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Prefacio

DEFINICION Y AMBITO DE LA NEUROPSICOLOGIA CLINICA

La neuropsicologia es una especialidad de la psicologia que estudia las relaciones entre el cerebro y el comportamiento. Desde sus inicios surgié como
una interdisciplina entre las neurociencias y las ciencias de la conducta. El nivel de analisis es el comportamiento individual en su sentido mas amplio;
es decir, estudia las conductas mas complejas y procesos cognitivos como atencion, memoria o lenguaje, pero también las emociones y relaciones
sociales. Inicid con el estudio de las correlaciones entre lesiones cerebrales localizadas en una parte especifica del cerebro y las alteraciones
observadas en el comportamiento. Broca describi6é en 1861 las alteraciones del lenguaje expresivo posteriores a una lesion en el pie de la tercera
circunvolucion frontal del hemisferio izquierdo que hoy se denomina justo en su nombre, el area de Broca. Pocos afios después de este descubrimiento,
Karl Wernicke establecio una correlacion entre el lenguaje receptivo y una lesion en el 16bulo temporal del hemisferio izquierdo que en la actualidad
también lleva su nombre, el area de Wernicke. Le siguieron nuevos descubrimientos entre zonas cerebrales especificas y alteraciones en el
reconocimiento de los objetos, o dificultades para entender o representar la actividad motora gestual. Esta época inaugural de lo que hoy es la
neuropsicologia fue dominada por el pensamiento localizacionista, la suposicion de que cada parte del cerebro es responsable de un tipo particular de
conducta. Después de las dos grandes guerras mundiales y debido a la gran cantidad de jovenes con lesiones cerebrales producidas en combate, se
extendio el interés por la neuropsicologia y sobre todo por la rehabilitacion de las personas que habian sufrido una lesion cerebral. A partir de la
segunda mitad del siglo XX se puede identificar una nueva etapa de la neuropsicologia que se caracterizo por la entrada franca de la psicologia y de los
métodos de evaluacion (las pruebas) que se utilizan para evaluar los procesos cognitivos. En este periodo sobresale el trabajo de Alexander
Romanovich Luria a quien se le puede considerar como el fundador de la neuropsicologia moderna. A. R. Luria propuso un modelo de la organizacion
cerebral de los procesos cognitivos y una forma de entenderlos y de evaluarlos que marcéd un hito en la neuropsicologia. Plante6, de acuerdo con
Anokhin, el concepto de sistema funcional, segiin el cual una funcién se dirige al logro de una tarea bioldgica particular mediante una cadena de actos
interconectados que producen el efecto bioldgico correspondiente. En consecuencia, las funciones mentales como sistemas funcionales no pueden
localizarse en zonas restringidas de la corteza, sino que estan organizadas en sistemas de zonas que trabajan de forma concertada, cada una de las
cuales ejerce su papel dentro del sistema funcional complejo, y que pueden estar situadas en areas cerebrales diferentes y a menudo distantes entre
si. La neuropsicologia dio un paso adelante a partir del desarrollo de los métodos para la obtencion de imdgenes cerebrales como la tomografia axial
computarizada (TAC), la resonancia magnética (RM), la tomografia por emision de positrones y otras técnicas mas recientes como el desarrollo de la
electroencefalografia o la tractografia que son resenadas en el capitulo 2. Estas técnicas de exploracion ayudaron a construir un modelo mas sofisticado
de las relaciones entre el cerebro y el comportamiento. La psicologia cognitiva también ha aportado conceptos y modelos que ayudan a comprender
estas relaciones entre el cerebro, la cognicion y las emociones. Se pasé de un modelo de procesos, basado en modulos a un modelo de funcionamiento
en redes corticales que se basan en conjuntos de unidades (neuronas) interconectadas. Joaquin Fuster resume este modelo de las relaciones entre el
cerebro y el comportamiento diciendo que la informacion cognitiva esta representada en redes neuronales corticales amplias, traslapadas e interactivas,
que se desarrollan a partir de moédulos de funciones sensoriales y motoras a las que permanecen conectadas. Las redes corticales pueden sustentar
varias funciones cognitivas, y éstas consisten en interacciones funcionales dentro y entre las redes corticales. Todo elemento neuronal de la cognicion
adquiere significado del contexto y de las relaciones con otros elementos, es decir que el codigo cognitivo es un cddigo de relaciones.

La neuropsicologia se inicid con el estudio de personas que sufrieron una lesion cerebral por lo general focalizada, como fue el caso de los heridos
de guerra estudiados por Luria. Sin embargo, la neuropsicologia clinica actual se ha extendido a la atencioén de personas con enfermedades neurologicas
como la epilepsia, enfermedad de Parkinson, esclerosis muiltiple, demencias y enfermedades vasculares cerebrales; en fechas mas recientes también se
estudian las alteraciones cognitivas de enfermedades no neuroldgicas, como la diabetes y las patologias del higado o los rifiones en una nueva rama que
se ha dado en llamar neuropsicologia médica.

Propésitos del libro

En este libro se ofrece un panorama general de la neuropsicologia clinica como se practica hoy en un entorno hospitalario en el que se dispone de una
gran variedad de medios diagnosticos y de estudios realizados con las técnicas avanzadas con que cuenta la medicina actual. En este contexto, la
neuropsicologia clinica contribuye de manera significativa al diagndstico de las alteraciones cognitivas, conductuales y emocionales producidas por la
enfermedad y, de manera muy importante, ayuda a definir las rutas para su rehabilitacion o habilitacion.

El libro esta dirigido tanto a los profesionales de la salud, como a los enfermos y sus familiares. Se divide en cuatro secciones: en la primera se
presentan los fundamentos tedricos y metodologicos de la disciplina. En la segunda seccion se expone y analiza el papel de la neuropsicologia clinica
en la atencion de pacientes con diagnodstico de esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson y los diversos tipos de demencias. Se continfla con la
descripcion de la enfermedad vascular cerebral, el, traumatismo craneoencefalico, las epilepsias las encefalitis infecciosas y las alteraciones
cognitivas que producen las enfermedades metabolicas. En la tercera seccion se tratan las aportaciones de la neuropsicologia al estudio y atencion de la
esquizofrenia, la depresion o las adicciones; asimismo, se sefiala el papel de la psicoterapia en la atencion de personas con enfermedades del sistema
nervioso. Y por ultimo, la cuarta seccion esta dedicada a la neuropsicologia infantil, se tocan temas como los trastornos por déficit de atencion con
hiperactividad y el autismo, asi como temas mas particulares.

Agradecemos la colaboracion de Mariana Lince y Manuella Arenas por la exhaustiva revision de las citas bibliograficas para ajustarlas al estilo
APA.

Miguel Angel Villa Rodriguez
Maria Elena Navarro Calvillo
Teresita de Jesus Villaserior Cabrera






Prologo

El presente libro “Neuropsicologia Clinica Hospitalaria” es un testimonio claro del alto nivel de desarrollo cientifico y profesional que ha alcanzado la
neuropsicologia en Latinoamérica, y en particular, en México. El libro ha sido editado por Miguel Angel Villa Rodriguez, Maria Elena Navarro
Calvillo y Teresita J. Villasefior Cabrera, y en €l colaboran algunos de los mas destacados neuropsicélogos mexicanos. En verdad, representa una de
las mayores empresas y logros de la Asociacion Mexicana de Neuropsicologia, A. C.

El libro aborda varias aspectos de la practica clinica hospitalaria. Los primeros cuatro capitulos analizan las dos actividades basicas que realiza un
neuropsicologo en un medio hospitalario: el diagnoéstico y la rehabilitacion. Se incluye la evaluacion en la clinica neuropsicologica tanto desde la
perspectiva puramente clinica, como desde la perspectiva de las neuroimagenes; considera igualmente la rehabilitacion de las secuelas cognitivas
asociadas con patologias cerebrales; y finalmente sitia la practica de la neuropsicologia clinica en un entorno hospitalario.

A continuacién se presentan las principales condiciones clinicas asociadas con trastornos cognitivos y algunos sindromes neuropsicolédgicos: las
alteraciones de la memoria en las enfermedades neuroldgicas, las dos etiologias principales de patologias cerebrales en el adultos (la enfermedad
vascular cerebral y los traumatismo craneoencefalicos), la epilepsia y la encefalitis infecciosa, los trastornos metabodlicos, la esclerosis multiple y la
enfermedad de Parkinson; esta revision se cierra con el andlisis de uno de los sindromes mas importantes dentro del mundo contemporaneo: la
demencia, y relacionado con la demencia, el deterioro cognitivo leve, como posible predictor de la demencia.

Los capitulos siguientes examinan lo que podria considerarse como neuropsiquiatria, la frontera entre la neuropsicologia y la psiquiatria: la
neuropsicologia de la depresion y la esquizofrenia, la neuropsicologia de las conductas adictivas, y finalmente, la psicoterapia en neuropsicologia.

Los siguientes capitulos enfocan una de las areas de mayor desarrollo en la neuropsicologia contemporanea: la neuropsicologia infantil, incluyendo el
trastorno por déficit de la atencidon con hiperactividad, el autismo, la toxicologia ambiental, las secuelas neuropsicoldgicas en el traumatismo
craneoencefalico pediatrico y finalmente los aspectos neuropsicoldgicos y neuroldgicos asociados a la infeccion por VIH/SIDA pediatrico.

El libro termina con dos anexos de importancia especial: un glosario de términos, y las normas de la Bateria neuropsicoldgica basica para adultos
(ENBA).

Este libro llena una gran necesidad en la neuropsicologia del mundo hispanohablante: disponer de un texto integrado que sirva como guia y consulta a
todas las decenas de profesionales que trabajan en medios hospitalarios. Puede igualmente utilizarse como texto o libro de referencia en cursos
profesionales de neuropsicologia y en general en la practica clinica neuropsicologica.

La neuropsicologia hispanohablante queda en deuda de gratitud con todos los colegas mexicanos que han dedicado tanto tiempo y esfuerzo a la
preparacion de un libro de tanta importancia y utilidad. Sin ninguna duda se convertird en texto de referencia obligatorio en la practica clinica
neuropsicoldgica no solo en México, sino también en todo el mundo hispanohablante.

Alfredo Ardila






Capitulo 1

Evaluacion neuropsicologica. Principios teodrico-metodologicos y uso de
pruebas

Miguel Angel Villa Rodriguez

La evaluacion neuropsicologica es una de las actividades basicas del ejercicio profesional de la neuropsicologia clinica. En el entorno latinoamericano
es un servicio cada vez mas demandado por los médicos neurdlogos, geriatras, internistas, pediatras, neurocirujanos y de otras especialidades que
tienen que atender a personas con enfermedades neurologicas adquiridas o del desarrollo.

