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Prologo

Este primer titulo de la Coleccion Aula Psicolégica se enfoca en
aspectos fundamentales de la evaluacion neuropsicoldgica del
adulto, dada la importancia que tiene el abordaje evaluativo de
las caracteristicas cognitivas del ser humano dentro de los proce-
sos de salud y enfermedad mental. Los cambios en el desempefio
cognitivo del adulto, tanto normales como patoldgicos, tienen
un profundo impacto en su vida y la de su familia, por lo cual
es importante capacitar a estudiantes y profesionales en estos
aspectos.

Los capitulos del libro fueron escritos por la profesora
Ana Maria Salazar Montes, con la participacién y el apoyo de
los estudiantes del semillero NeuroGroup: José Santiago Canal,
Edna Cabrera, Jenny Guzmaén, Johana Amarillo y Jenifer Car-
doza, quienes trabajaron en la revision de los temas abordados.

A'lo largo de la obra se describen conceptos clinicos sobre
el proceso y los pasos de la evaluacion neuropsicoldgica del adul-
to, fundamentados en el quehacer del neuropsicélogo y los practi-
cantes de disciplinas afines. Los capitulos se han concebido desde
una perspectiva didéctica para apoyar la formacién de estudiantes
y jovenes profesionales.



Los nueve capitulos del texto cubren temas basicos del
drea: el Capitulo 1 aborda cuestiones relacionadas con el proce-
so de evaluacion neuropsicoldgica y su historia. Los Capitulos
del 2 al 8 profundizan en la descripcidon de procesos cognitivos
(memoria, atencién, lenguaje, percepcion, motricidad, funciones
ejecutivas), sindromes neuropsicoldgicos (amnesias, apraxias,
agnosias, afasias, sindromes disejecutivos), alteraciones del com-
portamiento y funcionamiento global. Por ultimo, en el Capitulo
9 se presenta un amplio glosario de términos clinicos utilizados
en el proceso de evaluacion neuropsicoldgica.

Con esta publicacién, la Facultad de Psicologia ofrece una
herramienta tanto pedagédgica como de divulgaciéon para estu-
diantes y estudiosos de la neuropsicologia.

Julio Ponce de Le6n. Ph. D
Decano, Facultad de Psicologia
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Introduccion

La neuropsicologia clinica cognitiva parte de la integracion de
elementos adaptados de la neurociencia y la psicologia. Forma
parte de una de las ramas de estudio de las neurociencias mo-
dernas, por lo que se puede catalogar como un drea reciente de
investigacion. Sin embargo, sus origenes se deben comprender
a partir de las primeras evidencias, en las cuales se establecen
relacionales entre el cerebro y la conducta. El objetivo de este ca-
pitulo es describir el proceso que contempla la evaluacion clinica
neuropsicolégica de personas adultas con sospecha de dificulta-
des cognitivas, repasando el origen de este proceso.

Un poco de historia

En la historia de la neuropsicologia se acentian cuatro periodos
lineales importantes (Figura 1). El primero de ellos es el precldsi-
co (400 a. C.a 1861), en el que aparecen los primeros reportes de
casos clinicos y se describe una relacion hipotética entre el dano
cerebral adquirido y las alteraciones cognitivas y comportamen-
tales (Ardila, 2005). En este orden de ideas, los fildsofos griegos
centran su atencién en hallar la funcion de la mente, dando origen
al planteamiento de diferentes hipétesis (Barcia, 2004). Por ejem-
plo, Aristételes, Hipdcrates y Galeno, con su hipétesis cerebral,
muestran el cerebro como el 6rgano predominante que regula la
conducta, observando casos de epilépticos con secuelas en el len-
guaje, o secuelas motoras, relacionadas con presion en el craneo
y con traumatismos craneales (Guzman, 1983). Pese a estos re-
portes, no hubo mayor aporte al conocimiento neuroanatémico
hasta el siglo xvi, cuando, gracias a las posturas heredadas de los
filésofos cldsicos, nace la hipdtesis localizacionista de las funcio-
nes cognitivas. Descartes es el primero en apoyar esta hipédtesis,
mencionando que el alma se localiza en la gldndula pineal (Bar-
cia, 2004), sin embargo, solo hasta el siglo xvin se fortalece y
prevalece el localizacionismo, dando origen a la frenologia, con



anatomistas representantes como Gall & Casper (como se cita-
ron en Portellano, 2005), quienes afirmaron que cada actividad
mental se sitia en una area especifica del cerebro; asi, cada he-
misferio debia contener 6rganos independientes relacionados con
funciones independientes, afirmando de tajo que toda actividad
cognitiva depende de una actividad cerebral.

En pleno auge de la frenologia nace la tendencia antiloca-
lizacionista —con concepcién holista—, en la cual representantes
como Flourens (como se cit6 en Portellano, 2005) afirmaban que
el cerebro funciona de manera global y no fragmentado. Esta ten-
dencia de estudio argumentd que las lesiones cerebrales eran el
resultado de cambios generales o globales en el cerebro. Una de
las escuelas mds representativas de esta tendencia —con floreci-
miento en el periodo cldsico— es la Gestalt. La tendencia holista
es una de las primeras bases para el concepto contempordneo del
término “plasticidad cerebral”.

Representantes mds recientes del siglo xix, pero con gran in-
fluencia localizacionista, abren una nueva era de los estudios de las
funciones cerebrales, denominada periodo cldsico (1862-1945).
Esta inicia con estudios basados en la experimentacién animal; ex-
perimentos clasicos como el de Bard (1928), que se enfocé en la
extirpacién del tdlamo, hipotdlamo y mesencéfalo en gatos, dando
como resultado la relacion de estas estructuras con cambios com-
portamentales como una “falsa furia”. Otros autores, como Kluber
& Bucy (como se citaron en Ardila & Roselli, 2007), extirparon
los 16bulos temporales mediales a monos, relacionando esta extir-
pacion con el aumento de hiperactividad, apatia e hipersexualidad.

En el mismo periodo, otros representantes como Paul Bro-
ca, con la presentacion del caso del paciente “Tan”, bajo diseccio-
nes cerebrales post mortem, asocié una lesion frontal izquierda
con la incapacidad del habla (afasia). En la misma rama de es-
tudio, Karl Wernicke describe diferentes tipos de afasias. Tan-
to Broca como Wernicke aportaron a conceptos tan importantes
como el de asimetria cerebral y la descripcion clinico-patoldgi-
ca de las afasias (Ardila, 2005). Asi mismo, cabe mencionar que
otros autores, como Liepmann (1900), con su descripcion de las
apraxias, también sorprenden en este periodo.
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Mis tarde aparecen autores que apoyan el término de Neu-
ropsicologia, como Osler, Lasheley, & Hebb (como se citaron en
Barcia, 2004).

En el periodo moderno (1945-1975), cuando practicamen-
te se habia descrito el funcionamiento neuroanatémico del cere-
bro y sus funciones cognitivas, autores como Alexander Luria,
Kurt Goldstein y Lev Vigotsky se centran en otras tendencias
de estudio cerebral; sus investigaciones se basaron en la expe-
rimentacion con pacientes que tenian lesiones cerebrales y pro-
cesos psicoldgicos alterados subsecuentes de la posguerra. Estos
autores se esmeran por plantear sistemas funcionales comple-
jos explicativos de la cognicién, en los que pretenden, medir el
comportamiento alterado. Este objetivo les permite crear test de
medicion psicométrica de las funciones cognitivas, dando origen
tanto al término de neuropsicologia clinica (Campos, 2006) como
a la interpretacion psicométrica del rendimiento cognitivo y a los
principios de estimulacién cognitiva como una de las tendencias
de los procesos de rehabilitacion. Muchas de sus ideas se mantie-
nen vigentes en la actualidad.

Para concluir este breve repaso historico, el periodo con-
tempordneo (1975 a la fecha), y bajo el legado de los demads pe-
riodos historicos, este periodo centra sus estudios en la creacion
y el uso de herramientas tecnoldgicas no invasivas, las cuales
logran determinar el funcionamiento cerebral en plena actividad.
Estas nuevas tendencias han puesto de manifiesto la necesidad de
estudiar la neuropsicologia como disciplina, la creacion y el uso
de diferentes test de evaluacién tanto tradicionales (14piz y papel)
como de test de evaluacién computarizada, ademas del uso de
técnicas como la resonancia magnética funcional (rRm), la elec-
troencefalografia o potenciales evocados, y de disefiar programas
de intervencién cognitiva.

Ademés, se postula la utilidad de la evaluacién neurop-
sicoldgica como un elemento ttil en los procesos de diagndsti-
cos diferenciales de diferentes enfermedades neuroldgicas y de
la salud mental en general. Podriamos afirmar que la tendencia
investigativa y clinica de la neuropsicologia actual se encamina
hacia el estudio del cerebro en funcionamiento, y en contextos



cotidianos no controlados, la etiologia y los factores de riesgo
de las enfermedades mentales, la influencia de la genética en el
desarrollo cerebral, y la cuantificacion de las secuelas cognitivas
tras la sospecha de dafo cerebral sea de modo tradicional o con
el uso de tecnologias, sumado a la influencia cultural como factor
de modelamiento cognitivo.

Periodo precldsico Periodo moderno
(400 a. C.-1861) (1945-1975)
s s
Y !
Periodo cldsico Periodo
(1862-1945) contemporineo

(1975 - nuestros dias)

Figura 1. Periodos histéricos de la neuropsicologia.

¢Qué es la evaluacién
clinica neuropsicolégica?

La evaluacién neuropsicoldgica consiste en un examen amplio
de las funciones cognitivas, del comportamiento, la emocién y el
funcionamiento en la vida diaria; este proceso permite estudiar
las manifestaciones psicoldgicas en cerebros sanos o con altera-
ciones, por lo cual permite detectar, cuantificar e interpretar las
secuelas o disfunciones cognitivas tras un posible dafio cerebral
adquirido (pca) (Ardila & Ostrosky, 2012). Esto es posible me-
diante la observacion, el uso de test y baterias de medicién psico-
métrica, y herramientas de imagen cerebral. Asi mismo, se puede
recurrir a este tipo de evaluacion para el simple andlisis de proce-
sos cognitivos patoldgicos cuando se sospecha de una disfuncién
cerebral. Es decir, la evaluacién neuropsicoldgica permite esta-
blecer un perfil de las capacidades mentales preservadas y pertur-
badas, determinando el grado de afectacion en la realizacién de
las actividades de la vida diaria (Ostrosky, Gémez, Chayo-Dichy
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& Flores, 2004). En este punto, vale la pena anotar que un perfil
hace referencia a la cuantificacion de las habilidades y debili-
dades cognitivas, comportamentales y emocionales, a la luz de
constructos de normalidad poblacional.

