las funciones encefdlicas de
orden superior, resulta dificil, en el contexto de una exploracion «a la cabecera del paciente,
apreciar plenamente el grado en que este podria estar experimentando dificultades cognitivas, asi
como conocer la naturaleza de sus deficiencias. Las metodologias especificas utilizadas en la
evaluacion neuropsicoldgica, que implican una estrategia estandarizada, exhaustiva y cuantificable
para valorar conductas, permiten que el neuropsicélogo obtenga informaciéon que ayude a
responder preguntas sobre el diagndstico y el tratamiento del paciente. Ademas, comunicar los
hallazgos de la evaluacidn al paciente y a los implicados en su tratamiento ayuda a mejorar el
conocimiento y la comprensién de las dificultades del individuo y, en Ultima instancia, facilita el
tratamiento global apropiado.
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