Cada vez se entiende mejor el ambito y alcance de la neuropsicologia clinica y que la solicitud de una evaluacion neuropsicoldgica no se reduce a la
aplicacion de pruebas. En el entorno hospitalario se inicia con la solicitud de interconsulta, el motivo de consulta definira el procedimiento a seguir;
ademads, genera en el neuropsicologo una cascada de preguntas a las que tiene que dar respuesta con la actitud inquisidora de un investigador y no con la
de un técnico experto en la obtencion de datos. La evaluacioén neuropsicoldgica, como dice Vanderploeg (2009a), no inicia ni termina con la aplicacion
de pruebas. Los datos de la evaluacion se interpretan desde la teoria neuropsicoldgica, se integran con los datos clinicos, se fundamentan con los
conocimientos neurocientificos y se vinculan con la historia personal y las actividades de la vida diaria de la persona a quien se evalta y con su
entorno social.

El capitulo se dividira en dos partes, en la primera se revisaran los principios teéricos y metodoldgicos que fundamentan la evaluacion
neuropsicolédgica, desde la elaboracion de la historia clinica, la entrevista y la aplicacion de pruebas. Luego, los principios de la interpretacion y los
lineamientos generales para la integracion del estudio neuropsicologico. En la segunda parte del capitulo se hara una revision somera de las principales
pruebas neuropsicoldgicas que son de uso generalizado en la practica clinica en México.



DEFINICION DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

La evaluacion neuropsicoldgica, dicen Lezak, Howieson, Bigler, y Tranel (2012) es otra forma de evaluar el cerebro a través de su producto

conductuall. El cerebro se puede estudiar tanto por métodos directos como en la neurocirugia, como por técnicas de neuroimagen. Se puede registrar su
actividad eléctrica, se pueden hacer mediciones funcionales como la cuantificacion del flujo sanguineo regional (véase el capitulo 2). Pero el cerebro
se evalua también de manera indirecta mediante la observacion clinica de su funcionamiento. El examen neuroldgico consiste en una bateria de pruebas
para evaluar la funcion de los nervios craneales, de la actividad motora, reflejos, coordinacion, marcha; las funciones sensoriales y las mentales. Sin
embargo, la evaluacion del estado mental del que hace el neur6logo es muy breve y general. El neuropsicologo debe analizar en detalle y a profundidad
las funciones cerebrales superiores, los aspectos mas complejos de la conducta como la atencion, percepcion, memoria, habla y lenguaje, la habilidad
para el razonamiento y la solucidon de problemas, la capacidad para planear y autorregular el comportamiento, pero también el estado emocional y de
bienestar. Al enfocarse en la conducta la evaluacién neuropsicologica comparte la tradicion de la psicologia, sus técnicas, suposiciones, teorias y
algunas de las mismas pruebas. Pero el cardcter distintivo de la evaluacion neuropsicolédgica es su marco de referencia: la funcién cerebral es su punto
de partida. En un sentido amplio, dicen Lezak ef al. (2012), un estudio conductual se puede considerar neuropsicoldgico cuando las preguntas que se
hacen, los temas principales, los hallazgos y las inferencias hechas a partir de éstos se relacionan con la funcidon cerebral. Los hallazgos
neuropsicologicos se interpretan en el contexto clinico del paciente y en el contexto de la informacidn pertinente obtenida de su historia personal y de la
enfermedad y de sus condiciones psicosociales.

La evaluacién neuropsicoldgica, sefiala Vanderploeg (2009a) es un proceso de solucidn de problemas o de responder preguntas; por lo que antes de
iniciar la evaluacidn, el neuropsicélogo debe definir con claridad las preguntas que deben ser contestadas. La evaluacion neuropsicologica es un
proceso complejo que requiere conocimientos de neuroanatomia y neurofisiologia para poder formular las preguntas adecuadas y saber qué hipdtesis se
pueden poner a prueba. Se deben conocer las particularidades de las diversas enfermedades neuroldgicas y su impacto en la conducta. Requiere
también de las habilidades y conocimientos de la psicologia clinica, pues debera realizar una entrevista y observaciones conductuales de las que
derivaran mas preguntas; es necesario también conocer a fondo los instrumentos que aplica, sus propiedades psicométricas y las condiciones de validez
y confiabilidad.



ETAPAS DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

La evaluacion neuropsicologica procede en etapas. La primera es la obtencion de datos significativos e interpretables. En esta fase se debe clarificar el
motivo de consulta, revisar o construir la historia clinica, entrevistar al paciente y, si es necesario, también a sus familiares; en paralelo, se registran las
observaciones conductuales, se formulan las hipotesis y se realiza el plan de evaluacion. Antes de iniciar la aplicacion de pruebas o el plan de
evaluacion se debe estimar el nivel premorbido.

Mas adelante se procede a la interpretacion, para darle sentido a los datos obtenidos. Se integra el estudio con toda la informacion de los diferentes
ambitos: médico, psicoldgico, neuropsicoldgico, de trabajo social, entre otros; se redacta el informe y se define un plan de intervencion o
rehabilitacion. Muchos de estos pasos se hacen de manera simultanea y el plan se adapta a las necesidades particulares de la persona evaluada y a las
condiciones de la evaluacion.

Ardila y Ostrosky Solis (2012) resumen todo el proceso de la evaluacion neuropsicoldgica en tres etapas: en la primera se obtienen los datos de la
historia clinica y se establece una relacion positiva con el paciente; la segunda etapa consiste en la aplicacion y calificacion de las pruebas y la tercera
en el analisis e interpretacion de los resultados que se expresan en el informe.

Motivo de consulta

La evaluacion neuropsicologica por lo regular se hace por tres razones relacionadas con el diagnostico, el cuidado del paciente o la investigacion.
Lezak et al. (2012) sefialan seis propdsitos de la evaluacion neuropsicologica: el diagndstico, el cuidado y planeacion del paciente, la planeacion del
tratamiento o su evaluacion, la investigacion y en el ambito forense o penitenciario. Vanderploeg (2009a) sefiala las mismas razones, pero en el ambito
del diagndstico precisa la necesidad de hacer un diagnostico diferencial entre condiciones conductuales parecidas y entre las neurologicas y
psiquiatricas; la evaluacion descriptiva de fortalezas y debilidades; la identificacion de posibles correlatos neuroanatomicos; la evaluacion de las
competencias y la planeacion del alta del hospital.

Cualquiera que sea la razon de la evaluacion, debe empezarse por clarificar el motivo de consulta pues, por lo general, cuando se refiere a una
persona para la evaluacion neuropsicoldgica no se especifica qué es lo que se quiere saber, o se da una razéon muy general como, por ejemplo, que el
paciente se queja de problemas de memoria. El neuropsicologo debe entonces indagar con quién referir al paciente, cuales son las preguntas
pertinentes; quiza el neur6logo quiera saber si pueden objetivarse las quejas subjetivas del paciente o si pueden identificarse patrones sintomaticos que
sugieran un diagndstico. Se debe también investigar con la familia si han observado alguna dificultad, de qué tipo y bajo qué situaciones. En cualquier
caso no siempre las preguntas estan claras. El recurso de preguntarle a quien refiere no es tan facil como pudiera parecer, pues ademas de los
problemas de accesibilidad muchas veces tampoco el médico que refiere tiene claro lo que desea saber y de hecho sus preguntas clinicas pueden
cambiar con el resultado de la evaluacion. Es necesario, entonces hacer un ejercicio de analisis para determinar cuales serian las preguntas pertinentes
y responder no s6lo aquéllas ya realizadas, sino las que deberian haberse formulado. Vanderploeg (2009a) presenta un caso hipotético de un motivo de
consulta y las preguntas que debera hacer el clinico. Una ficha tipica de referencia podria ser: “Varon de 57 afios que se queja de problemas de
memoria desde hace seis meses. También aparenta estar deprimido”. Esto deberia desencadenar una serie de preguntas como: jtiene un problema
amnésico, es el inicio de una demencia o esta deprimido?, /se trata de una combinacion de las tres situaciones?, jtiene otras alteraciones cognitivas?,
(cual podria ser la etiologia? Si tiene una demencia, jcual es la severidad?, ;cual es el estado emocional del paciente y como se relaciona con los
sintomas cognitivos?, ;cual es su estilo de afrontamiento?, ;qué repercusion tienen sus déficits con sus actividades de la vida diaria?, ;cual es el
prondstico?, ;qué recomendaciones se le podrian hacer?, ;qué tipo de informacion se le dara a la familia? entre otras.

Asimismo, durante la entrevista se aclararan algunas preguntas y surgiran otras. La evaluacion neuropsicoldgica es un proceso dinamico y debe
ajustarse a las condiciones particulares, por lo que no hay recetas generales.

Entrevista

La entrevista clinica y las observaciones conductuales deben preceder a cualquier aplicacién de pruebas. Luria (1969/1986) sefiala que la conversacion
preliminar tiene dos objetivos: contar con una primera impresion del estado de consciencia de la persona que se va a evaluar, del nivel y las
peculiaridades de su personalidad, de la actitud hacia si mismo y hacia la situacion en que se encuentra y, por otro lado, establecer las quejas
fundamentales del enfermo y detectar los fendmenos patolégicos que pudieran tener significado topografico y que deberan estudiarse con minuciosidad,
seflala que es comuin que las hipdtesis fundamentales se formen durante el interrogatorio y el resto de la evaluacion sirva para confirmar, modificar o
refutar estas hipotesis. Pefia-Casanova (1991) sefiala también que muchas veces los datos aportados por la historia clinica y por la observacion de la
conducta del paciente tienen mas valor que las puntuaciones obtenidas en las pruebas neuropsicoldgicas. Senala también que nunca deben
menospreciarse las observaciones aportadas por la familia o por el personal de enfermeria. Aqui cabe la advertencia que hace Vanderploeg (2009a)
sobre el sesgo en la confirmacion de hipdtesis que consiste en solo ver los datos que las confirman e ignorar o minimizar los datos que la contradicen.
Los residentes de neuropsicologia con poca experiencia pueden también sesgar sus hipotesis por lo que observan en las imagenes cerebrales. Lo
aconsejable es elaborar una lista tanto de la informacidn que confirma la hipdtesis como de la que la contradice y considerar explicaciones alternativas
a las conductas observadas.

La entrevista deberd empezar con preguntas abiertas en relacion a sus quejas como por ejemplo jdigame qué le pas6? o (como se siente?, ;desde
cuando cree que tiene problemas de memoria?, entre otras, que sirvan para entender la perspectiva del paciente y si entiende por qué se le envid a
evaluacion neuropsicologica; también es de utilidad para evaluar el lenguaje del paciente y la comprension de su situacion.

En forma gradual se deberan formular preguntas mas estructuradas que permitan clarificar detalles e inconsistencias. Cuando el paciente reporta
algunos sintomas, debe investigarse el inicio y curso de éstos. Deben pedirse descripciones de la conducta y no contentarse con las etiquetas, por
ejemplo es comuin que los pacientes reporten problemas de memoria cuando en la base lo que existen son problemas de atencion.