En este orden de ideas, cabe sefalar que, mediante la ayuda
de exdmenes diagndsticos como los escdneres cerebrales, exdme-
nes paraclinicos y, en ocasiones, genéticos, la evaluacién neurop-
sicoldgica puede, sin duda alguna, guiar a un diagndstico diferen-
cial acertado, asi como a la planificacién del futuro tratamiento
integral.

No obstante, el proceso de exploracion neuropsicologica
puede ser variable en el tiempo; es decir, hablamos de una eva-
luacion inicial que servird de linea de base, y de evaluaciones adi-
cionales en el tiempo, las cuales servirdn para hacer seguimiento.
Si bien algunos pacientes requerirdn de una tunica evaluacion,
otros necesitardn de otras adicionales, dependiendo del grado de
deterioro o alteracion cognitiva y de la experticia del evaluador.
Ademds, dicho proceso de evaluacién es complejo; es claro que
se requiere de algo més que instrumentos de evaluacién, exper-
ticia y rigurosidad en el proceso evaluativo. En este, es funda-
mental que el profesional desarrolle cierto grado de empatia con
el paciente y su familiar, que demuestre alta responsabilidad du-
rante el proceso y, en especial, que entienda que los pacientes son
seres humanos con necesidades, miedos y sentimientos; es decir,
que comprenda que estos no son etiquetables y, por ende, no se
pueden ver como un conjunto de sintomas.

Ahora bien, la evaluacién neuropsicoldgica en adultos
tiene tres grandes ventajas: la primera es que las lesiones cere-
brales suelen estar identificadas en las imdgenes diagndsticas, la
segunda se refiere a que el valor predictivo del prondstico es més
exacto, y la tercera es que dicha evaluacion puede arrojar compa-
raciones entre la informacién premérbida y la actual, en relacion
con los cambios cognitivo-comportamentales (Rosselli, Ardila
& Matute, 2010).

Algunas de las condiciones que pueden causar cambios
cognitivos en los adultos, pueden ser los traumatismos craneoen-
cefalicos (TCE), accidentes cerebrovasculares (Acv), enfermeda-



des neurodegenerativas (como las demencias), enfermedades in-
fecciosas cerebrales (como viH o encefalitis), procesos tumorales,
condiciones neuroldgicas (como epilepsia o TDHA), abuso de sus-
tancias y exposicion a teratégenos, entre otras. Las caracteristicas
que conlleva un pca hacen que estos pacientes deban tener una
evaluacion e intervencién multidisciplinar, a través de la cual se
logre intervenir no solo al paciente, sino también a su familia y
su entorno.

Fases de la evaluacién
neuropsicolégica del adulto

El proceso de evaluacion neuropsicoldgica no debe confundirse
con la mera aplicacion de tests, los cuales logran cuantificar la al-
teracion cognitiva de una manera reduccionista; al contrario, esta
contempla diferentes fases que permiten minimizar errores en la
clasificacién diagnodstica. Estas fases son (Figura 2):
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Fase 1. Entrevista clinica (ec)

Se inicia con la revisién de la historia clinica previa del paciente
y el andlisis de los resultados de exdmenes e informes clinicos,
incluidos los arrojados por las técnicas de neuroimagen. Esta re-
visidn generaré ideas sobre preguntas y dreas claves en las que se
debe ahondar; ademads, da una idea del grado de disfuncién del
paciente. Cabe sefialar que esta revision puede realizarse antes o
durante la entrevista clinica.

Al tratarse de pacientes con sospecha de cambios cogniti-
vos, la entrevista debe dirigirse al afectado y a un familiar confia-
ble. Se recogerd informacién de las expectativas del paciente con
respecto a los resultados de la evaluacion, el estado de salud pre-
vio y actual, antecedentes familiares, datos demograficos, dreas de
ajuste del sujeto, factores de riesgo y proteccion asociados con el
trastorno. Ademas, el reporte de un familiar o cuidador confiable
sobre el problema, la evaluacion de la percepcidn subjetiva del es-
tado de salud para medir el grado de conciencia de la enfermedad
o la anosognosia y la aplicacién de pruebas de evaluacién infor-
mal (preguntas y ejercicios hechos durante la consulta), pueden
ayudar a complementar la informacion (Figura 3). Este primer
paso es catalogado como la base dentro del proceso de evalua-
cién neuropsicolégica. En la Figura 3 se describe el proceso de
entrevista clinica.
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Fase 2. Aplicacion de test o baterias

Una vez realizada la Ec, el neuropsicdlogo estard en capacidad
de crear sus propias hipétesis sobre el estado mental, cognitivo,
comportamental y emocional del paciente. Con la informacién
neurologica premérbida hallada en la Ec, y de acuerdo con las
caracteristicas sociodemograficas, como la edad y escolaridad,
el neuropsicélogo podré realizar una exploraciéon y medicion de
las habilidades y debilidades cognitivas, escogiendo un protoco-
lo de evaluacién acorde al caso. En la aplicacion de protocolos
evaluativos, se suelen utilizar tests especificos que logran medir
el rendimiento mental global, asi como pruebas que evalian y
exploran cada drea cognitiva y tests que describen alteraciones
en el comportamiento, la emocién y el funcionamiento general
del paciente. Estas pruebas deben ser confiables, vélidas, y ojala
adaptadas a las caracteristicas culturales de los pacientes; esto
permitird elevar el grado de confiabilidad de la evaluacién dado
que es frecuente que algunas variables socioculturales enmasca-
ren defectos o fendmenos cognitivos.

Para el proceso de aplicacion de pruebas, es necesario tener
en cuenta aspectos como la edad del paciente, el nivel educativo
y la condicién neurolégica premérbida, ademads de la especifici-
dad, la confiabilidad y la validez de las pruebas o escalas que se
van a aplicar.

Evaluacion de los dominios cognitivos

Las secuelas cognitivas después de un bca pueden ser muchas y
varian dependiendo de cada paciente; es decir, no existe un inico
perfil cognitivo. Algunos cuadros se caracterizan por la manifes-
tacion de dificultades globales (en varios dominios cognitivos),
mientras que otros son mas especificos (una tnica drea dafiada).
Cabe mencionar que las funciones cognitivas nos hacen mds hu-
manos y menos instintivos. Estos nos permiten responder y adap-
tarnos al medio; ademds, pueden ser moldeados por la cultura
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y, en especial, son los que crean y componen nuestra identidad
propia, o esencia personal.

Los dominios cognitivos que generalmente se evaldan son:
orientacidén temporo-espacial y personal; memoria, aprendizaje
y atencion; lenguaje oral, verbal y escrito comprensivo y expre-
sivo; praxis y otras habilidades motoras; habilidades somatosen-
soriales, o percepcién visual, auditiva y tictil; cdlculo; y funcién
ejecutiva, abstraccidén y pensamiento.

A pesar de que la mayoria de los tests de evaluacion neu-
ropsicolédgica carecen de especificidad, es nuestro deber como
evaluadores escoger aquellos que se aproximen a una evaluacion
objetiva de cada funcién. Es decir, si vamos a evaluar la memo-
ria, lo apropiado es escoger un test que mida memoria.

Evaluacion de las alteraciones
del comportamiento y la emocion
(sintomas neuropsiquiatricos)

En la mayoria de los casos de pca, son frecuentes las alteracio-
nes del comportamiento o emocionales; algunas de ellas son: al-
teraciones en el suefio y el apetito, cambios en la personalidad,
desinhibicidn, irritabilidad o agresividad, agitacion, conducta pa-
ranoide u obsesiva, apatia, depresiéon y cambios en la sexualidad.

Estas alteraciones deben ser evidentes; o sea, deben poder
observarse durante el proceso de evaluacion; ademads, deben ser
corroboradas por un familiar del paciente y evaluadas mediante
tests neuropsiquidtricos que den cuenta de ellas.

¢éLa evaluacion neuropsicolégica debe incluir
un examen neuropsiquiatrico?

La respuesta a esta pregunta es: si. Varios sindromes comporta-
mentales implican los mismos mecanismos neuronales que los
cambios cognitivos, y algunos sindromes psiquidtricos colindan
con sindromes neuroldgicos; por ejemplo, la apatia o la irritabi-



lidad en los deterioros cognitivos. (Lischininsky, como se cit6 en
Labos, Slachevsky, Fuentes, & Manes, 2008)

En ese sentido, segin Vélez, Borrero, Restrepo & Rojas
(1990), una valoracioén neuropsiquidtrica debe incluir la evalua-
cién de al menos los siguientes sintomas:

. Niveles de conciencia y estados de alerta.

. Trastornos afectivos o emocionales (ansiedad, de-
presion, hipomania o mania, apatia, labilidad, anhe-
donia).

. Alteraciones motoras (temblor intencional, estereoti-

pias, ecolalia, compulsion, impulsos).

. Alteraciones en el contenido del pensamiento (in-
hibicién del pensamiento, fuga de ideas, persevera-
cidn, ideas delirantes, pensamiento obsesivo, aluci-
naciones, incoherencia).

. Patologia de la memoria (hipermnesia, falsos reco-
nocimientos, mentira patolégica).

. Alteraciones del control de impulsos.

. Alteraciones en el suefio o la alimentacién.

Evaluacion de las alteraciones en el
funcionamiento global o en la vida diaria

Entendemos por funcionamiento global cualquier alteracion en
las dreas de ajuste del sujeto que lo lleve a cierto grado de de-
pendencia de otros, bien sea para la realizaciéon de las activida-
des basicas cotidianas como: comer, bafiarse, vestirse, trasladarse
de un lugar a otro; o para actividades mds complejas de la vida
diaria como: trabajar, establecer relaciones sociales, estudiar, etc.
Por ende, una alteraciéon en el funcionamiento global supondra
un empeoramiento de la calidad de vida del paciente y su familia.

Generalmente, cuando hay pca, secuelas cognitivas o
comportamentales, estas dificultades se verdn reflejadas en el
funcionamiento global normal del paciente; por esta razén, es
indispensable su evaluacién. Esta consiste en la observacion, el
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autorreporte del paciente y los familiares, y la aplicacién de tests
que midan funcionamiento global (Figura 4).

Dominios Alteraciones del
cognitivos comportamiento

Alteraciones del
funcionamiento global

Figura 4. Grupos de sintomas a evaluar en neuropsicologia.

Los resultados obtenidos en la evaluacién o estudio neu-
ropsicologico dependen de la severidad de la lesion y deberdn ser
soportados por lo descrito en la historia clinica del paciente, de
tal manera que los resultados de los tests sustenten cierto grado
de validez ecoldgica en la evaluacion. Es decir, la existencia de
una relacion entre lo hallado en las pruebas y lo evidenciado en
el funcionamiento del paciente en su vida cotidiana y en las dreas
de ajuste vital.

Fase 3. Calificacion e interpretacion
de los resultados

Una vez realizada la evaluacidn, es necesario hacer un analisis
cuantitativo de las puntuaciones obtenidas por el paciente, en com-
paracién con la ejecucion normalizada; es decir, una comparacién
de la ejecucién con los puntos de corte, baremos o percentiles de
calificacion de cada test.

Adicional a lo anterior, los resultados deberan ser alimen-
tados por un andlisis cualitativo. En este punto, la experticia del
neuropsic6logo, la observacién conductual durante la ejecucion



de las pruebas y la habilidad para detectar fenémenos patologi-
cos, se convierten en instrumentos complementarios que resultan
fundamentales en el proceso evaluativo.

Niveles de interpretacion de resultados

Pérez (2012), en su libro La evaluacion neuropsicologica, des-
cribid cuatro perspectivas o tendencias de evaluacion. Estas pers-
pectivas contemplan, a su vez, diferentes niveles de interpreta-
cién de resultados. Algunos de ellos resultan poco confiables, o
no aconsejables, si se utilizan como unico nivel interpretativo. El
primero y mds utilizado es el psicométrico, el cual se basa solo
en las puntuaciones obtenidas en los tests aplicados al paciente.
Este nivel es complementario al proceso de evaluacion, resulta
reduccionista, etiquetable y puede ser fuente de falsos positivos o
negativos clinicos; por consiguiente, solo se recomienda como un
elemento complementario al diagndstico. El segundo nivel es el
cognitivo; este describe e identifica qué funciones cognitivas se
encuentran implicadas en cada caso. De esta manera, es un com-
plemento para el enfoque psicométrico; ademds de que permite
la descripcion de perfiles cognitivos, es altamente recomendable
como apoyo en el proceso diagndstico y terapéutico. El tercer
nivel es el neurofuncional, a partir del cual puede hacerse la des-
cripcidn topografica de las posibles dreas cerebrales afectadas y
relacionadas con la alteracion funcional. Es recomendable como
apoyo en la descripcién etioldgica del dafio, pero no sirve como
unica herramienta diagndstica. El cuarto nivel es el ecoldgico, el
cual relaciona los resultados con las caracteristicas y circunstan-
cias de cada paciente; por ejemplo, con la personalidad premor-
bida, grado cultural y educativo, funcionamiento global o areas
de ajuste vital. Este tltimo nivel es muy recomendado dentro del
andlisis diagnéstico y el planteamiento terapéutico. En general,
cabe aclarar que para el andlisis de la interpretacion de los niveles
2 al 4, se requiere que el clinico tenga experiencia y fundamenta-
dos conocimientos.
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Por otro lado, autores como Zilmer & Spiers (2001) hacen
un andlisis desde la interpretacion de resultados bajo las pers-
pectivas de andlisis de patrones y contrastacion de hipdtesis. La
primera perspectiva se centra en la medicién de funciones cere-
brales mediante instrumentos psicométricos; esta también ha sido
planteada con el nombre de psicométrica o cuantitativa, la cual
fue abordada en pérrafos anteriores. Para Zilmer & Spiers (2001),
esta perspectiva tiene las siguientes ventajas: (a) se realiza una
evaluacion completa de habilidades, (b) existe una interpretacion
objetiva basada en normas, y (c) es fécil de entender e interpretar.
Sin embargo, también presenta desventajas, a saber: (a) es costo-
sa en tiempo, (b) no todos los tests son confiables, (c) es inflexi-
ble en la evaluacién, (d) puede que las puntuaciones no reflejen
un solo proceso cognitivo. Por otra parte, la segunda perspectiva
da lugar al andlisis centrado en el proceso; esta presenta las si-
guientes ventajas: (a) permite el reconocimiento individual del
paciente, (b) el examen se focaliza en los déficits importantes,
(c) pone énfasis en la forma en la que se puede fallar o resolver
un problema, (d) es muy ttil en estudios de caso. No obstante,
también presenta desventajas: (a) el procedimiento del test puede
ser poco objetivo por el clinico, (b) la interpretacién depende de
la opinién subjetiva del clinico, (c) requiere de experticia, y (d)
no es adecuada para investigacion.

En conclusion, se recomienda tener en cuenta un analisis
integral de los diferentes niveles diagndsticos, ya que cada uno
aporta informacion complementaria; es necesario interpretarlos a
la luz de las habilidades fuertes y débiles que describen el perfil
cognitivo del paciente. Dicho andlisis integral se complementa
con observacion conductual durante la ejecucion con el fin de
analizar informacion sobre el proceso de ejecucidén que apoye los
resultados cuantitativos. Asi mismo, deben tomarse en cuenta las
caracteristicas de la personalidad premdrbida del paciente, el ni-
vel cultural, la profesion, el entorno sociofamiliar, los factores,
tanto de riesgo como protectores, relacionados con el dafio cere-
bral; y finalmente, deben incluirse los resultados clinicos halla-
dos, comparados con los perfiles cognitivos ya establecidos para
las diferentes patologias.



Fase 4. Elaboracion del informe
y entrega de resultados

Finalmente, el proceso evaluativo termina con la elaboracién y
entrega del informe clinico, en el cual se describen los resulta-
dos hallados en la exploracion neuropsicoldgica, una hipétesis
diagndstica y el planteamiento de recomendaciones especificas
que apoyen los procesos terapéuticos futuros.En resumen, los ob-
jetivos de la evaluacion neuropsicoldgica contemplan: (a) la ca-
racterizacion, descripcion, identificacién y cuantificacion de las
secuelas o cambios cognitivos tras el dafo cerebral, (b) generar
un diagnéstico diferencial acertado, y (c) planificar el tratamiento
futuro. Siempre que sea posible, el proceso de evaluacién debe
contemplar un diagndstico por consenso de expertos clinicos,
como neuropsicologos, neur6logos, psiquiatras y otros profesio-
nales segun el caso. Por otra parte, el proceso de disefio del trata-
miento debe contemplar aspectos como: (a) la personalidad pre-
morbida del paciente, (b) la cultura y costumbres del sujeto, (¢)
el entorno sociofamiliar, (e) los factores de riesgo y proteccion,
(f) las habilidades y debilidades cognitivas, y (g) las expectativas
y la motivacion.

Uso de test psicométricos
en el proceso de evaluacion

El uso de escalas, baterias y protocolos de evaluacion, es la herra-
mienta principal para el quehacer evaluativo del neuropsicélogo.
Mediante su uso, podemos describir, detectar y cuantificar la pre-
sencia de cambios cognitivos. Por ejemplo: la presencia de amne-
sias, afasias, apraxias y agnosias, asi como de otros fendmenos pa-
tolégicos mds sutiles, como intrusiones, perseveraciones o anomia.

Las puntuaciones obtenidas en una prueba o test neurop-
sicoldgico representan la cuantificacion de la habilidad medida
y comparada con el rendimiento de un grupo, o consigo mismo
a través del tiempo (Ardila & Ostrosky, 2012). Las baterias y
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protocolos clinicos son un conjunto de pruebas que arrojan como
resultado un perfil cognitivo del paciente.

¢Cémo escoger un test
de evaluacion?

A la hora de escoger un test, aseguirese de que esté validado o
adaptado para la poblacién de uso. En caso de no estarlo, lo ideal
es corroborar el grado de sensibilidad y especificidad del test y la
adaptacion o equivalencia lingiiistica en cada cultura. La sensibi-
lidad se refiere al porcentaje aproximado para detectar los casos
de enfermos, mientras que la especificidad contempla la detec-
cion de los casos sanos. Es decir, entre mas sensible sea un test,
serd mds util para cumplir con el objetivo de la evaluacién ya que
a menor sensibilidad, habrd més falsos negativos clinicos; y a
menor especificidad, mds falsos positivos clinicos.

Otros aspectos importantes que se deben tener en cuenta
a la hora de escoger un test, son la equivalencia lingiiistica, la
flexibilidad al cambio y el grado de dificultad del instrumento.
La primera solo es util para el caso del uso de pruebas disefiadas
para otras culturas. Esta hace referencia al uso del lenguaje que
compone al instrumento; si este maneja palabras o significados
que no son de uso comtn en nuestro contexto cultural, debemos
procurar adaptarla con un experto en la lengua en la que se va
a aplicar, con el fin de validar su equivalencia. La segunda se
refiere a la capacidad del instrumento para detectar el cambio en
la cognicién a lo largo del tiempo. Finalmente, el grado de difi-
cultad del instrumento también se vuelve primordial al momento
de su escogencia; existen instrumentos de rastreo que no logran
evidenciar estadios iniciales de deterioro y; por esta razon, no re-
flejan la verdadera condicién del sujeto, dejandolo desprotegido
y sin acceso a un posible tratamiento.



¢Existen diferentes tipos de test?

El proceso de evaluaciéon neuropsicoldgica incluye la utilizacion
de diferentes tipos de tests, los cuales pueden agruparse de la
siguiente manera:

. Tests de rastreo breve: son de facil aplicacién y corta
duracioén (entre 5 y 15 minutos); estos evaliian una
variable general; por ejemplo, el test de MoCA (Nas-
reddine et al., 2005) es ideal para evaluar deterio-
ro cognitivo. Constan de preguntas que abarcan de
manera superficial varias funciones cognitivas. Son
ampliamente utilizados en atencién primaria y sir-
ven como filtro para medir el grado de severidad de
las dificultades del paciente; finalmente, cabe anotar
que casi siempre se usan al inicio de la exploracion
neuropsicolégica.

. Baterias neuropsicoldgicas: estin compuestas por
diferentes subtests y evalian en profundidad una
funcién o variable determinada. Tal es el caso del
coeficiente intelectual. Las baterias son de larga du-
racion (2 a 4 horas). Un claro ejemplo es la bateria
wals (Wechsler, 2003).

. Tests especificos: son pruebas semicortas que evalian
una sola dimensién. Por ejemplo, el Stroop (1935), el
cual mide la inhibicion de respuesta y la flexibilidad
mental. Generalmente, los neuropsicologos prefieren
armar un protocolo de evaluaciéon que esté compues-
to por varios de estos tests especificos; esta perspec-
tiva permite al clinico eleccionar las pruebas y tests
mds adecuados para cada paciente o patologia. Sin
embargo, la decision dependerd de las caracteristicas
de cada paciente.
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¢Qué variables pueden influir
en el rendimiento de los test?

Segtin Labos et al. (2008), el arbol de decisiones para una evalua-
cion neuropsicoldgica debe contemplar el analisis de las siguien-
tes variables:

. Falsos positivos
. Trastornos base de desarrollo
. Problemas no cognitivos pero asociados al rendi-

miento; por ejemplo, la depresion, la hipoacusia o
los problemas de visién

. Falta de cooperacion o desmotivacién durante el pro-
ceso evaluativo

¢Influye la cultura en el
rendimiento de los test
de evaluacion cognitiva?

Ardila (2005), en sus foros sobre neuropsicologia transcultural, ha
afirmado que cada cultura puede reforzar determinadas habilida-
des mentales. Algunos resultados de sus investigaciones apuntan
a que el patrén de pensamiento puede verse influenciado por fac-
tores relacionados con costumbres y vivencias, poniendo como
ejemplo la relacion existente entre los afios de estudio y el desem-
pefio general en pruebas de inteligencia.