Historia clinica



La historia clinica dara la racionalidad de la evaluacidon neuropsicoldgica. Se debera documentar la forma de inicio de la enfermedad y su evolucion;
los sintomas asociados. Suelen decir los neurélogos que la historia clinica proporciona 90% de la informacidn necesaria para hacer un diagnostico
correcto. Debera hacerse también la historia clinica neuropsicoldgica, que a veces se olvida, la forma de inicio y evolucidon de las alteraciones
neuropsicoldgicas, la valoracion que el paciente hace de ellas. En paralelo, se debera hacer una estimacion de las condiciones previas a la enfermedad,
cual era la actividad de la persona, sus antecedentes laborales o escolares, una estimacion de su personalidad y su estilo de afrontamiento, sus vinculos
familiares, su red de apoyo, pasatiempos e intereses, su funcionamiento en la vida diaria. Es interesante preguntar ;como pasa un dia tipico?

La historia clinica es una herramienta que ayudard al diagndstico y puede poner de manifiesto situaciones que pueden influir en la ejecucion e
interpretacion de los datos obtenidos en las pruebas. Al clinico le dard una idea sobre el funcionamiento premorbido, sobre el nivel general de
funcionamiento de la persona evaluada, se pondran de manifiesto las principales fortalezas y debilidades y algunas caracteristicas de su personalidad,
las condiciones previas que pueden explicar o moderar los hallazgos presentes y se podra evaluar si los sintomas o problemas han empeorado,
mejorado o si se han mantenido estables. La historia de enfermedades semejantes en la familia puede también ayudar al diagnostico.

Aplicacion de pruebas

Lezak (1995) sefiala que la evaluacion neuropsicoldgica debe guiarse por estas dos reglas basicas: 1. Tratar a cada paciente como un individuo y, 2.
Pensar sobre lo que se realiza. La primera regla se desprende de la etapa previa a la aplicacion de las pruebas, ya que es necesario tener un
conocimiento lo mas completo posible sobre las caracteristicas particulares, cognitivas, emocionales, familiares, sociales y de personalidad de quien
vamos a evaluar. La segunda regla pone de manifiesto que la evaluacidén neuropsicoldgica va mucho mas alla del dominio de la aplicacion de las
pruebas, exige conocimientos de las neurociencias basicas y clinicas, de la patologia neuroldgica y psicoldgica y de la metodologia de la construccion
de las pruebas. Es un proceso flexible, abierto y creativo ante la gran variedad de condiciones neuroldgicas y la heterogeneidad de las capacidades de
los pacientes. La recomendacion general que hacen Lezak ef al. (2012) es que debe buscarse el equilibrio entre los requisitos que exigen las pruebas y
las necesidades, habilidades y limitaciones de los pacientes.

La sesion de evaluacion puede desarrollarse segiin dos estrategias generales: la aplicacién de una bateria uniforme a todos los pacientes, o una
aproximacion mas flexible que consiste en seleccionar las pruebas que se aplicardn segin las condiciones y necesidades del sujeto. Mas adelante se
revisaran las principales baterias y pruebas especificas que se utilizan con mayor frecuencia en México.



PRINCIPIOS DE LA INTERPRETACION NEUROPSICOLOGICA

Cimino (2009) afirma que la interpretacion neuropsicologica es el proceso por el cual adquiere relevancia y sentido la informacion obtenida durante el
proceso de evaluacion. Las puntuaciones de las pruebas, en si mismas y de forma aislada tienen muy poco significado; lo adquieren cuando se comparan
con datos normativos porque informan como fue la ejecucion en relacion con sus pares de la misma edad y escolaridad. Pero aunque la puntuacion de
las pruebas es un elemento importante de la evaluacion es s6lo un aspecto de la interpretacion neuropsicoldgica. El proceso de interpretacion ocurre en
diferentes etapas y se da de principio a fin del proceso de evaluacion. Se inicia con el analisis de la informacion obtenida del expediente clinico, de los
datos recabados durante la entrevista y de las observaciones conductuales. Se continiia con la seleccion de pruebas, durante la ejecucion de las mismas
por la observacion de los rendimientos y por el analisis cualitativo y semiologico, por la comparacion entre y dentro de los diferentes dominios
cognitivos, para contrastarlos con las actividades de la vida diaria. En la figura 1-1 se ejemplifica de manera grafica como el proceso de interpretacion
implica la integracion de informacion y datos de las diferentes fuentes.

Figura 1-1. Integracion de las diferentes fuentes de informacion que durante el proceso de interpretacion tiene que revisarse en forma permanenta para alcanzar la coherencia.

Es un proceso dinamico en el que de forma continfia se revisan los datos y su coherencia para integrarlos en una semblanza clinica lo mas completa
posible. Cimino (2009) enlista siete principios que deben guiar la interpretacion neuropsicologica.

El primero y fundamental es partir de un modelo conceptual de las relaciones entre el cerebro y la conducta. La definicion de la evaluacion
neuropsicologica es justo su marco de referencia. Lezak (1995) identifica cuatro dominios de conocimiento esenciales para hacer una evaluacion
neuropsicologica: la neuroanatomia, las condiciones neuropatoldgicas y sus secuelas, la psicologia clinica y la psicopatologia, y por ultimo, la
psicometria, conocer los principios y propiedades de los instrumentos. Cimino (2009) identifica seis maneras potenciales en las que contar con un
marco de las relaciones cerebro-conducta puede ayudar al proceso de interpretacion: Permite establecer las expectativas razonables de la ejecucion,
permite anticiparse a los déficits asociados a un desorden neuroconductual, permite reconocer las ejecuciones que son inconsistentes con un
determinado trastorno, permite reconocer los signos de vecindad y las condiciones poco frecuentes y finalmente ayuda a la interpretacion cualitativa de
la ejecucion en las pruebas.

El segundo principio de la interpretacion es reconocer la influencia de variables especificas del sujeto, tales como edad, sexo, dominancia manual,
nivel socioecondmico y educativo, ocupacion, capacidades intelectuales premodrbidas, lengua y cultura nativas, ademas de los datos que pueden
extraerse de la historia médica. Pero también es necesario incluir variables de estado como una atencidn pobre, fatiga, escasa motivacion, ganancias
secundarias o simulacioén, asi como condiciones psiquiatricas como ansiedad, depresion, psicosis, abuso de alcohol u otras drogas, entre otras o
factores de personalidad. El tercer principio para una correcta interpretacion de la informacion neuropsicoldgica es ser capaces de determinar cuando
una diferencia en la ejecucion es verdadera y significativa. Para esto es necesario conocer las caracteristicas psicométricas del instrumento utilizado,
asi como conocer las caracteristicas de la poblacion de la que se obtuvieron las normas y si los puntajes se refieren a puntuaciones estandarizadas
como serianz o ¢ o si se expresan en percentiles y cual es el significado de estas diferentes medidas. En cualquier caso, siempre se debe tener en cuenta
el nivel premorbido. Una situacién comun es que en general los reactivos que componen una prueba neuropsicologica estan disefiados para encontrar el
déficit, es decir que la mayor parte de la poblacién obtiene un puntaje alto, por lo que al encontrar puntajes bajos se deben hacer consideraciones sobre
el nivel premoérbido de la persona; la escolaridad y la actividad deben ser también consideradas al ponderar las puntuaciones obtenidas; ya que no tiene
el mismo significado una puntuacioén en el percentil 30, por ejemplo en una tarea de calculo obtenida por una persona cuya actividad profesional esta
relacionada con el manejo numérico como un contador o un ingeniero que por otra cuya actividad profesional no se relaciona con los calculos
numéricos, aun cuando ambos tengan la misma escolaridad.

En algunas pruebas neuropsicoldgicas se consideran los puntos de corte, al margen de la edad y la escolaridad como es el caso de tareas como la
repeticion de palabras, a las que Lezak et al. (2012) designan como expectativas de rendimiento propios de la especie. El cuarto de los principios de
la interpretacion propuestos por Cimino (2009) es tener en cuenta los efectos de la interaccion de diferentes dominios cognitivos. Debe buscarse, con
base en el principio de parsimonia, la alteracion mas basica que puede explicar los defectos en la ejecucion de tareas mas complejas o, en términos de
la metodologia de la evaluacion neuropsicologica propuesta por Luria, analizar la estructura de los procesos psicoldgicos y determinar el defecto
fundamental, para derivar de éste las alteraciones sistémicas secundarias (Luria, 1969/1986; p. 381). El principio se refiere también a que deben
distinguirse los efectos difusos de los especificos; por ejemplo la lentificacion puede influir sobre la ejecucion de las tareas propuestas; por eso es
importante distinguir dos puntuaciones, una directa y otra donde se tome en cuenta el tiempo de ejecucion (Pefia Casanova, 1991; p. 67). Y por ultimo,
considerar la influencia de las habilidades de un orden mas bajo, sobre las de orden superior y distinguir los efectos primarios de los secundarios. El
quinto principio se refiere a la necesidad de evaluar la consistencia de los datos neuropsicoldgicos: hacer comparaciones entre las diferentes
mediciones del mismo dominio cognitivo, determinar la naturaleza de los déficits, si son primarios o secundarios; comparar el nivel y patron de
ejecucion con lo esperado, la consistencia entre la ejecucion en las pruebas con el desempeno en las actividades de la vida diaria, o si hay
inconsistencia en la realizacion de tareas simples y complejas. El sexto principio se refiere a la habilidad para diferenciar entre las condiciones
neuroldgicas, psiquiatricas y de las pruebas que se pueden superponer. Para esto es necesario integrar los datos obtenidos de la historia clinica, las
observaciones del comportamiento durante la ejecucion de las pruebas, los reportes de la conducta fuera de éstas y tener un conocimiento de los
cambios cognitivos asociados a las diferentes alteraciones neuroldgicas y psiquiatricas.

El séptimo y ultimo principio para la interpretacion de la evaluacion neuropsicoldgica que propone Cimino (2009) se refiere a los criterios de
validez: evitar las suposiciones e inferencias erroneas. Una de estas suposiciones es aceptar, sin comprobacion alguna, que el comportamiento era
normal en el pasado. Un terreno en especial proclive a esta interpretacion lo conforma las dificultades de aprendizaje cuando no son debidas a una
lesion focal como un traumatismo craneoencefalico, a una encefalitis o cualquier otra causa identificable. Es mas probable que las dificultades en la
lectura, la escritura o el calculo que puedan observarse ahora tengan un inicio temprano y sean de larga duracion. Otro error comun es considerar a la
validez aparente (face validity) como un criterio cierto de validez. La efectividad de una prueba se define como “el grado en el que mide lo que se



propone medir” (Anastasi, 1988) y hay varios métodos para establecerla; en cambio la validez aparente, que no es un concepto psicométrico, se refiere
a lo que parece ser que la prueba mide con base en su nombre o la suposicion del autor; es decir que hay que estar atentos a que una puntuacion baja en
una determinada prueba que dice medir la funcion X, no siempre indica un déficit de esa funcion, pues la puntuacién baja puede tener muchas otras
explicaciones. Otro de los errores de interpretacion es un error de 1dgica, suponer que una mala ejecucion en una prueba X siempre implica dafio en la
region Y. El error se conoce en ldgica como la falacia del consecuente y se refiere a la conclusion equivocada de porqué la lesion en una region
particular del cerebro se asocia con una mala ejecucion en una determinada tarea, todos los déficit en esa tarea deberan explicarse por una lesion en esa
region cerebral. La falacia se ejemplifica con el siguiente razonamiento que asusta a los nifios: todos los burros tienen dos orejas, ti tienes dos orejas,
luego... y el nifio replica: no, yo no soy burro.