Otros estudios, como el metaandlisis de Anstey & Cris-
tensen (2000), concuerdan con lo anterior, evidenciando que la
educacioén es un elemento determinante en el rendimiento cogni-
tivo reflejado en los tests. De hecho, el desempeiio de personas
analfabetas, o con menos de 5 afios de escolaridad, tiende a ser
peor. Estos estudios demuestran que el cerebro puede cambiar su
funcionamiento, basado en la interpretacion de lo que ocurre a
nuestro alrededor. Este cambio ocurrird teniendo en cuenta la can-
tidad de estimulos llamativos para cada cual, asi como el tipo de



sensacion y emocién que estos nos han producido bajo pardme-
tros interpretativos preconcebidos por la socializacién y la inte-
raccion cultural (Goh et al., 2007). Este hecho pone en evidencia
que para ser buen neuropsicélogo clinico, el profesional de esta
drea debe hacer un adecuado andlisis y tener un conocimiento
cultural de los pacientes a quienes se les realiza una evaluacién
neuropsicolédgica. De no ser asi, el neuropsicélogo puede caer en
etiquetamientos y diagndsticos errados. Entonces, la observacion,
la construccion de una adecuada historia clinica y el andlisis inte-
grador de variables demogréficas y sociales, pueden ayudar en el
valor ecoldgico que alimenta el diagnédstico diferencial.

¢Qué pasa con la éticaen
los procesos de evaluacion
neuropsicolégica?

La ética, por definicién, constituye la concepcion de normas mo-
rales que deben regir el comportamiento. En lo que atafie a las
areas de la salud, la ética contempla los pardmetros de la bue-
na actuacién clinica en pro del beneficio de los pacientes; en
ese sentido, y en el ejercicio estricto del proceso de evaluacién
e intervencion neuropsicoldgica, la ética contempla diferentes
dimensiones que son generalmente reguladas por reglamentos
del comportamiento. En Colombia, las buenas précticas clinicas
del psicélogo se encuentran amparadas por el Cédigo Etico del
Psicdlogo, bajo la Ley 1090 del 2006 (Congreso de Colombia,
2006), por las Leyes del Colegio Colombiano de Psicélogos, y
por el Cédigo de Etica de la Asociacién Norteamericana de Psico-
logia (ara, 2010). Estos c6digos, en general, hablan de diferentes
principios del quehacer clinico. Segun el Colegio Colombiano de
Psicélogos (covpsic, 2016), estos profesionales deben regirse por
el respeto y proteccion de los derechos humanos, la responsabi-
lidad y honestidad con los pacientes, la prudencia en el uso de
tests u otras herramientas de evaluacidn, y la solidez cientifica o
académica en su intervencion profesional.
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Un aspecto a tener en cuenta es que con frecuencia se en-
cuentran inconsistencias en los procesos de evaluacion e inter-
vencion, debido a las diferencias en las aproximaciones tedricas
al proceso de evaluacion, particularmente en la interpretacion de
los datos psicométricos. Esto puede suceder por falta de espe-
cializacion del profesional en el drea, pues puede ocurrir que el
psicélogo no cuente con suficiente profundizacién o preparacién
o experiencia en el campo especifico de evaluacién neuropsico-
l6gica, lo cual naturalmente puede incidir en la correcta diagnosis
y en la subsiguiente intervencion.



Referencias

American Psychological Association. (2010). Principio ético
de los psicologos y Codigo de Conducta. Recuperado de
http://www .psicologia.unam.mx/documentos/pdf/comite_
etica/Codigo_APA .pdf

Anstey, K. & Christensen H. (2000). Education, activity, health,
blood pressure and apolipoprotein E as predictors of cog-
nitive change in old age: a review. Journal Geerontology,
46(3), 163-170.

Ardila, A., Rosselli, M., & Matute, E. (2005). Parents’ educatio-
nal level and development of executive functions in five
to 15-year-old children. Developmental Neuropsychology,
28, 539-560.

Ardila, A. (2005). Las afasias. Recuperado de https://elrinconde-
aprenderblog.files.wordpress.com/2016/01/libro-las-afa-
sias-alfredo-ardila.pdf

Ardila, A. & Rosselli, M. (2007). Neuropsicologia clinica. Méxi-
co: Manual Moderno

Ardila, A. & Ostrosky, F. (2012). Guia para el diagnéstico neu-
ropsicoldgico. Recuperado de http://psy2.fau.edu/~rosse-
1li/NeuroLab/pdfs/ardia_book.pdf

Barcia, D. (2004). Introduccidn histérica al modelo neuropsico-
16gico. Revista de Neurologia, 39(7), 678-681.

Bard, P. (1928). A diencephalic mechanism for the expression of
rage with special reference to the sympathetic nervous sys-
tem. American Journal of Physiology, 84,490-515.

Campos, M. (2006). La neuropsicologia, historia, conceptos ba-
sicos y aplicaciones. Revista de Neurologia, 43(1),57-58.

Colegio Colombiano de Psicélogos. (2016). Acuerdo No. 15:
Manual Deontologico y Bioético del Psicologo Cuarta
Version. Recuperado de http://www.colpsic.org.co/quie-
nes-somos/normatividad/20

Congreso de Colombia (2006). Ley 1090 de 2006. Recuperado
de http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/
ley_1090_2006.html

39



Introduccién a la evaluacién clinica neuropsicoldgica del adulto

Coleccién Aula Psicolégica, n.° 1

Goh, J., Chee, M., Tan, J., Venkatraman, V., Hebrank, A., Leshi-
kar,E., ... Park, D. (2007). Age and culture modulate object
processing and object-scene binding in the ventral visual
area. Cognitive, Affective, & Behavior at Neuroscience, 7,
44-52.

Guzman, E. (1983). Neuropsicologia. Tomo 1. Bogota: Universi-
dad Nacional de Colombia.

Labos, E., Slachevsky, A., Fuentes, P. & Manes, F. (2008). Trata-
do de neuropsicologia clinica. Argentina: Akadia Editorial.

Nasreddine, Z., Phillips, N., Bédirian, V., Charbonneu, S., Whi-
tehead, V., Collin, I. & Chertkow, H. (2005). The Montreal
Cognitive Assessment (MoCA): A brief screening tool for
mild cognitive impairment. Journal of the American Ge-
riatrics Society, 53(4), 695-699.

Ostrosky, F., Gomez, E., Chayo, R. & Flores, J. (2004). ;Pro-
blemas de atencion? Un programa para su estimulacion y
rehabilitacion. México: American Book Store.

Pérez, M. (2012). Evaluacion neuropsicolégica. Granada Espa-
fa: Focad. 11 ed.

Portellano, J. (2005). Introduccion a la neuropsicologia. Espaiia:
McGraw Hill.

Rosselli, M., Ardila, R. & Matute, E. (2010). Neuropsicologia del
desarrollo Infantil. México: Manual Moderno.

Stroop, J. (1935). Studies of interference in serial verbal reac-
tions. Journal of Experimental Psychology, 18, 643-662.

Vélez, H., Borrero, J., Restrepo, J. & Rojas, W. (1990). Funda-
mentos de medicina: Psiquiatria. Medellin: Corporacién
para Investigaciones Bioldgicas.

Wechsler, D. (2003). Manual escala de Wechsler de inteligencia
para adultos . México: Manual Moderno.









leue) obeljues 9sor ‘sajuo|y Jeze)es euey euy

alezipuasde 19 A
eLiowdw e) ap
edlbojoatsdo.nau
uoldenjeny



Introduccién a la evaluacién clinica neuropsicoldgica del adulto

Coleccién Aula Psicolégica, n.° 1

Introduccion

Dentro de las quejas mds frecuentes reportadas por adultos en
consulta clinica por neuropsicologia, se encuentra la pérdida o
cambio en los procesos de memoria; el olvido de informacidn es
un signo de alarma y de gran preocupacion para los pacientes.
Detectar e intervenir a tiempo estas dificultades puede tener un
impacto no solo en la salud psicoldgica, sino en la calidad de vida
de cualquier persona.

La memoria es definida como la capacidad de registrar,
codificar, almacenar y evocar informacién (Ardila & Ostrosky,
2012). También permite reproducir las vivencias individuales y
grupales. Utilizamos nuestra memoria para actividades tan sim-
ples como registrar el nombre o rostro de las personas, asi como
para recordar un nimero de teléfono conocido, la lista del mer-
cado, o el cumpleafios de un amigo. La memoria también se usa
para llevar a cabo actividades simples, como apagar la estufa o
cerrar la puerta de la casa.

Los procesos de memoria y registro de informacién con-
ducen a procesos mds avanzados como el aprendizaje; este es
definido como un cambio en la conducta como resultado de la
experiencia previa (Donjan, 2010).

El objetivo de este capitulo es mostrar los principios de la
evaluacion neuropsicoldgica de la memoria en adultos y describir
algunos de los instrumentos més usados en su evaluacion.

¢Cuales son los diferentes
tipos de memoria?

La memoria tiene varias dimensiones y caracteristicas relacionadas
con el tipo de recuerdos. Dentro de ellas, tenemos dos categorias:
la memoria a corto plazo (McP) y la memoria a largo plazo (MLP).
La mcp es aquella informacién que nos acompaiia por poco
tiempo; generalmente, se divide en dos procesos: la memoria de
trabajo (MT) y la memoria inmediata (m1). La primera (MT) se re-
fiere a la capacidad para mantener la informacién mentalmente



mientras trabajamos con ella o la actualizamos; de esta forma, es
posible recordar los planes e instrucciones, considerar alternati-
vas, asi como relacionar ideas y datos, incluyendo la relacién en-
tre el presente, el futuro y el pasado. Este tipo de memoria puede
ser evaluado mediante pruebas como la repeticion de digitos, la
regresion o los cubos de corsi. La segunda (mi1) hace referencia a la
informacién que recordamos inmediatamente después de presen-
tada y que es concebida por procesos de repeticion; a diferencia
de la MT, no necesariamente trabajamos con ella. Este tipo de me-
moria es evaluada con la repeticion de listas de palabras o digitos
en orden directo (Lapuente, Del Pino & Robadan, s.f.) (Figura 5).

Sistema verbal «——— | Sistema ejecutivo — Sistema verbal
Fonoldgico Eleccion de estrategias

Articulatorio

Procesos atencionales

Coordinacién de fuentes
de informacién

Figura 5. Fraccionamiento de la memoria a corto plazo (Adaptado de Mon-
tafiez, 2016).

Por otra parte, la memoria a largo plazo (MLp) es aquella re-
ferida a la adquisicion de nuevos aprendizajes y su consolidacion,
que pueden quedar en nuestros recuerdos por minutos, horas, dias,
meses e incluso afios; es auténoma de las memorias episddicas,
semadnticas o declarativas. Se distinguen varios subtipos de MLP,
dentro de ellos la memoria episddica, semdntica, procedimental y
prospectiva (Labos, como se cité en Labos, Slachevsky, Fuentes
& Manes, 2008). Para que este tipo de memoria sea posible, ne-
cesitamos de la activacion de los procesos de retencion, almace-
namiento y recuperacion de la informacion (Lapuente, Del Pino,
& Robadan, s.f.). Se distinguen varios subtipos de MLP, dentro de
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los cuales se encuentran la memoria episddica, la semdntica, la
procedimental y la prospectiva.

Memoria episédica

Es la capacidad que tenemos de recordar y revivir acontecimien-
tos especificos de nuestra historia vital. Permite que cada quien
recuerde lo que ha hecho y lo que tiene que hacer posteriormente.
En general, representa la experiencia, la identidad y lo vivido.
Los fallos en la memoria episédica son considerados como un
marcador para la deteccion de la demencia tipo Alzheimer, o el
deterioro cognitivo de tipo amnésico (Mias, Luque, Bastidan, &
Correche, 2015). Su evaluacion tradicional consiste en la memo-
rizacion de estimulos visuales o verbales con una fase de interfe-
rencia y recuperacion a largo plazo, como por ejemplo el test de
recuerdo de palabras de Rey, el test de California o el Tavec.

Memoria semantica

Esta estrechamente ligada a la memoria episddica y constitu-
ye una base de datos compleja y amplia sobre el conocimiento
que tenemos acerca del mundo; esta, que se expresa mediante el
lenguaje, puede incluir caracteristicas de objetos por cualquier
entrada perceptual (visual, tactil o auditiva). Su pérdida se carac-
teriza por la ausencia de conceptos, déficits 1éxicos o semédnticos
y fallas de comprensién. Se evalda con pruebas verbales, especi-
ficamente mediante tareas de clasificacién o fluencia verbal (La-
bos, como se cit6 en Labos et al., 2008).

Memoria procedimental o procedural

Hace parte de la memoria explicita, y es la memoria del saber ha-
cer gestual e intelectual, de habilidades motoras (ej. caminar, co-
cinar, tocar un instrumento). Se preserva durante mucho tiempo,



incluso cuando el lenguaje se empobrece. El uso de esta memoria
permite despertar las otras memorias del individuo y se relaciona
directamente con el funcionamiento global. Su evaluacién inclu-
ye el uso de tests perceptivo-verbales, secuenciacién motora, di-
bujo en espejo, o pruebas construccionales, como por ejemplo la
torre de Hanoi, México o Londres (Labos, como se citd en Labos
et al,, 2008).

Memoria implicita

Involucra el desempeiio de una actividad como resultado de una
experiencia previa, es intencionada o inconsciente. También se
conoce como memoria no declarativa en la que se incluye la me-
moria procedimental.

Memoria explicita

Se compone de la memoria de hechos generales (memoria se-
madntica) y de hechos de la vida (memoria episddica, biogréfica
y autobiogréfica); es un tipo de memoria consciente. También se
conoce como memoria declarativa.

Memoria prospectiva

La memoria no solo permite recordar el pasado, sino que también
puede ayudar a recordar el futuro. La memoria prospectiva es la
memoria del futuro; es decir, de la planeacion de acciones que se
realizardn en un tiempo futuro (Figura 6).
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Memoria a largo plazo

J J

Declarativa Retrégrada anter6grada No declarativa

l l

Semantica Procedimental

J

Episodica

J

Autobiogréfica Remota Info. reciente

Figura 6. Clasificacion de la mLp.

¢Cuales son los fallos de la memoria?

Cuando la memoria falla, a esos fallos, les llamamos comtinmen-
te olvidos. No obstante, hay olvidos comunes y normales, pero
otros son patoldgicos. Los olvidos pueden darse por varias ra-
zones; por ejemplo, por la falta de practica o el simple paso del
tiempo. Estos dos factores hacen que el recuerdo se deteriore.
También, pueden producirse por falta de atencion, estrés o sim-
plemente porque prestamos mds atencidn a otros estimulos. En-
tonces, olvidamos informacién de nuestro alrededor, como por
ejemplo el lugar en el que hemos dejado las llaves. Finalmente,
también pueden presentarse olvidos por bloqueos mentales; esto
puede generarse por factores estresantes o psicoldgicos, o por di-
ficultades en la evocacion de la informacion.

Las personas con problemas de memorizacién pueden pre-
sentar dificultades en el registro, la consolidacién o la recupe-
racion de la informacion, asi como en el aprendizaje de nuevos
conocimientos.



¢Existen errores en el proceso
de memorizacion?

Sabemos que la memoria no es una capacidad homogénea, sino
que tiene muchos subsistemas que interactiian entre si y que son
mediados por circuitos neurobioldgicos; la informacién que al-
macenamos en nuestros recuerdos es captada y codificada por
nuestros sentidos. Ademads, dada la subjetividad y la selectividad
de la memoria, seria facil reconocer que esta tiene limites y erro-
res. Uno de ellos es la falsa atribucion o falsos reconocimientos.
Este error se produce cuando recordamos algo de manera niti-
da, pero este no es un recuerdo precisamente correcto (Schacter,
2003). En este punto, cabe mencionar que otro error frecuente
ocurre cuando nuestras emociones, pensamientos y creencias,
pueden influir en la informacién que seleccionamos para recordar
(Schacter, 2003).

¢Olvidar también puede ser saludable?

Si recordamos toda la informacién que recibimos en el dia a dia,
nuestro cerebro se saturaria y no lograria discriminar con claridad
la informacion relevante de la no relevante. Por ende, también es
sano y adaptativo olvidar. Sin embargo, estos olvidos no deben
interferir con la realizacién normal de nuestras actividades de la
vida diaria.

¢Qué estructuras cerebrales
intervienen en la memoria?

Es dificil sefialar una tnica estructura cerebral donde se aloje un
recuerdo determinado. Entonces, debemos hablar de un conjunto
de estructuras que se relacionan con la memoria; existen partes
y conexiones de nuestro cortex visual y auditivo que se activan
para ello, por lo que es posible recuperar informacién de soni-
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dos, imégenes, gusto y olfato. Encontramos el 16bulo temporal,
el diencéfalo y el sistema Iimbico, que es una red de diferentes
estructuras como el hipocampo, la amigdala, el tdlamo, el hipota-
lamo, el cuerpo calloso, el féormix, el giro del cingulo, el cerebelo
y el cuerpo estriado. Cabe resaltar que el hipocampo es espe-
cialmente importante para reagrupar la informacién, codificarla y
mostrarla en forma de recuerdo.

Para la mcp, intervienen estructuras como la corteza pre-
frontal dorsolateral de ambos hemisferios y el giro supramarginal
izquierdo y derecho, mientras que para la adquisicién de nueva
informacion, el hipocampo y sus estructuras aledafias son indis-
pensables. En la Figura 7 encontrard las estructuras que sustentan
el proceso de memorizacién.

Las lesiones en el hemisferio izquierdo se asocian comun-
mente con la aparicion de intrusiones y confabulaciones, mientras
que si estas se dan en el hemisferio derecho, se relacionan més con
alteracion en el reconocimiento. En este orden de ideas, también
vale la pena sefialar que las lesiones en los l6bulos temporales
afectan el almacenamiento y la evocacién, mientras que aquellas
que se presentan en los 16bulos frontales tienen efectos negativos
en la metamemoria (Lapuente et al., s f.).

Al parecer, el registro de la informacion se desarrolla en la
corteza sensorial primaria y asociativa, mientras que la amigdala
se encarga de la asociacion de una emocion con una experiencia;
por su parte, la memoria episddica se relaciona con el circuito de
Papez (Allegri, como se cité en Labos et al,, 2008).

Evaluacion de los procesos
de memorizacién

Generalmente, los procesos de memoria son evaluados de manera
informal y formal. La primera se realiza mediante la formulacién
de preguntas simples, tales como: ;Cudl es el nombre de sus hijos?,
(Qué comid esta mafiana?, ;Quién es el presidente de la nacién?
Este tipo de preguntas informales no solo ayudan a romper el hie-
lo entre el paciente y el terapeuta, sino que revelan informacién



Ganglios Parietal
basales

Corteza singular
anterior

Téalamo

Amigdala
Hipocampo

Figura 7. Estructuras cerebrales implicadas en la memoria.

sobre los procesos de memoria reciente y remota del paciente.
Sin embargo, la manera mds objetiva de evaluar la memoria es
mediante el uso de tests; estos pueden ir desde la memorizacién
de listas de palabras, o el recuerdo de una historia, hasta la evo-
cacion de los detalles de una imagen mostrada anteriormente. Sin
embargo, es importante que la memoria también sea evaluada a
partir de un componente ecoldgico; es decir, preguntando sobre
los olvidos relacionados con actividades de la vida diaria. Esta
cuestion es importante dado que los tests objetivos no consideran
las variables contextuales (Labos, como se cité en Labos et al,,
2008); ademds, las preguntas informales pueden verse influen-
ciadas por diferentes variables, como la ansiedad, al momento de
llevar a cabo la evaluacion.

Una buena alternativa para solucionar este inconveniente es el
uso de pruebas, como el cuestionario de autoevaluacién de la memo-
ria (coc) (Benedet, 1996), y el cuestionario de quejas de memoria de
Marotto (2003). Una de las ventajas de este test es que puede ser
aplicado tanto al paciente como a sus familiares, lo que permite
establecer comparaciones y, de esta manera, medir la presencia o
ausencia de anosognosia. En la Figura 8 se especifica la ruta de
evaluacion de los procesos memoristicos.
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;Cual es la diferencia entre
a memoria verbal y la visual?

La memoria es un proceso cognitivo que se encarga de almacenar
informacion verbal, auditiva y visual. Es comiin el uso de pruebas
que contengan imagenes y palabras para optimizar el rendimiento
de la memoria. El establecimiento de mejores resultados en el
proceso evaluativo y, por supuesto, un diagndstico més acertado,
dependeran del control de la influencia de variables como la edad
o la escolaridad sobre el rendimiento cognitivo. Una manera de
optimizar el rendimiento seria mediante el uso de pruebas visua-
les y verbales, mas que por la moderacion de variables externas
a la memoria.

Aunque la codificacién de la memoria se hace generalmen-
te por la via lexical, una desventaja de las pruebas de memoria
verbal es que cuando la persona no ha desarrollado el proceso
lector de forma adecuada, o se enfrenta a una palabra desconoci-
da, debe usar la via fonoldgica para su memorizacion. Esto refleja
diferente procesamiento seméntico entre quienes leen y quienes
no lo hacen (Dehaene, 2014). Esta situacion pondria a la memoria
visual como una estrategia compensatoria en el repertorio de las
habilidades memoristicas.