Weintraub y Mesulam (1985) ilustran este razonamiento con el siguiente ejemplo: puesto que varios estudios han demostrado que los pacientes con
lesiones en el 16bulo temporal izquierdo presentan déficit en la memoria verbal, una inferencia errénea es suponer que cualquier déficit de la memoria
verbal implica siempre una lesion del 16bulo temporal izquierdo, cuando se sabe que lesiones izquierdas o derechas de estructuras subcorticales como
el nicleo dorsomedial del talamo también pueden producir déficit en la memoria verbal y no verbal. En su forma mas grosera este error se comete
cuando se asume que como una lesion cerebral produce un déficit en determinada funcion, todo déficit en esa funcion es producto de una lesion
cerebral.

Vanderploeg (2009b) sefiala que el proceso de interpretacion neuropsicoldgica implica reunir los datos de cuatro dominios: 1. Historia,
observaciones de presentacion y conducta; 2. Resultados de las pruebas; 3. Conocimientos sobre la neuroanatomia funcional; y, 4. Condiciones
etioldgicas (neurologicas, médicas en general, salud mental). Los datos se analizan para buscar la consistencia interna. Por Gltimo, se consideran las
implicaciones de los datos de cada dominio respecto a cada uno de los otros tres, es decir se busca la consistenca externa.

Este mismo autor traza un diagrama de flujo para describir la secuencia que debe seguirse para llegar a la interpretacion, esta es una tarea
complicada que implica varios pasos: se inicia por la estimacion del nivel de funcionamiento premoérbido cuando se tiene esta informacion, o estimado
por los antecedentes o por la informacion disponible. Luego tiene que analizarse la validez de los datos obtenidos en las pruebas, estimar si hubo algin
sesgo por las condiciones de aplicacion o por otra causa. Se procede entonces a definir el patron de déficit y de fortalezas, se traza un perfil que
describa los dominios cognitivos preservados y los deficitarios, en donde se estimen el tipo y severidad de los mismos. De las fortalezas se tiene que
inferir también cuales serian las estrategias que podrian compensar los déficits y se define el estado de éstos: si son agudos o cronicos, progresivos o
estaticos, entre otros. Se procede a inferir la etiologia patologica y las posibles implicaciones anatomicas de los déficits, para planear el tratamiento y
manejo y estimar el prondstico. El proceso de interpretacion neuropsicoldgica debe concluir con una descripcion de las implicaciones para la vida
diaria (Vanderploeg, 2009b).



BATERIAS Y PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS MAS UTILIZADAS EN LA PRACTICA
CLINICA EN MEXICO Y LATINOAMERICA

Se pueden distinguir dos aproximaciones metodologicas para realizar la exploracion neuropsicologica:

1. Hacer una seleccion de pruebas y aplicarlas de manera flexible segiin las caracteristicas y necesidades de cada paciente. Esta aproximacion la
siguen Benton y Lezak (Benton, Hamsher, Varney y Spreen, 1983; Lezak, 1995).

2. Sistematizacion definida y estandarizada de pruebas que se aplicarian siempre a todos los pacientes, lo que seria una bateria neuropsicologica
como la de Halstead-Reitan (Reitan y Wolfson, 1993), la Bateria neuropsicologica de Luria-Nebraska (Golden, Purisch y Hammeke, 1985). O las
elaboradas en espafiol como el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica. Test Barcelona (Pefia-Casanova, 1990a, 1990b, 1990c, 1991)
o la Bateria neuropsicoldgica breve en espafiol. Neuropsi. (Ostrosky-Solis, Ardila y Roselli,1999).

La primera aproximacion tiene los siguientes inconvenientes. En la evaluacion neuropsicoldgica se debe abarcar el amplio espectro de las funciones
mentales superiores, por lo que seleccionar pruebas especificas podria alargar demasiado la exploracion. Al seleccionar pruebas segun las necesidades
particulares de cada enfermo, se aplican procedimientos heterogéneos, que fueron elaborados con marcos tedricos diferentes y con poblaciones también
heterogéneas. En el caso de la evaluacion de ancianos esta situacion es mas obvia, pues pocas pruebas estan estandarizadas en poblaciones de viejos
(Villa-Rodriguez, 1997). Pefia-Casanova (2004) hizo un recuento de las principales pruebas neuropsicologicas que se utilizan en la practica clinica y
que cuentan con normas para Espafia. Burin, Drake y Harris (2007) también llevaron a cabo un balance de las principales pruebas neuropsicologicas
utilizadas en la practica clinica en Latinoamérica.

La segunda aproximacion, la construccion de baterias, enfrenta también dificultades: el laborioso proceso de su construccion y validacion; mantener
el equilibrio entre las exigencias de idoneidad, factibilidad y utilidad con el fin de que la exploracién neuropsicologica no se alargue mas de lo
necesario, pero para que tampoco deje de evaluar todas las funciones mentales.

A continuacion se revisaran las principales baterias neuropsicoldgicas que han sido elaboradas en espafiol y que se aplican en la practica clinica en
México y Latinoamérica: Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica. Test Barcelona (Pefia Casanova, 1991) y la Bateria Neuropsicologica
Breve en Espaiiol. NEUROPSI (Ostrosky Solis, Ardila y Roselli, 1999); y para la evaluacion infantil, la Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil. ENI
(Matute, Roselli, Ardila y Ostrosky-Solis, 2007). Artiola i Fortuny, Hermosillo, Heaton y Pardee III, (1999), hicieron una seleccion de pruebas de uso
generalizado en la practica clinica y obtuvieron datos de normalizacion para poblacion cuya lengua materna es el espafiol. Hay baterias cuyo rango es
mas restringido como la Bateria Neuropsicoldgica de Atencion y Memoria (Ostrosky-Solis, Gomez, Matute, Roselli, Ardila, y Pinedad, 2007) o la
Bateria Neuropsicologica para la evaluacion de las funciones ejecutivas, BANFE (Flores-Lazaro, Ostrosky-Solis y Lozano, 2008) y para nifios, la
Bateria Neuropsicoldgica para la Evaluacion de los Trastornos de Aprendizaje (BANETA), elaborada por Yaifiez y Prieto (2013).

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica. Test Barcelona (Pefia Casanova, 1991, 2005)

Jordi Pefia Casanova del Hospital del Mar de Barcelona desarrollé una bateria neuropsicoldgica inspirada en la concepcion neolurianista de la
neuropsicologia y con influencia de la escuela neurologica y neuropsicoldgica tradicional francesa, la escuela afasiologica de Boston, y las corrientes
cognitivas contemporaneas, resumidas por Ellis y Young (1988) La bateria se denomina: Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica. Test
Barcelona (Pefia Casanova, 1990a; 1990b, 1990c y 1991). Contiene una gran cantidad de subpruebas que abarcan casi todas las funciones mentales
superiores. Cuenta con un proceso de normalizacion, validacion y confiabilidad. Se aplica a personas mayores de 20 afos y requiere que tengan un
minimo de 6 afios de escolaridad.

El Test Barcelona (TB) fue la bateria neuropsicologica elegida para utilizarla como esquema de evaluacion inicial en la practica clinica de la
maestria en Neuropsicologia de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM (hoy residencia en neuropsicologia clinica, del programa de
maestria y doctorado en psicologia de la UNAM), donde se trabajo en el proceso de adaptacion y normalizacion a poblacion mexicana. En la primera
fase de la normalizacion se realizd un estudio piloto del cual surgid la necesidad de hacer algunas modificaciones menores, sobre todo en las palabras
utilizadas en las tareas de denominacion y en la memoria de textos (Villa-Rodriguez, Martinez y Mendoza, 1992). Se escribié6 un manual
complementario al ya existente del Test Barcelona (Villa Rodriguez, 1995).

En 1997 Peiia Casanova y sus colaboradores publicaron una serie de articulos en los que presentaron una version abreviada del Test Barcelona
(TBA) en la que se reduce el tiempo de aplicacion de manera considerable, sin perder las caracteristicas esenciales de la version original, la cual
consta de un total de 55 reactivos. De la misma manera que en la version original, las puntuaciones de cada uno de éstos se expresan en percentiles y
permiten establecer un perfil cognitivo normalizado también para los mismos cinco grupos de individuos de acuerdo a su edad y escolaridad.

Villa Rodriguez (1999, 2006) realizo el trabajo de estandarizacion de la version mexicana del TBA y la obtencion de datos normativos para cinco
grupos de edad y escolaridad, semejantes a los de la estandarizacion original (Pefia-Casanova, Guardia, Bertran-Serra y Jarne, 1997) en una poblacion
de 224 sujetos normales, residentes de la Ciudad de México. La necesidad de una version abreviada del TB estuvo considerada desde la planeacion
original de dicha prueba al marcarse la prioridad de las subpruebas y, de hecho, era una practica que habia que seguir durante su aplicacion; sin
embargo, hacian falta datos normativos con esa seleccion de pruebas que conforman la version abreviada. En las tablas 1-1 a 1-5 se presentan cinco
perfiles para el uso del TBA en la practica clinica (Villa-Rodriguez, 1999, 2006). Uno para personas entre 20 y 49 afios con escolaridad alta; tres para
personas entre 50 y 70 afios, con tres niveles de escolaridad y uno para personas mayores de 70 afios con escolaridad media-baja.

Cuadro 1-1. Perfiles normales para la version mexicana del Test Barcelona Abreviado (TBA). Grupo 1: 20-49 afios. Escolaridad media alta.
(Media=14.53 D.E.=4.26)

[1] 20-49 afios. Escolaridad Media alta: 14.53 (4.26). PERCENTILES

SUBPRUEBAS: 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
FLUENCIA Y GRAMATICA 10




CONTENIDO INFORMATIVO

ORIENTACION EN PERSONA

ORIENTACION EN LUGAR

ORIENTACION EN TIEMPO

DIGITOS DIRECTOS

DIiGITOS INVERSOS

SERIES DIRECTAS

SERIES DIRECTAS (T)

SERIES INVERSAS

SERIES INVERSAS (T)

REPETICION DE LOGATOMOS

REPETICION DE PALABRAS

DENOMINACION DE IMAGENES

DENOMINACION DE IMAGENES (T)

39

41

RESPUES TA DENOMINANDO

RESPUESTA DENOMINANDO (T)

EVOCACION CATEGORIAL

15

20

21

22

25

28

COMPRENSION DE ORDENES

MATERIAL VERBAL COMPLEJO

MATERIAL VERBAL COMPLEJO (T)

22

24

25

26

LECTURA DE LOGATOMOS

LECTURA DE LOGATOMOS (T)

LECTURA DE UN TEXTO

55

COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS

COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS (T)

COMPRENSION FRASES-TEXTOS

COMPRENSION FRASES-TEXTOS (T)

20

21

23

MECANICA DE ESCRITURA

DICTADO DE LOGATOMOS

DICTADO DE LOGATOMOS (T)

15

DENOMINACION ESCRITA

DENOMINACION ES CRITA (T)

GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA

GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA

GESTO SIMBOLICO IMITACION DERECHA

GESTO SIMBOLICO IMITACION IZQUIERDA

IMITACION DE POSTURAS BILATERAL

SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA

SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA

PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA

17

PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA (T)

35

IMAGENES SUPERPUES TAS

IMAGENES SUPERPUESTAS (T)

MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. EVOCACION

21

MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. PREGUNTAS

22

MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. EVOCACION

21

MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. PREGUNTAS

22

MEMORIA VIS UAL DIFERIDA

PROBLEMAS ARITMETICOS

PROBLEMAS ARITMETICOS (T)

SEMEJANZAS-ABSTRACCION

CLAVE DENUMEROS

26

31

36

37

43

45

CUBOS

CUBOS (T)

Cuadro 1-2. Perfiles normales para la version mexicana del Test Barcelona Abreviado (TBA). Grupo 2: 50-70 aiios. Escolaridad baja.