Curva de memoria o de aprendizaje

La curva es una representacion grafica del grado de aprendizaje
o del rendimiento logrado por el paciente en tests de recuerdo de
palabras. Para el disefio de la curva, el nimero de palabras apren-
didas se coloca en el eje X, y el nimero de ensayos de aprendiza-
je,en el eje Y. Especificamente, se unen los puntos de los dos ejes
para que se cree una curva.

Con respecto al andlisis, este es cualitativo y cuantitativo,
ya que se dan interpretaciones de rendimientos productivos o
poco productivos del aprendizaje. Ademads, se analizan fendme-
nos como nimero de intrusiones presentes, ordenamiento serial,
fenémenos de recencia y primacia. Se considera que se obtuvo
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aprendizaje cuando, entre ensayos, hay dos palabras o més de
diferencia; sin embargo, deben compararse los datos de la curva
obtenida con el punto de corte para cada ensayo, para asi estable-
cer si hay normalidad o no. En este punto, se compara la curva
esperada con la obtenida (Figura 9).

Grobery y Buschke Grobery y Buschke
Pardmetros Normales Pardmetros Paciente 19/11/2015
16 16
14 B 14
12 — T 12 - —%
10 10 L
8 8
6 — — - — 6
4 4 . o
2 2 —— —
0 0
El E2 E3 LP El E2 E3
—+— Libre —=— Clave —+— Libre —=— Clave
Curva esperada Curva del paciente

Figura 9. Curva de memoria de un adulto con dificultades.

Recomendaciones en la evaluacién
de la memoria

A veces, las dificultades cognitivas pueden estar traslapadas entre
si, razén por la cual es importante fijarnos en la identificacién
de las dificultades de memoria y asegurarnos de que esta sea la
dificultad y no la alteracién de otra funcion solapada, como, por
ejemplo, la atencién. Incluso, debemos verificar si es solo uno de
los elementos de memoria el que esté fallando, como por ejem-
plo, la capacidad de evocacién (anomia o disnomia).

Discriminacién entre dificultades
de aprendizaje o de evocacion

En muchos casos, los pacientes obtienen puntuaciones bajas en
los tests de memoria, pero esto no refleja necesariamente una di-
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ficultad en los procesos de almacenamiento, ya que dichos puntajes
pueden deberse a dificultades en la evocacion de la informacion y
en el d&mbito atencional. Por ello, es indispensable aplicar varios
ensayos de aprendizaje, asi como utilizar y analizar los procesos
de reconocimiento de la informacién, en donde se presentan los es-
timulos previamente mostrados para memorizar, acompafiados de
informacién nueva. Como el paciente debe reconocer los elementos
presentados, este proceso garantiza la diferenciacion entre un pro-
blema de evocacién y uno de almacenamiento.

Por otra parte, no se debe olvidar que la evaluacion debe
incluir algiin mecanismo de interferencia antes del primer ensayo
de mcp. Asi bien, se debe preguntar acerca de aspectos de orien-
tacidén temporo-espacial, memoria remota y reciente, adquisicion
de nueva informacién y descripcion de fendémenos como anomia,
perseveraciones o intrusiones. A continuacién, encontrard una se-
rie de pruebas que le pueden servir de ayuda en la toma de deci-
siones al momento de evaluar la memoria.

Test para la evaluacion de la memoria
y el aprendizaje

Los test especificos para la evaluacion de la memoria y el apren-
dizaje se dividen en:

Test de memoria verbal o de recuerdo de listas de palabras:
los tests especificos para la evaluacion de la memoria y el apren-
dizaje comprenden cuatro tipos. En primer lugar, se encuentran
los Tests de memoria verbal o de recuerdo de listas de palabras.
Estos evalian memoria episddica, fonolégica y semdntica. Al-
gunos de estos son: el Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de
Rey (Rey Auditory Verbal Learning Test ravrr) (Lezak, 1995), el
Test de Aprendizaje Verbal de California (cvrr) (Delis, Kramer,
Kaplan & Ober, 1987), y el Test de Buschke (Buschke Selec-
tive Reminding Test, BsrT) (Buschke, 1973). En segundo lugar,
se hallan los Tests de recuerdo no verbal o memoria visual, los
cuales evaldan la memorizacion de imagenes o disefios. Algunos
de estos tests son: la Figura de Rey (recobrd) (Rey, 1987). La
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escala de memoria visual de Weschsler (Wechsler, 1945, 1987) y
el test de Grober y Bushke (Version visual) (Buschke, 1973). En
tercer lugar, aparecen los Tests de memoria numérica, como por
ejemplo las pruebas de digitos inversos y los de ordenamiento de
letras y nimeros del wais (Weschsler, 1988). Por tltimo, se hallan
los Tests de memoria logica o relatos,como los instrumentos que
miden memoria compuesta. Cabe mencionar que todos estos tests
deberian incluir el recuerdo demorado y el aprendizaje.

A continuacion, encontrard algunas de las pruebas mas usa-
das en la evaluacion de la memoria.

Tabla 1

Test de retencion de digitos (wais)

Autor Wechsler (2003)

Poblacién objetivo Desde los 16 hasta los 89 afios

Administracién Individual

Objetivo y dimensiones a Evalda la atencién sostenida, la memoria auditi-
evaluar va inmediata y la memoria de trabajo
Materiales Manual de instrucciones generales, protocolo de

registro de respuestas y material de la bateria

Normas de aplicacion e interpretacion

Consiste en la repeticion de una serie de digitos que el examina-
dor lee en voz alta a la velocidad de un digito por segundo; esta
compuesta de dos partes: digitos en orden directo, que contienen
series que abarcan de 3 a 9 digitos en extension, y digitos en
orden inverso, que incluyen series que van de 2 a 8 digitos. La
prueba va incrementando su nivel de dificultad a medida que van
pasando las diferentes secuencias; esta finaliza cuando el parti-



cipante comete dos errores en los dos intentos de una secuencia
(Soroa, Iraola, Balluerka & Soroa, 2009).

Cada elemento de la prueba se valora con 2, 1 o 0 puntos,
asi: 2 puntos si se realizan correctamente los dos intentos de una
secuencia, 1 punto si solo se realiza correctamente uno de los
intentos, O puntos si se falla en ambos intentos. La puntuacién
mdaxima para cada parte, digitos en orden directo y digitos en
orden inverso, es de 14 puntos, por lo que en esta prueba el parti-
cipante puede obtener una puntuaciéon maxima total de 28 puntos.
Al momento de la interpretacion, si el individuo obtiene un pun-
tuacién alta, significa que tiene una buena memoria inmediata,
buena capacidad de atencién y adaptacion rapida a las exigencias
de los estimulos. Por el contrario, si las puntuaciones son bajas,
estas pueden indicar vulnerabilidad de la atencién, posiblemente
por ansiedad y pobre memoria inmediata (Soroa et al., 2009).

. Ventajas: la prueba presenta una buena consisten-
cia interna, ademas de una fiabilidad test-retest alta
y una adecuada validez de constructo (Soroa et al.,

2009)
. Desventajas: no descritas.

Tabla 2

Test de aprendizaje audioverbal de Rey (AVLT)

Autor Rey (1964)

Poblacién objetivo Nifios a partir de 7 afios, adultos y ancianos
Administracién Individual

Objetivo y dimensiones a Evaliia la memoria auditiva inmediata y la curva
evaluar de aprendizaje

Materiales Manual de instrucciones, hoja de respuesta y

material de la bateria
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Normas de aplicacion e interpretacion

Consiste en la presentacion auditiva de una serie de palabras con
una velocidad de un segundo; esta prueba consta de dos listas:
la lista A contiene 15 palabras y 5 ensayos, mientras que la lista
B tiene 15 palabras, pero un solo ensayo. En la primera lista, al
terminar cada presentacion se le pide al sujeto que recuerde las
palabras en el orden que quiera (recuerdo libre). Después de la
terminacion de esta, se inicia con la aplicacion de la segunda lis-
ta, en donde, al igual que en la primera, se le pide al individuo que
recuerde la palabras en el orden que desee. Tras la finalizacion
de esta etapa, se le solicita de nuevo al paciente que recuerde las
palabras de la primera lista con el fin de observar la influencia
que la lista B tuvo sobre el mismo. Finalmente, para evaluar la
retencion a largo plazo de la lista A, se le pide nuevamente al su-
jeto que recuerde las palabras de la primera lista después de 20 o
30 minutos (Harris, 2005).

La puntuacion que se otorga para cada ensayo es el nimero
total de palabras recordadas, donde la puntuacion total es la suma
de los aciertos de los 5 ensayos. Asi, podemos obtener la denomi-
nada curva de aprendizaje, que es la diferencia entre los aciertos
del quinto y del primer ensayo; las puntuaciones normales son las
de 6 palabras acertadas en el primer ensayo,y 12 o 13 en el quin-
to. Por ultimo, en lo que respecta a los intervalos de puntuacién
para la evaluacion de retencidn a largo plazo, los puntajes nor-
malmente suelen estar en un rango igual o superior a 11 palabras
recordadas (Harris, 2005).

. Ventajas: ha demostrado ser ttil en la evaluacién
del aprendizaje y la memoria verbal, incluyendo la
inhibicidn proactiva, la inhibicién retroactiva, la re-
tencién y la codificacion, en comparacién con la re-
cuperacion y organizacién subjetiva; ademads, es una
prueba breve, sencilla y facil de entender (Schmidt,
1996).

. Desventajas: no descritas.



Tabla 3

Test de recuerdo libre y selectivamente facilitado (FCRST).

Autor Buschke (1973)

Poblaciéon objetivo Adultos

Administracién Individual

Objetivo y dimensiones a Evaluar el recuerdo libre y facilitado de palabras
evaluar mediante el aprendizaje controlado con el fin de op-

timizar la codificacion por pistas semdanticas (Moli-

nuevo, 2007)

Materiales Laminas y hoja de respuestas

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

Consiste en el aprendizaje y memorizacion de una lista de 16
elementos que pueden ser imagenes, objetos o palabras, pertene-
cientes a categorias semadnticas diferentes. Tales elementos son
presentados en cuatro grupos, con cuatro items en cada uno. Por
lo tanto, se le muestran las ldminas al sujeto y se le solicita que
sefale y denomine cada elemento segin una categoria semantica
especifica. Posteriormente, se retira la ldmina y se evalda el re-
cuerdo facilitado inmediato en respuesta a las categorias semén-
ticas proporcionadas por el examinador. Luego, se realizan tres
ensayos de recuerdo libre, antecedidos por una tarea de interfe-
rencia de 60 segundos. La calificacion se realiza registrando en
la hoja de respuestas la siguiente informacién: (a) identificacion:
nimero de palabras identificadas correctamente, (b) recuerdo li-
bre: nimero de respuestas correctas en cada ensayo de recuerdo
libre, (c) recuerdo facilitado: nimero de respuestas correctas en
cada ensayo de recuerdo facilitado, (d) recuerdo diferido libre:
nimero de respuestas correctas en esta modalidad, y (e) recuerdo
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diferido facilitado: nimero de respuestas correctas en esta condi-

cién (Gramunt, 2008).

. Ventajas: es una prueba utilizada ampliamente y permi-

te identificar demencia preclinica y temprana (Grober,
Hall, Lipton, Zonderman, Resnick & Kawas, 2008).
. Desventajas: es un test influenciado por la edad, la es-

colaridad y el sexo; algunos estudios han reportado que

una mayor longevidad y un menor nivel de escolaridad

estan relacionados con un recuerdo libre inferior; asi

mismo, se ha informado que las mujeres presentan un

mejor recuerdo que los hombres (Gramunt, 2008).

Tabla 4

Test conductual de memoria de Rivermead (RBMT)

Autor

Wilson, Cockburn, & Baddley (1985)

Poblacién objetivo

Adolescentes y adultos entre los 16 y 70 afios

Administracion

Individual

Objetivo y dimensiones a

evaluar

Detectar alteraciones en el funcionamiento de la

memoria en situaciones cotidianas

Materiales

Manual, tarjetas con dibujos, fotografias y un tem-

porizador

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

Es una prueba de aplicacion individual, con un tiempo de admi-

nistracién aproximado de 45 minutos. El Test RBMT estd formado

por 12 itemes, entre los que se encuentran la recordacién de ta-

reas habituales o la retencion del tipo de informacién necesaria

para un funcionamiento cotidiano adecuado (Gramunt, 2008).



El test conductual de memoria de Rivermead (RBMT) tiene una
puntuacion global (rango 0-12) y una puntuacién de perfil (rango
0-24). Estd compuesto por 12 subpruebas que evalian memoria
prospectiva, memoria légica o auditiva, memoria topogréfica,
reconocimiento, memoria asociativa y orientacion. Al obtener la
suma del puntaje total, se debe buscar en la tabla de baremos la
edad y, segtin el puntaje que se haya obtenido al sumar, se inter-
preta el item medido indicando en qué percentil se encuentra el
evaluado y explicando si este rasgo estd por debajo de la media
(déficit de la habilidad de rendimiento), en la media (habilidad
de rendimiento promedio), o superior a la media (habilidad de
rendimiento por encima del promedio).

. Ventajas: los resultados de la adaptacién espaiola
son muy similares a los encontrados en el estudio de
Wilson y colaboradores con una muestra inglesa de
ancianos. Estos hallazgos aportan evidencias acerca de
la validez de esta prueba como instrumento de medi-
da de la memoria en varios aspectos de la vida coti-
diana. El RBMT también se muestra como una prueba
bastante resistente a los problemas auditivos o de vi-
sidn; ademads, no se ve afectada por los efectos de la
depresion ni por la ansiedad, factores que, segin los
autores, pueden enmascarar las capacidades reales
del sistema de memoria (Alonso & Prieto, 2004).

. Desventajas: la validacion espafiola no cuenta con
una muestra muy amplia de personas mayores de 85
afos de edad. Debido a que no se cuenta con es-
tandarizaciones para otros paises, se continda utili-
zando la baremacién original inglesa para personas
mayores de 70 afios. Asi mismo, se aprecia una dis-
minucion del nivel educativo en las personas de ma-
yor edad, a diferencia de lo que sucede en la muestra
empleada por Wilson et al. (como se cité en Alonso
& Prieto, 2004).
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Tabla 5

Escala de memoria de Wechsler ur (wms-1i)

Autor Wilson, Cockburn, & Baddley (1985)

Poblacién objetivo Personas de 16 a 90 afios

Administracién Individual

Objetivo y dimensiones a Establecer la capacidad de aprendizaje y el deterioro
evaluar semioldgico de las funciones de la mcp, MLP, MT y de

la atencion por medio de estimulos auditivos y visuales

Materiales Laminas, tableros y bloques, entre otros

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

El tiempo de aplicacién para la escala completa es de aproxima-
damente 60 minutos. Especificamente, esta prueba consta de 11
Subpruebas. Las 6 primeras (memoria légica, secuencias de nu-
meros y letras, series espaciales, pares asociados verbales, caras
y dibujos familiares) son consideradas como las mds importan-
tes. Para aplicarlas, se requieren de 30 a 35 minutos. Las otras 5
subpruebas (control mental, reproduccidn visual, informacién y
orientacidn, listas de palabras y series de digitos) son opciona-
les y, para su aplicacidn, se necesita aproximadamente el mismo
tiempo. Cabe anotar que no es necesaria la aplicacion de estas
ultimas para hacer un perfil de aprendizaje, porque todas ellas
permiten identificar y diferenciar los problemas en las dreas de
codificacion y recuperacion del paciente.

El procedimiento para computar la puntuaciéon de la wMms-
m es la suma de las subpruebas. Las tres primeras evaltian cémo
procesa auditivamente el participante (reconocimiento auditi-
vo, recuerdo auditivo inmediato, recuerdo auditivo demorado),



en tanto que las dos siguientes evaliian el procesamiento visual
(recuerdo visual demorado e inmediato). Con respecto a las tres
ultimas, estas permiten estimar la capacidad mnésica multimo-
dal (memoria general, memoria de trabajo y memoria inmediata),
con excepcion de dos subpruebas opcionales de control mental y
orientacion e informacion, las cuales no estan asociadas con los
anteriores criterios de calificacion (Wechsler, 1987).

. Ventajas: no se evidencian.
. Desventajas: no se evidencian.
Tabla 6

Test de aprendizaje verbal de California (cvLr)

Autor Delis, Kramer, Kaplan & Ober (2000)

Poblacion objetivo Personas de 16 a 89 afios

Administracién Individual

Objetivo y dimensiones a Evaluar el proceso del aprendizaje verbal y la me-
evaluar moria auditiva verbal, realizando actividades de

memoria verbal diarias

Materiales Reloj, ldpiz y papel

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

El tiempo de aplicacion para esta prueba es de 35 minutos. Para la
aplicacion de este test, se hace una division de tres listas, y estas,
a su vez, se dividen en categorias semdnticas, como se explica a
continuacion:
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A: Lista de aprendizaje: 16 palabras de frutas, especias,
herramientas y prendas de vestir.

B: Lista de interferencia: 16 palabras de frutas, especias, peces
y utensilios de cocina.

C: Lista de reconocimiento: 44 palabras.

Se debe tener en cuenta que las listas A y B son iguales
porque tienen cuatro categorias semdnticas con cuatro palabras
cada una, donde las dos categorias de palabras frutas y especias
son comunes en ambas listas. Se aplica de la siguiente manera:

Se hacen cinco ensayos con la lista A: aprendizaje (16 pala-
bras de frutas, especias, herramientas y prendas de vestir); luego,
se realiza un ensayo con la lista B: interferencia (16 palabras de
frutas, especias, peces y utensilios de cocina); posteriormente, se
aplica una prueba de recuerdo libre, con claves semdnticas a cor-
to y largo plazo con la lista y; por ultimo, se hace una prueba de
reconocimiento con la lista C, que incluye 44 palabras.

Puntuacion del test: se suma 1 punto para la respuesta co-
rrecta en los ensayos de recuerdo. Se anotan las perseveraciones
(p), que son las respuestas repetidas, asi como las intrusiones (i),
que son las respuestas con palabras nuevas que no estdn en el
listado. Se debe identificar si la habilidad mnésica del paciente
es seriada (seri) o semdntica (sem). La primera se da cuando el
sujeto dice la lista de palabras manteniendo el orden en el que
se le han dicho. La segunda consiste en decir la lista de palabras
en el orden de las categorias. Se puede observar el porcentaje
de palabras recordadas por medio de los fendmenos de primacia
y recencia. El primero se refiere al hecho de que se produce un
mejor recuerdo de los items que se presentan en los primeros lu-
gares de la secuencia que se tiene que memorizar. Por su parte, el
efecto de recencia es el fenémeno por el cual los elementos que
se presentan en los dltimos lugares de la lista son recordados con
mayor facilidad (Delis, Kramer, Kaplan y Ober, 2000).



. Ventajas: este test permite la evaluacion del proceso
del aprendizaje verbal y la memoria auditiva verbal,
realizando actividades de memoria verbal diarias (De-
lis et al., 2000).

Puntuacion del test

Se asigna 1 punto para la respuesta correcta en los ensayos de re-
cuerdo. Se anotan las perseveraciones (p), que son las respuestas
repetidas, y las intrusiones (i), que son las respuestas con palabras
nuevas que no estin en el listado. Se debe identificar si las habi-
lidades mnésicas del paciente utilizan las siguientes estrategias:
a) seriada: sucede cuando el paciente evoca una lista de palabras
manteniendo el orden en el que se le han dicho; o b) semadntica:
consiste en evocar la lista de palabras bajo la organizacion de las
categorias semdnticas.

Se puede observar el porcentaje de palabras recordadas por
medio de los fendmenos de primacia, que se refiere al hecho de
que se produce un mejor recuerdo de los items que se presentan
en los primeros lugares de la secuencia a memorizar. Por su parte,
el efecto de recencia es el fendmeno por el cual los elementos que
se presentan en los ultimos lugares de la lista también son recor-
dados con mayor facilidad (Delis et al., 2000).

. Desventajas: el tiempo de aplicacion y calificacion
de esta prueba es largo por lo que su utilizacién en la
préctica clinica es reducida (Delis et al., 2000).
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Tabla 7

Prueba neuropsicoldgica de memoria y aprendizaje visual (Dcs)

Autor Lamberti & Weidlich (2002)

Poblacién objetivo Cualquier edad

Administracién Individual

Objetivo y dimensiones a Medir la memoria y el aprendizaje visual con alte-
evaluar raciones neuropsicoldgicas

Materiales Manual, hoja de respuestas y tarjetas

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

Para poder efectuar la evaluacién neuropsicoldgica objeto de la
Dcs, la prueba consiste en solicitarle al sujeto que recuerde se-
cuencialmente una serie de figuras y, posteriormente, las repro-
duzca empleando las pequefias barras de madera incluidas en la
DCs. Asimismo, este instrumento cuenta con una forma paralela
que se emplea en la evaluacién durante el tratamiento y el pe-
riodo de recuperacion del paciente. La pcs se ha utilizado en la
evaluacion neuropsicoldgica de pacientes con dafio cerebral por
traumatismo, evento vascular cerebral, epilepsia, afasia, e incluso
en personas con trastornos psiquidtricos. Para describir la dife-
rencia de estabilidad en el curso de las reproducciones, Geyer &
Lamberti (1983) definieron un indicador que caracteriza la tasa
relativa de olvido: el Indice de labilidad (iL); este correlaciona la
tasa de olvido con la cantidad general de reproducciones (Lam-
berti & Weidlich, 2002).