(Media=2.23 D.E.=1.67)

[2] 50-70 aiios. Escolaridad baja: 2.23 (1.67).
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FLUENCIA Y GRAMATICA

CONTENIDO INFORMATIVO

ORIENTACION EN PERSONA

ORIENTACION EN LUGAR

ORIENTACION EN TIEMPO

DIGITOS DIRECTOS

DIiGITOS INVERSOS

SERIES DIRECTAS

SERIES DIRECTAS (T)

SERIES INVERSAS

SERIES INVERSAS (T)

REPETICION DE LOGATOMOS

REPETICION DE PALABRAS

DENOMINACION DE IMAGENES

DENOMINACION DE IMAGENES (T)

37

39

RESPUESTA DENOMINANDO

RESPUES TA DENOMINANDO (T)

EVOCACION CATEGORIAL

23

COMPRENSION DE ORDENES

MATERIAL VERBAL COMPLEJO

MATERIAL VERBAL COMPLEJO (T)

20

21

24

LECTURA DE LOGATOMOS

LECTURA DE LOGATOMOS (T)

LECTURA DE UN TEXTO

51 54 55

COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS

COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS (T)

COMPRENSION FRASES-TEXTOS

COMPRENSION FRASES-TEXTOS (T)

21

MECANICA DE ESCRITURA

DICTADO DE LOGATOMOS

DICTADO DE LOGATOMOS (T)

DENOMINACION ES CRITA

DENOMINACION ES CRITA (T)

GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA

GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA

GESTO SIMBOLICO IMITACION DERECHA

GESTO SIMBOLICO IMITACION IZQUIERDA

IMITACION DE POSTURAS BILATERAL

SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA

SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA

w
B = =)

PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA

PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA (T)

23

30

IMAGENES SUPERPUESTAS

IMAGENES SUPERPUES TAS (T)

MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. EVOCACION

MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. PREGUNTAS

MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. EVOCACION

MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. PREGUNTAS

MEMORIA VIS UAL DIFERIDA

PROBLEMAS ARITMETICOS

PROBLEMAS ARITMETICOS (T)

SEMEJANZAS-ABSTRACCION

SN S
w

CLAVE DENUMEROS

CUBOS

CUBOS (T)

EN SR e

Cuadro 1-3. Perfiles normales para la version mexicana del Test Barcelona Abreviado (TBA). Grupo 3: 50-70 aiios. Escolaridad media.

(Media=7.88 D.E.=2.23)

[3] 50-70 aiios. Escolaridad media: 7.88 (2.23).

SUBPRUEBAS:




FLUENCIA Y GRAMATICA 10
CONTENIDO INFORMATIVO 10
ORIENTACION EN PERSONA 7
ORIENTACION EN LUGAR 5
ORIENTACION EN TIEMPO 23
DIGITOS DIRECTOS 4 5 6 7
DIGITOS INVERS OS 2 3 4 5
SERIES DIRECTAS 3
SERIES DIRECTAS (T) 4 5 6
SERIES INVERSAS 2 3
SERIES INVERSAS (T) 4 5 6
REPETICION DE LOGATOMOS 7 8
REPETICION DE PALABRAS 10
DENOMINACION DE IMAGENES 12 13 14
DENOMINACION DE IMAGENES (T) 36 39 40 41 42
RESPUES TA DENOMINANDO 6
RESPUES TA DENOMINANDO (T) 17 18
EVOCACION CATEGORIAL 10 13 14 16 17 20 22 25 27 31
COMPRENSION DE ORDENES 15 16
MATERIAL VERBAL COMPLEJO 7 8 9
MATERIAL VERBAL COMPLEJO (T) 19 21 23 24 25 26 27
LECTURA DE LOGATOMOS 6
LECTURA DE LOGATOMOS (T) 15 18
LECTURA DE UN TEXTO 55 56
COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS 5 6
COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS (T) 15 16 17 18
COMPRENSION FRASES-TEXTOS 6 7 8
COMPRENSION FRASES-TEXTOS (T) 15 17 18 20 21 2 23 24
MECANICA DE ESCRITURA

DICTADO DE LOGATOMOS 5 6
DICTADO DE LOGATOMOS (T) 11 12 13 15 16 17 18
DENOMINACION ESCRITA 6
DENOMINACION ES CRITA (T) 16 18
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA 10
GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA 10
GESTO SIMBOLICO IMITACION DERECHA 10
GESTO SIMBOLICO IMITACION IZQUIERDA 10
IMITACION DE POSTURAS BILATERAL 7 3
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA 4 6 7 8
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA 4 6 7 8
PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA 10 12 13 15 16 17 18 18
PRAXIS CONS TRUCTIVA COPIA (T) 21 25 28 29 30 31 32 34 35 36
IMAGENES SUPERPUESTAS 16 19 20
IMAGENES SUPERPUESTAS (T) 26 29 30 32 33 34 35
MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. EVOCACION 9 11 12 13 15 16 19
MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. PREGUNTAS 10 14 15 16 17 18 19 20 21
MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. EVOCACION 7 9 10 12 14 15 17 18
MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. PREGUNTAS 10 12 13 15 16 17 18 19 20 21
MEMORIA VIS UAL DIFERIDA 6 9 10 11 12 13 14 15
PROBLEMAS ARITMETICOS 2 4 5 6 7 8 10
PROBLEMAS ARITMETICOS (T) 4 6 8 9 10 12 15 18 20
SEMEJANZAS-ABSTRACCION 3 4 5 6 7 8 9 10 11
CLAVE DENUMEROS 10 14 16 17 18 23 24 27 30 35
CUBOS 2 3 4 5 6
CUBOS (T) 4 5 8 9 10 11 13 15

Cuaro 1-4. Perfiles normales para la versién mexicana del Test Barcelona Abreviado (TBA). Grupo 4: 50-70 aiios. Escolaridad alta.

(Media=17.09 D.E.=3.04)

[4] 50-70 afios. Escolaridad alta: 17.09 (3.04).
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10 ‘ 20 ‘ 30 ‘ 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 ‘ 95




FLUENCIA Y GRAMATICA

CONTENIDO INFORMATIVO

ORIENTACION EN PERSONA

ORIENTACION EN LUGAR

ORIENTACION EN TIEMPO

DIGITOS DIRECTOS

DIGITOS INVERSOS

SERIES DIRECTAS

SERIES DIRECTAS (T)

SERIES INVERSAS

SERIES INVERSAS (T)

REPETICION DE LOGATOMOS

REPETICION DE PALABRAS

DENOMINACION DE IMAGENES

DENOMINA CION DE IMA GENES (T)

41

RESPUESTA DENOMINANDO

RESPUESTA DENOMINANDO (T)

EVOCACION CATEGORIAL

21 22 23 24 27

32

COMPRENSION DE ORDENES

MATERIAL VERBALCOMPLEJIO

MATERIAL VERBALCOMPLEIJO (T)

24 25 26

27

LECTURA DE LOGATOMOS

LECTURA DE LOGATOMOS (T)

LECTURA DE UN TEXTO

COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS

COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS (T)

COMPRENSION FRASES-TEXTOS

COMPRENSION FRASES-TEXTOS (T)

22

MECANICA DE ESCRITURA

DICTADO DE LOGATOMOS

DICTADO DE LOGATOMOS (T)

DENOMINACION ESCRITA

DENOMINA CION ESCRITA (T)

GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA

GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA

GESTO SIMBOLICO IMITACION DERECHA

GESTO SIMBOLICO IMITACION IZQUIERDA

IMITACION DE POSTURAS BILATERAL

SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA

SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA

PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA

PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA (T)

35

IMAGENES SUPERPUESTAS

IMAGENES SUPERPUES TAS (T)

30 31 33

MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. EVOCACION

MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. PREGUNTAS

MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. EVOCACION

MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. PREGUNTAS

MEMORIA VIS UAL DIFERIDA

PROBLEMAS ARITMETICOS

PROBLEMAS ARITMETICOS (T)

SEMEJANZAS-ABSTRACCION

CLAVE DENUMEROS

23 25 28 35 36

CUBOS

CUBOS (T)

Cuadro 1-5. Perfiles normales para la version mexicana del Test Barcelona Abreviado (TBA). Grupo 5: >70 afios. Escolaridad media baja.

(Media=5.68 D.E.=4.19)

[5] >70 aiios. Escolaridad media baja: 5.68 (4.19).

PERCENTILES




SUBPRUEBAS: 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
FLUENCIA Y GRAMATICA 10
CONTENIDO INFORMATIVO 10
ORIENTACION EN PERSONA 7
ORIENTACION EN LUGAR 4 5
ORIENTACION EN TIEMPO 23
DIGITOS DIRECTOS 4 5 6
DIGITOS INVERSOS 2 3 4
SERIES DIRECTAS 3
SERIES DIRECTAS (T) 4 5 6
SERIES INVERSAS 2 3
SERIES INVERSAS (T) 3 4 5 6
REPETICION DE LOGATOMOS 5 6 7 8
REPETICION DE PALABRAS 10
DENOMINACION DE IMAGENES 11 12 13 14
DENOMINACION DE IMAGENES (T) 33 36 38 39 41 42
RESPUESTA DENOMINANDO 6
RESPUES TA DENOMINANDO (T) 18
EVOCACION CATEGORIAL 9 11 12 14 16 17 18 19 21 25
COMPRENSION DE ORDENES 13 15 16
MATERIAL VERBAL COMPLEJO 6 7 8 9 9 9
MATERIAL VERBAL COMPLEJO (T) 18 19 21 23 24 25 27
LECTURA DE LOGATOMOS 5 6
LECTURA DE LOGATOMOS (T) 13 15 17 18
LECTURA DE UN TEXTO 52 55 56
COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS 4 5 6
COMPRENSION LECTORA-LOGATOMOS (T) 11 12 15 16 17 18
COMPRENSION FRASES-TEXTOS 5 6 7 8
COMPRENSION FRASES-TEXTOS (T) 11 14 17 18 19 21 2 24
MECANICA DE ESCRITURA 4 5
DICTADO DE LOGATOMOS 4 5 6
DICTADO DE LOGATOMOS (T) 7 9 10 11 12 13 14 16 18
DENOMINACION ESCRITA 5 6
DENOMINACION ES CRITA (T) 12 15 16 17 18
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA 10
GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA 10
GESTO SIMBOLICO IMITACION DERECHA 10
GESTO SIMBOLICO IMITACION IZQUIERDA 10
IMITACION DE POSTURAS BILATERAL 6 7 8
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA 4 5 6 7 8
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA 4 5 6 7 8
PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA 8 9 10 11 12 14 16 18
PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA (T) 14 17 20 22 25 28 30 31 35
IMAGENES SUPERPUESTAS 14 15 17 18 19 20
IMAGENES SUPERPUESTAS (T) 13 17 23 27 29 30 32 33 35
MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. EVOCACION 6 7 8 9 10 11 12 13 15 16
MEMORIA-TEXTOS. INMEDIATO. PREGUNTAS 7 9 11 13 14 16 17 19
MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. EVOCACION 5 7 8 10 11 13 14 15
MEMORIA-TEXTOS. DIFERIDO. PREGUNTAS 8 10 11 13 14 15 17 18
MEMORIA VISUAL DIFERIDA 4 5 6 7 9 11 14
PROBLEMAS ARITMETICOS 2 3 4 5 7 8 9
PROBLEMAS ARITMETICOS (T) 3 4 6 7 8 10 12 14 16
SEMEJANZAS-ABSTRACCION 1 2 3 4 5 6 8 10
CLAVE DENUMEROS 4 7 8 9 11 13 17 18 21 26
CUBOS 1 2 3 4 5 6
CUBOS (T) 2 3 5 7 8 9 11 13 15

En 2005 se publico la version revisada del Test Barcelona (Pefia Casanova, 2005). Si bien la muestra se ampli6 para la normalizaciéon (n=341), ain
se mantienen los mismos cinco grupos divididos por edad y escolaridad; para la version abreviada se definieron perfiles, se calcularon puntajes
globales y, se elabord un perfil para el estudio de las afasias. En la actualidad estd en preparacion una nueva version de esta prueba.



Bateria Neuropsicolégica Breve en Espaiiol. NEUROPSI (Ostrosky Solis, Ardila y Rosselli, 1999)

La Bateria Neuropsicoldgica Breve en Espafiol, NEUROPSI explora nueve areas: orientacidn, atencién-concentracion, lenguaje, memoria, funciones
ejecutivas, procesamiento visoespacial, lectura, escritura y calculo. (Cuadro 1-6).

Cuadro 1-6. Subpruebas incluidas en la Bateria Neuropsicolégica Breve en Espaiiol. NEUROPSI

1. Orientacién (Puntaje total = 6)
1.1. Tiempo (dia, mes y afio) Puntaje total =3
1.2. Lugar (ciudad y lugar especifico) Puntaje total =3
1.3. Persona (;Cuanto aflos tine? o ;Cuando naci6?) Puntaje total = 1

2. Atencion y concentracion (Puntaje total =27)
2.1. Digitos en regresion. Puntaje total = 6 puntos.
2.2. Deteccion visual. Se piede al sujeto que marque en una hoja todas las figuras iguales a la que se le presenta. Se registra el niimero de aciertos (Puntaje maximo = 16), y el nimero de errores.
2.3.20 menos 3, cinco veces consecutivas (Puntaje maximo = 5).

3. Codificacién (Puntaje total = 18).
3.1. Memoria verbal. Se presenta una lista de seis palabras (animales, frutas y partes del cuerpo) en tres ensayos. Después de cada ensayo se le pide al sujeto que diga todas las palabras que pueda recordar (Puntaje
maximo= 6). También se registran las intrusiones, perseveraciones y efectos de primacia y recencia.
3.2. Copia de figura semi-compleja. Se pide al sujeto que copie la figura que se presenta (Puntaje maximo = 12)

4. Lenguaje (Puntaje maximo = 26).

4.1. Denominacion. Se presentan 8 figuras correspondientes a animales, instrumentos musicales, partes del cuerpo y objetos y se le pide al sujeto que las nombre (Puntaje maximo = 8)

4.2. Repeticion. Se le pide al sujeto que repita las palabras y frases que se le presentan (Puntaje maximo = 4)

4.3. Compresion. Se le presenta al sujeto una lamina en la que estan dibujados dos cuadrados (grande y pequefio) y dos circulos (grande y pequefio). Posteriormente se le piede que responde a las instrucciones que se le
dan (Puntaje maximo = 69.

4.4. Fluidez verbal semantica. Se pide al sujeto que mencione en un minuto todos los animales que conoza. Se registra el numero de palabras correctas y se codifica en una escala de 0 a 4. También se anotan las intrusiones y
perseveraciones.

4.5. Fluidez verbal fonologica. Se pide al sujeto que mencione en un minuto todas las palabras que conozca que empiecen con la letra F. Se registra el nimero de palabras correctas y se codifica en una escala de 0 a 4.
También se anotan las instrusiones y perseveraciones.

W

. Lectura Se pide al sujeto que lea en vozalta un parrafo y se le hacen tres preguntasPuntaje maximo = 3)

=2}

. Escritura. Se pide al sujeto que escriba la oracion que se le va a dictar y que copie otra oracion (Puntaje maximo = 2)

N

. Funciones conceptuales (Puntaje maximo = 10)
7.1. Semejanzas. Se presentan tres pares de palabras y se pide al sujeto que diga en qué se parecen (Puntaje maximo = 6).
7.2. Calculo. Se presentan tres problemas aritméticos simples (Puntaje maximo = 3)
7.3. Secuenciacion. Se pide al sujeto que contintie con la secuencia de figuras que se le presentan (Puntaje maximo = 1).

o0

Funciones motoras (Puntaje maximo = 8).

8.1. Cambio de posicion de la mano. Se pide al sujeto que realice con la mano (primero derecha y luego izugierda) los movimientos que se le presentan (Puntaje méaxico = 4)
8.2. Movimientos alternos. Se pide al sujeto que realice los movimientos que se le presentan (Puntaje maximo = 2)

8.3. Reacciones opuestas. Se pide al sujeto que siga las instrucciones, si el examinador le muestra el dedo el sujeto debe mostrar el pufio y viceversa (Puntaje maximo = 2)

9. Evocacién (Puntaje maximo = 30).
9.1. Evocacion de informacion verbal.
9.1.1. Evocacion espontanea. Se pide al sujeto que diga todas las palabras que recuerde de la lista que se le dio. Se registra el niimero de aciertos perseveraciones e instrusiones (Puntaje maximo = 6)
9.1.2. Evocacion por claves: Se pide al suejto que diga qué palabras de la lista eran animales, frutas o partes del cuerpo. Se registra el numero de aciertos, perseveraciones e intrusiones. (Puntaje maximo = 6).
9.1.3. Evocacion por reconocimiento. Se pide al sujeto que diga si las palabras que se le presentan pertenecen o no a las que se le dieron anteriormente. Se registra el niimero de aciertos, perseveraciones e intrusiones
(Puntaje maxico = 6).
9.2. Evocacion de la figura semi-compleja (Puntaje maximo = 12).

“Reproducido con permiso de Ardila, A. y Ostrosky Solis, F. (2012). Guia para el diagnéstico neuropsicolégico.

El NEUROPSI proporciona datos cuantitativos y cualitativos. La calificacion es sencilla y puede realizarse en 10 o 15 minutos. El perfil permite
obtener calificaciones individuales para cada area. Se obtiene un gradiente de severidad del dafio cognoscitivo, con un rango de funcionamiento que
incluye normal y leve, trastornos moderados y severos. Se basa en solidos datos normativos que permiten la comparacion y correccion de acuerdo a la
edad y la educacion (Ardila y Ostrosky Solis, 2012).

Con esta bateria se han hecho muchas investigaciones que pueden revisarse en Ardila y Ostrosky Solis (2012). El equipo de investigadores en el que
figuran Feggy Ostrosky Solis, Esmeralda Matute, Alfredo Ardila, Mdnica Roselli entre otros, es el grupo mas productivo en la neuropsicologia
mexicana y latinoamericana. Véase Ostrosky Solis y Matute (2009) para una revision de la historia de la neuropsicologia en México.

Bateria Neuropsicolégica en Espaiiol (BNE; Artiola i Fortuny, Hermosillo Romo, Heaton y Pardee III, 1999)

Artiola i Fortuny et al. seleccionaron una serie de pruebas de uso generalizado en la préctica clinica y conformaron una bateria neuropsicoldgica que
comprende las siguientes funciones: atencion, aprendizaje y memoria y funcion ejecutiva. Las pruebas de aprendizaje de palabras y memoria verbal-
prosa fueron desarrolladas en espaiiol con base en estudios previos, los reactivos fueron validados en una muestra piloto de personas voluntarias sin
antecedentes neuroldgicos ni psiquidtricos que vivian en EUA y provenian de diferentes paises en los que el habla dominante es el espafiol (Chile,
Colombia, Honduras, Guatemala, México, Espafia y EUA) para obtener una seleccion de palabras y 1éxico lo mas neutro posible, dados los diferentes
dialectos del espafiol. Las pruebas no verbales incluidas en la bateria tienen los mismos reactivos incluidos en la version original en inglés. Las
puntuaciones brutas se convierten a puntuaciones escalares y se proporcionan tablas por edad, escolaridad y region geografica (Espafia y Frontera
Meéxico-EUA). Los grupos de edad son 18 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 y mas de 65 afios. Y los grupos de escolaridad son: 0 a2,3a5,6a8,9all,
12,13 a 15 y 16 o mas afios de escolaridad. (Cuadro 1-7).