. Ventajas: la prueba de neuropsicologia de Memoria
y Aprendizaje Visual en ningin momento ha perdido
vigencia. Es posible afirmar que su importancia como
instrumento para examinar memoria visual es mayor



que nunca. Se constituye como la tinica prueba estan-
darizada en el 4mbito de la memoria visual no verbal
que permite estudiar de modo sistemético el proceso
de aprendizaje y examinar el desempeiio de la memo-
ria en el &mbito de los recuerdos libres, en compara-
cion con el acostumbrado método de reconocimiento.
Desventajas: en la poblacion anciana, es muy dificil
calcular una tasa de aciertos exacta que haga posible
un diagnéstico acertado de las alteraciones de me-
moria. Esto se debe a que los estudios de validacion
de Weidlich y Lamberti no incluyeron pacientes ma-
yores de 60 afios con lesion cerebral (Lamberti &
Weidlich, 2002).

Tabla 8
Test Buschke (B-mis)

Autor

Buschke et al. (1999)

Poblaciéon objetivo

Adolescentes y adultos

Administracion

Individual

Objetivo y dimensiones a

evaluar

Detectar alteraciones de memoria asociados con las

demencias. Evaluar distintos subtipos de la memoria

Materiales

Manual, hoja de respuestas y tarjetas

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

Esta prueba es de fécil aplicacion y permite evaluar distintos sub-

tipos de memoria. Consta de cinco apartados, a saber: memoria

inmediata, memoria de orientacién temporal, memoria remota

semdntica, memoria de evocacion libre y memoria de evocacion

con pistas. Si al momento de resolver la prueba, el paciente la
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responde en un tiempo equivalente a cinco minutos o menos,
puede considerarse que el sujeto se encuentra sano; si este supera
ligeramente los cinco minutos, puede considerarse que presenta
un deterioro cognitivo leve. Por dltimo, si el paciente resuelve
la prueba en poco més de seis minutos, es posible que padezca
Alzheimer (De la Vega & Zambrano, 2007).

Para aplicar esta prueba, se presentan cuatro palabras es-
critas en una ldmina de 15 x 20 cm en letra tipo Arial Black de
24 puntos, con el fin de que el paciente pueda leerlas en voz alta.
Luego, se le interroga sobre el recuerdo de las palabras leidas pre-
viamente. Las palabras recordadas correctamente y sin ayuda se
puntian con dos puntos; por lo tanto, la puntuacién maxima del
test es de 8 puntos. Las palabras recordadas con ayuda categorial
se puntdan con un punto y las incorrectas, con cero puntos. Si el
paciente tiene una puntuacién minima de O puntos, es clasificado
con demencia (Baztanb, Becerra, Martinez, & Socorro, 2005).

. Ventajas: ademds de que tiene una sensibilidad para
detectar demencia del 80 % y una especificidad del
96 %, se aplica en corto plazo (Baztanb et al., 2005).

. Desventajas: s6lo puede aplicarse a sujetos que se-
pan leer y tengan una adecuada percepcion visual.
Ademds, solo evalda una determinada drea cogniti-
va: la memoria verbal a corto plazo (Baztinb et al.,
2005).



Tabla 9

Test de Aprendizaje Verbal Espariia-Complutense (TAVEC)

Autor

Benedet y Alejandre (2014)

Poblaciéon objetivo

Adolescentes y adultos con o sin dafio cerebral

Administracion

Individual

Objetivo y dimensiones a

Evaluacién neuropsicolégica detallada de las habi-

evaluar lidades cognitivas generales, como la memoria y las
capacidades de aprendizaje.
Materiales Manual y ejemplares

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

Contiene tres listas de palabras y cinco ensayos de recuerdo libre.

Cada lista se compone de 16 palabras que pueden agruparse por

categoria semdntica (Benedet & Alejandre, 2014).

. Ventajas: es una herramienta util para la evaluacion

de la memoria episddica verbal. Ademas, resulta ttil

en el seguimiento del paciente con envejecimiento

sano y con deterioro cognitivo (Garcia, Diaz & Pe-

raita, 2014).

. Desventajas: no se evidencian.
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Tabla 10
Test de Grober y Bushke

Autor Grober & Buschke (1988)

Poblacion objetivo Adultos

Administracién Individual

Objetivo y dimensiones a Evaluar la memoria episédica de forma anterd-
evaluar grada utilizando material verbal (Llorente, s. f)
Materiales Cuadernillo de respuestas, ldpiz, ldminas con los

cuatro grupos de palabras

Normas de aplicacion e interpretacion de resultados

Consiste en el aprendizaje y la memorizacién de una lista de 16
elementos, los cuales corresponden a categorias semdnticas dis-
tintas. Los 16 items se presentan en cuatro grupos de palabras. La
persona debe hallar cada elemento en respuesta a una categoria
semantica. Luego de la fase de codificacion se llevan a cabo tres
ensayos de recuerdo. Finalmente, en el ultimo ensayo de recuer-
do, se incluye una prueba de reconocimiento (Garcia et al., 2014).
La prueba consta de tres fases: en la primera se le muestran
a la persona cuatro ldminas, en donde se ven cuatro palabras per-
tenecientes a cuatro categorias seménticas diferentes. El sujeto
debe leer cada una de las palabras; luego, se le proporciona una
categoria semdntica y debe identificar cudl de las cuatro palabras
corresponde a esa categoria. Por ultimo, el evaluador oculta la 14-
mina y le pide a la persona que diga cudl es la palabra de cada una
de las categorias; por ejemplo, “;Cudl era el arbol?”, repitiendo
la pregunta para las otras tres palabras que faltan de la ldmina.
Antes de iniciar la segunda fase se lleva a cabo una tarea
de interferencia, en la que se le pide a la persona que cuente para
atrds desde 100. Luego, comienza la segunda fase, que es la de



recuerdo; en esta, se presentan tres ensayos de recuerdo libre, se-
guidos de recuerdo facilitado. La dltima fase, que es la de recuer-
do diferido, comienza aproximadamente veinte minutos después.
Esta parte inicia con un recuerdo libre, seguido de uno facilitado.
La aplicacién termina con la prueba de reconocimiento, en la cual
se le pide a la persona que lea un total de 48 palabras, impresas
cada una en una ldmina. El sujeto debe indicar cudles de las 48
palabras formaban parte de las 16 aprendidas anteriormente y
cudles no.

La suma de las palabras de recuerdo libre y facilitado for-
ma la puntuacion total; el puntaje mdximo es 48. Asi mismo, se
suman las intrusiones en recuerdo libre y facilitado. Por dltimo,
se hace una sumatoria de los falsos positivos encontrados en la
tercera fase.

. Ventajas: cuantifica los resultados usando medidas
de valoracién de la memoria como la recuperacién
libre y con clave, y el reconocimiento.

. Desventajas: esta influenciado por el nivel de esco-
laridad.
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Introduccion

La atencidn se refiere a la capacidad para mantener el interés en
un estimulo seleccionado del ambiente por nuestro cerebro, por
periodos de tiempo limitado, mientras estamos vigilantes. Utili-
zamos nuestra atencion como el primer filtro para que la infor-
macion quede almacenada en nuestra memoria; por lo mismo, se
encuentra involucrada en el trabajo de todas las demés funciones
cognitivas. Este capitulo tiene como objetivo describir los proce-
sos bésicos de la evaluacion neuropsicoldgica de la atencién en
adultos y algunos de los tests mds utilizados para este fin.

¢Existen diferentes tipos de atencion?

El modelo clinico de la atencién, planteado por autores como Sohl-
berg & Mateer (1987), describe un modelo jerarquico de dificul-
tad en los procesos atencionales. Se articula en diferentes niveles
segtin su complejidad; varia desde el estado de alerta a la aten-
cion de dos 0 mds estimulos al mismo tiempo. Para que se dé una
jerarquizacion adecuada del proceso atencional, se deben consi-
derar tres pasos bdsicos de la atencion. El primero de ellos es la
escogencia o seleccidn del estimulo; el segundo, la vigilancia o
caracterizacion del mismo; y el tercero, el control o permanencia
del estimulo (Parasuraman, 1998). Los siguientes son los niveles de
atencion postulados por el modelo clinico de la atencién:

. Alerta (arousal): es la capacidad de estar despierto
y mantenerse alerta. Se divide en dos procesos es-
pecificos:

. Alerta tonica: es la que usamos cuando hay so-
bresalto y activacién fisiolégica involuntaria
ante un estimulo.

. Alerta fdsica: es la que usamos cuando hay una
activacion fisiologica voluntaria; es decir, cuan-
do nos disponemos a la accion ante un estimulo
determinado.



. Atencion focalizada: es la capacidad para centrar la
atencion en un objeto.

. Atencion sostenida: es la capacidad para mantener la
atencion de forma continuada a lo largo del tiempo.

. Atencion selectiva: consiste en la capacidad para di-
rigir la atencién a un estimulo, ignorando otros esti-
mulos distractores presentes. Dado que los déficits en
este tipo de atencion se deben a la dificultad en la dis-
criminacién de estimulos, algunos autores la han re-
lacionado con problemas perceptivos (Lépez- Pousa,
Vilalta, & Llinas, 2001; Colectivo de autores, 2003).

. Atencion alternante: es la habilidad de alternar el
foco atencional entre diferentes tareas sin distraerse
o quedar confundido.

. Atencion dividida: consiste en la capacidad para tra-
bajar simultineamente en dos tareas.

El dafio en los procesos atencionales puede manifestarse
con la incapacidad de focalizacién, disminucién en la exactitud
de deteccion de sefales o el nivel de vigilancia. En presencia de
dafos de este tipo, se aumenta la distractibilidad, se da una dismi-
nucién en el procesamiento de la informacién, aparecen dificul-
tades para atender a dos estimulos al tiempo y surgen patologias,
como la negligencia o hemi-inatencidn.

¢Qué sucede cuando tenemos
dificultades atencionales?

Se asume que si un sujeto tiene dificultades atencionales, tendrd
problemas para percibir estimulos y sus caracteristicas; ademas,
presentara dificultades en la permanencia de la concentracion de
estimulos y se verd en apuros para lograr un adecuado proceso de
memorizacidn, percepcion e interpretaciéon adecuada de un esti-
mulo. Entonces, el sujeto inatento tendrd apuros para ejecutar y
mantener la conducta dirigida hacia una meta especifica cuando
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tiene estimulos distractores alrededor (Drake & Harris, como se
citaron en Labos, Slachevsky, Fuentes & Manes, 2008).

La atencion y su relacion
con otros procesos cognitivos

Los procesos atencionales han estado vinculados con procesos
mentales como la memoria y la percepcion; de hecho, estos se
han relacionado como médulo para todos los procesos cognitivos
en practicamente todas las dreas del cerebro (Duque, como se
cité en Labos et al., 2008). En los procesos de memorizacién, la
atencion juega un papel importante tanto en el proceso de alma-
cenamiento, como en el de recuperacion de la informacion. En
cuanto a su relacion con la percepcidn, la atencion es considerada
como el filtro de escogencia de los estimulos percibidos como
relevantes o irrelevantes (