Cuadro 1-7. Pruebas que componen la Bateria Neuropsicologica en Espaifiol (BNE) y las variables de cada una de ellas
PRUEBAS VARIABLES

Memoria visual Puntuacion en el primer ensayo

Puntuacion total en el quinto ensayo




Puntuacion en la memoria demorada (60 minutos)

Porcentaje de discriminacion (reconocimiento)

Memoria verbal-prosa Puntuacion en el primer ensayo

Puntuacion total en el quinto ensayo

Puntuacion en la memoria demorada (60 min)

Porcentaje de discriminacion (reconocimiento)

Prueba Wisconsin Ensayos aplicados

Numero de respuestas correctas

Perseveraciones

Categorias completadas

Numero de errores

Fluidez verbal PMR Total de respuestas en los tres ensayos de un minuto cada uno con las letras P, M y R respectivamente

Aprendizaje de palabras Numero de palabras recordadas en el primer ensayo

Total de palabras recordadas en los 5 ensayos

Numero de palabras recordadas de la lista B

Numero de palabras recordadas a corto plazo por evocacion libre

Numero de palabras recordadas a corto plazo con ayuda de pistas semanticas

Numero de palabras recordadas a largo plazo por evocacion libre

Numero de palabras recordadas a largo plazo con ayuda de pistas semanticas

Porcentaje de discriminacion (reconocimiento)

Atencion verbal Numero de secuencias en orden directo repetidas sin error

Numero de secuencias en orden inverso repetidas sin error

Atencion visual (cubos de Corsi) Numero de secuencias en orden directo repetidas sin error

Numero de secuencias en orden inverso repetidas sin error

Prueba de Stroop Nimero total de palabras leidas

Namero total de colores nombrados (xxxx)

Numero total de colores nombrados omitiendo las palabras

Efecto Stroop

Evaluacion Neuropsicologica Infantil, ENI (Matute, Roselli, Ardila y Ostrosky Solis, 2007, 2014)

El objetivo de la ENI es examinar el desarrollo neuropsicoldgico de la poblacion infantil cuya lengua materna es el espafiol. Fue disefiada para evaluar
a nifos de entre 5 y 16 afios. Permite detectar el desarrollo temprano en funciones como la atencidon y la memoria y mas tardio para las funciones
ejecutivas. También posibilita profundizar en los trastornos ligados al neurodesarrollo como la dislexia, discalculia o el trastorno por déficit de
atencion. Es un trabajo pionero en la evaluacion infantil y fue desarrollado en el Laboratorio de Neuropsicologia y Neurolingiiistica del Instituto de
Neurociencias de la Universidad de Guadalajara, México. En 2014 se publico la segunda edicion de este instrumento. La bateria consta de un manual,
cuestionario para padres, historia clinica, libreta de respuestas, libreta de puntajes de signos neurolégicos blandos, dos libretas de estimulos, acetatos
para calificacion de construccion con palillos, CD de audio, tarjetas de respuesta y estimulo y bloques de madera. Su aplicacion individual dura cerca
de 3 horas, que se pueden dividir en dos sesiones, de manera que la primera mitad del instrumento se aplique de manera integra en la primera sesion. En
la pagina WEB de la editorial El Manual Moderno se pueden consultar cinco videos que ilustran la aplicacion de las siguientes pruebas: construccion
con palillos, percepcion tactil, habilidades espaciales, flexibilidad cognitiva y piramide de México.

NEUROPSI: atencién y memoria (Ostrosky Solis ez al, 2007)

Los autores desarrollaron esta bateria con el propdsito de poder evaluar en detalle diferentes tipos de atencion entre los que se encuentran la atencion
selectiva, sostenida y el control atencional; asi como tipos y etapas de la memoria entre los que se incluya la de trabajo, asi como a corto y largo plazos
para material verbal y visoespacial.

Con esta bateria se evaliian las siguientes areas: orientacion, atencion y concentracion, funciones ejecutivas, memoria de trabajo, memoria verbal y
visual (inmediata y demorada) (Ardila y Ostrosky Solis, 2012). Por separado se obtienen puntajes para evaluar la ejecucion en las pruebas de atencion,
funciones ejecutivas y de memoria, asi como una puntuacion global de la prueba. Los datos naturales se convierten a puntuaciones normalizadas con una
media de 100 y una desviacion estandar de 15; con lo cual se puede clasificar la ejecucion como normal alto (116 en adelante), normal (85 a 115), con
alteraciones leves (70 a 84) o severas (69 o menos). Para una descripcion mas completa véase Ostrosky Solis et al. (2007).

Bateria neuropsicologica para la evaluacién de funciones frontales y ejecutivas (Flores-Lazaro et al., 2008)

En esta bateria se agrupa una serie de pruebas neuropsicoldgicas de uso generalizado en la practica clinica neuropsicoldgica, mismas que fueron
seleccionadas con base en cuatro criterios: division de procesos y sistemas dentro de la corteza prefrontal, los correlatos anatomo funcionales, el
enfoque neuropsicologico clinico y el soporte de estudios experimentales de neuroimagen funcional (Flores-Lazaro et al., 2008).

Tiene tareas para la evaluacion de la metamoria, la comprension del sentido figurado y la actitud abstracta que son, segln los autores, metafunciones
de la corteza prefrontal anterior. Se evaltian también funciones ejecutivas como fluidez verbal, productividad, flexibilidad mental, planeacion
visoespacial y secuencial, secuenciacion inversa y control de la codificacion, todas ellas relacionadas con el funcionamiento de la corteza prefrontal
dorsolateral. Se evalua la memoria de trabajo visual autodirigida, ordenamiento verbal y tareas visoespaciales secuenciales que ponen en juego, segun
los autores, la corteza prefrontal dorsolateral. Y, por ultimo, se evaltian también funciones basicas vinculadas con la corteza orbitofrontal y corteza
prefrontal medial como son el control inhibitorio, seguimiento de reglas y procesamiento riesgo-beneficio.



PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS INCLUIDAS EN EL PROYECTO NEURONORMA-MX

Hay una gran variedad de pruebas con las que se exploran funciones especificas; sin embargo, en su mayoria carecen de datos normativos para
poblacion mexicana o latinoamericana; algunas so6lo tienen datos para la de ciertas regiones de América Latina o espafiola. Pefia Casanova y
colaboradores desarrollaron un estudio multicéntrico de normalizacion de pruebas neuropsicologicas al que denominaron Proyecto Neuronorma,
obtuvieron informacion normativa y psicométrica de una seleccion de pruebas que son utilizadas con gran amplitud en la practica clinica mundial y que
cubren las funciones de atencion, lenguaje, habilidades visoespaciales, tareas de construccion, memoria y funciones ejecutivas (Pefia-Casanova,
Quifiones-Ubeda, Gramunt-Fombuena, Quintana-Aparicio, Molinuevo, et al., 2009; Pefia-Casanova, Quifiones-Ubeda, Grat-Fombuena, et al., 2009;
Pefia-Casanova, Quifiones-Ubeda, Quintana-Aparicio,< et al., 2009; munt-Fombuena, Quintana-Aparicio, Badenes, et al., 2009; Pefia-Casanova,
Quifiones-Ubeda, Gramun). Las normas obtenidas, sin embargo, son aplicables solo a la poblacion que representa la muestra y no pueden generalizarse,
o debe hacerse con cautela, a otras poblaciones aunque compartan la misma lengua, pues hay otros factores culturales que intervienen (Roselli y Ardila,
2003; Ardila, Ostrosky Solis, Ramirez y Ardila, 2004, Ardila y Ostrosky Solis, 2012). En este tenor en la Asociacion Mexicana de Neuropsicologia, A.
C., profesores-investigadores de varias universidades mexicanas hemos desarrollado un estudio derivado del proyecto Neuronorma en el que también
se seleccionaron pruebas de uso generalizado para obtener datos normativos aplicables a poblacion mexicana. La muestra esta basada en 444 sujetos
con edades entre 20 y 85 afios.

A continuacion se describen las pruebas incluidas en dicho proyecto al que se le denomin6 Proyecto Neuronorma-Mx. En una primera fase de éste se
seleccionaron las pruebas mas utilizadas en la investigacion con personas mayores, mismas que fueron agrupadas en una bateria denominada
Evaluacion Neuropsicologica Basica para Adultos (ENBA), aplicada en una sola sesion y precedida de los siguientes instrumentos de escrutinio:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA, por sus siglas en inglés) (Nasreddine et al., 2005), Escala de Depresion Geriatrica (Yesavage et al. 1983) o
la Escala de Depresion de Beck-1II (Beck, Sterr y Brown, 2006) y Actividades instrumentales de la Vida Diaria de Lawton y Brody (1969). Las pruebas
seleccionadas fueron las siguientes:

1. Prueba de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth (Rey, 1941; Osterrieth, 1944); Copia, memoria inmediata y memoria diferida.

2. Aprendizaje de palabras (Artiola i Fortuny et al., 1999).

3. Paced Auditory Serial Auditory Test (PASAT, por sus siglas en inglés) (Gronwall, 1997). Se utilizo>la version del proyecto RELACCEM
(Caceres, Vanotti, Benedict y RELACCEM Work Group, 2014).

4. Trail Making Test (TMT, por sus siglas en inglés) (Aplicacion y calificacion segiin Strauss, Sherman, y Spreen, 2006).

5. Fluidez verbal (animales y palabras con ‘p’), (Pefia Casanova, 1990a)

6. Prueba de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST-64) (Berg, 1948; Greve, 2001).

7. Cuestionario disejecutivo de Wilson, Evans, Emslie, Alderman y Burgess (1998) en la version al espafiol de Pedrero et al. (2009).

Los datos normativos de las pruebas seleccionadas en el proyecto Neuronorma-Mx se pueden consultar accediendo a la pagina de la editorial El
Manual Moderno.

En fechas recientes, un grupo de investigadores presentaron datos normativos de diez pruebas neuropsicoldgicas en 11 paises latinoamericanos
(Guardia Olmos, Peré Cebollero, Rivera y Arango Lasprilla, 2015), dos de éstas coinciden con las seleccionadas, la prueba de la figura compleja de
Rey-Osterrieth y el TMT; presentan normas para otras ocho pruebas que son utilizadas con gran amplitud en el medio: la prueba de denominacion de
Boston (Olabarrieta, Rivera, Morlett Paredes ef al., 2015), la prueba de simbolos y digitos (Arango Lasprilla, Rivera, Rodriguezet al., 2015), la prueba
de Stroop color-palabra (Rivera, Perrin, Stevens et al., 2015), una versiéon modificada del WCST (Arango Lasprilla, Rivera, Longoni et al., 2015), una
prueba de atencion breve (Rivera, Perrin, Aliaga et al., 2015), fluidez verbal (fonoldgica, FAS y semantica, animales) (Olabarrieta Landa, Rivera,
Galarza del Angel et al., 2015) y dos pruebas menos utilizadas, la prueba de aprendizaje verbal de Hopkins (Arango Lasprilla, Rivera, Garza et al.,
2015) y una prueba para detectar el fingimiento en tareas de memoria cuyo nombre en inglés, es Test of memory malingering (Rivera, Perrin, Weiler
etal., 2015).

Prueba de la figura compleja de Rey-Osterrieth

La prueba de la figura compleja fue disefiada por Rey (1941) para investigar la organizacion perceptual y la memoria visual en personas con lesion
cerebral (Lezak et al., 2012); Osterrieth (1944) desarrolld un procedimiento de calificacion que consiste en dividir la figura en 18 unidades y asignarle
un total de 36 puntos a la ejecucion perfecta. Esta prueba y el sistema de evaluacion de Osterrieth son ampliamente utilizados a nivel mundial por lo que
la prueba lleva el nombre de ambos investigadores. Sobre la figura compleja de Rey-Osterrieth hay una extensa bibliografia compendiada por Knight y
Kaplan (2003).

Se han propuesto muchos otros sistemas de calificacion que tratan de recuperar también los aspectos cualitativos de la copia y la reproduccion de
memoria (Knight y Kaplan 2003); sobresale el sistema de calificacion cualitativa de Boston (Stern ez al., 1999). En México, Galindo y Cortés (2003)
desarrollaron también un sistema de evaluacion cualitativa de la figura compleja de Rey-Osterrieth y de la figura compleja para nifios; estos
investigadores utilizan 36 colores numerados que se presentan de manera estandarizada y registran el tipo de errores como: rotaciones, fallos en la
localizacion, repeticiones, distorsiones, cambios en la angularidad de los trazos o en el tamafio, omisiones, substituciones, confabulaciones, entre otros.
Como todos los instrumentos de evaluacion, son susceptibles a la influencia de variables sociodemograficas y culturales. Ardila y Roselli (2003)
reportan el efecto de la educacion en un estudio normativo de 624 adultos sanos con edades entre 21 y mas de 76 afios y escolaridad de 0 a mas de 12
afios.

Rivera, Perrin, Stevens ef al. (2015) presentan datos normativos de esta prueba para 11 paises latinoamericanos y entre ellos, México.

Aprendizaje de palabras (Artiola i Fortuny et al, 1999)

En el proyecto Neuronorma-Mx seleccionamos la version del aprendizaje de palabras de Artiola i Fortuny et al. porque las palabras seleccionadas



para las listas de aprendizaje estan precedidas de una investigacion del 1éxico mas comtn en poblacion de hispanohablantes donde se respetaron las
formas menos marcadas en los diferentes dialectos del esparfiol.

Se presenta una lista arbitraria de 16 palabras que pertenecen a cuatro campos semanticos: animales, familiares, muebles y partes del cuerpo. Los
autores presentan datos normativos para poblacion residente en la frontera de México-EUA y de Espafia en grupos divididos por edad y escolaridad. Se
pide al sujeto que después de leerle toda la lista (lista A) trate de recordar el mayor nimero de palabras. Se presentan cinco ensayos y se mide cuantas
palabras retuvo en cada ensayo y en total. Se presenta una segunda lista de interferencia (lista B), después de pedirle que diga las palabras que recuerde
de esa lista, se le solicita que diga las palabras que recuerde de las presentadas en la primera lista, misma que se le leyd cinco veces (lista A). Después
se le pide que recupere las palabras por campo semantico, ya que la lista no estaba ordenada de esa manera, pero es de suponerse que la persona pudo
haber utilizado esta estrategia de codificacion. Transcurridos 20 minutos se vuelve a pedir que recupere la lista A, primero por evocacion libre y luego
por campos semanticos. Para finalizar se hace una prueba de identificacion, para ello se presentan en forma cuasi aleatoria 44 palabras, las 16 de la
lista A, ocho de la lista B (cuatro de la misma categoria semantica de la lista original y otras cuatro de otras categorias), cuatro palabras que son
prototipicas de las categorias de la lista A, ocho que tienen similitud fonética con las palabras de la lista A y ocho que no tienen ninguna relacién con
ellas. Con esta prueba se obtiene un buen indice de la capacidad de aprendizaje verbal y de las estrategias seguidas para el registro y recuperacion de
la informacion.

El aprendizaje es una funcidon compleja en la que se integran muchas funciones de bajo nivel como la atencidn y el registro de la informacion con
funciones de alto nivel como la organizacion semantica, la planeacion y el auto monitoreo. El modelo tedrico que subyace a esta prueba es el conocido
como de multialmacén (Atkinson y Shiffrin, 1968) en el que se diferencian las representaciones que se almacenan, las estructuras en las que se
almacenan y los procesos que permiten el almacenamiento y la recuperacion. Las representaciones pueden ser de dos tipos de codigos: los
proposicionales o conceptuales (representacion verbal o semantica) y los figurativos o perceptuales (imagenes mentales).

Los procesos de memoria se pueden agrupar en procesos de adquisicion o aprendizaje, procesos de almacenamiento o retencidon y procesos de
recuperacion o recuerdo (Benedet y Alejandre, 1998).

Con esta prueba se pueden obtener varios indices de las habilidades de aprendizaje. En primer lugar se puede trazar la curva de aprendizaje. Esto es
la velocidad con la que ocurre el aprendizaje en cada uno de los cinco ensayos propuestos. Lo normal es que personas jovenes puedan recordar en el
primer ensayo entre 8 y 10 palabras y para el tercer o cuarto ensayo las recuerden todas. Se obtiene el total de palabras recordadas durante los cinco
ensayos. Respecto a las estrategias seguidas para la organizacion del recuerdo se pueden calcular dos indices: el total de respuestas recordadas a corto
plazo con el auxilio de pistas semanticas y los efectos de primacia y recencia. Es decir, si prevalecen en el recuerdo aquellas palabras que fueron
presentadas al inicio de la lista, lo que indicaria las caracteristicas de la memoria a largo plazo, o si prevalecen las palabras que fueron presentadas al
final de la lista, lo que significaria la accion de la memoria a corto plazo. Se obtienen también indices sobre dos estrategias de recuerdo, serial y
semantica.

La calificacion es el nimero de palabras recordadas en cada ensayo y el nimero de intrusiones o perseveraciones. Los datos normativos para México
pueden consultarse en el apéndice de este libro.

PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test)

Esta es una prueba compleja desarrollada por Gronwall (1977), que pone en juego la memoria de trabajo y exige el mantenimiento de la atencion bajo
una situacion que puede producir estrés. Debe tenerse esto en cuenta para propiciar una situaciéon comoda para el examinado, e insistir en que haga su
mejor esfuerzo, aunque de antemano se sabe que se trata de una tarea dificil. Se deben sumar 60 pares de digitos aleatorios y quien realiza la prueba
debe sumar cada digito al que le fue presentado en el ensayo anterior. Se presentan en cuatro velocidades, cada 1.2, 1.6, 2 y 2.4 segundos. En el
proyecto Neuronorma-Mx se utilizé la version del grupo de investigacion RELACCEM que coordinan los doctores Caceres y Vanotti (Caceres, Vanotti,
Benedict, RELACCEM Work Group, 2014). En esta version solo se presentaran dos velocidades: cada 3 y cada 2 segundos.

La presentacion de los estimulos se hace siempre mediante la grabacion para garantizar que el tiempo de presentacion sea exacto. Antes de iniciar los
ensayos de practica se deben dar las instrucciones y asegurarse que se entiende lo que tiene que hacer en forma cabal. En caso de que la persona no
entendiera atin después de leidas las instrucciones con los ejemplos que incluyen, se ejemplificara el procedimiento por escrito. Se toma una hoja en
blanco y se escriben los ejemplos de los digitos que le seran presentados y se le explicard de manera grafica como tiene que hacer las sumas. Deberan
registrarse las respuestas tanto correctas como incorrectas, los ensayos en los que no hubo respuesta y las respuestas tardias. Los datos normativos para
México pueden consultarse en la WEB de la editorial E1 Manual Moderno.

Trail Making Test (TMT)

Esta prueba fue disefiada para evaluar la velocidad para la atencion, la secuencialidad, la flexibilidad mental, asi como la busqueda visual y la funcion
motora.

Straus, Sherman y Spreen (2006) sefialan que el TMT fue construido en 1938 y se denomind Partington’s Pathways o Prueba de Atencion Dividida
(Partington y Leiter, 1949); formaba parte la bateria Army Individual Test Battery, Reitan lo incluyo en la bateria de Halstead. Requiere trazar lineas
con un lapiz para conectar en orden sucesivo 25 niimeros distribuidos al azar en una hoja tamafio carta, los cuales estan encerrados en un circulo (Parte
A) y 25 niimeros y letras en orden alternado (Parte B), también distribuidos al azar. Tiene dos formas: una para nifios (forma intermedia) y otra para
adultos. En la version para nifios de 9 a 14 afios se utilizan 15 circulos en lugar de 25. La opcion para adultos se utiliza de 15 afios en adelante.

La puntuacion para ambas partes se expresa en los segundos requeridos para su realizacion. Algunos aplicadores calculan también la razon entre el
tiempo requerido para la parte B sobre el tiempo para la parte A. Razon= ParteB / Parte A.

Arango Lasprilla, Rivera, Aguayo et al. (2015) presentan datos normativos para el TMT, formas A y B para once paises latinoamericanos, entre los
que México esta incluido.

Tanto la prueba de simbolos y digitos como la de Stroop estan disponibles en la editorial espafiola TEA y recién se hizo una normalizacion en
poblacioén latinoamericana que incluye datos de poblacion mexicana (Arango Lasprilla, Rivera, Rodriguez et al., 2015; Rivera, Perrin, Stevens et al.,
2015).



Fluidez verbal (animales y palabras con ‘p’), (Pefia Casanova, 1990a)

La fluidez verbal es una funcién expresiva en la que se pone en juego la velocidad y la facilidad para acceder al almacén lexical; es una buena medida
de como organizan las personas su pensamiento (Estes, 1974). Se exige un proceso activo, ejecutive. Da por supuesto un lenguaje normal y se pide un
proceso activo, volitive y especifico (Pefia Casanova, 2005). Se evalu6 una categoria semantica (animales) y una fonoldgica (palabras inciadas por
‘p’) durante un minuto cada una. La evocacion por categorias semanticas es una funcién bastante homogénea en la poblacidn, una persona adulta joven
puede decir alrededor de 20 palabras en un minuto (Pefia Casanova, 2005); es una prueba sensible a déficit de la funcién de los 16bulos frontales que se
presenta, por ejemplo, después de un traumatismo craneoencefalico. Seria de llamar la atencion que se observaran alteraciones del lenguaje como
anomias, parafasias (transformacion de palabras), perseveraciones o una reduccion severa de la fluidez. También seria extraordinario que ocurriera
pérdida del miicleo semantico, es decir que cambiara a decir palabras de otra categoria distinta a la solicitada. Se observa una reduccion importante de
la evocacidn lexical ante lesiones frontales y en lesiones difusas como las demencias o los sindromes confusionales.

Olabarrieta-Landa et al. (2015) presentan datos normativos para once paises latinoamericanos de la evocacion categorial de animales durante un
minuto, y también de la evocacion fonologica, pero ellos utilizaron las letras F, A, S, que fueron las originales utilizadas en la versidn en inglés (Benton
y Hamsher, 1989), pero que no tienen una correspondencia con la fonologia ni la grafia del espafiol (Artiola i Fortuny et al., 1999). En el proyecto
Neuronorma-Mx, se le solicita al participante que durante un minuto se genere el mayor nimero posible de palabras que empiecen con la letra ‘p’, asi
como decir el mayor numero de nombres de animales durante un minuto, de acuerdo a las instrucciones del Test Barcelona (Pefia-Casanova, 1991,
2005). Se pueden ver los datos normativos para poblacion mexicana en la pagina WEB de la editorial El Manual Moderno.

Prueba de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST-64) (Berg, 1948; Greve, 2001)

Esta prueba se desarroll6 en un inicio para evaluar el razonamiento abstracto y la habilidad para cambiar las estrategias cognitivas (Berg, 1948). Es
bastante utilizada como una medida de la flexibilidad cognitiva y es util en el diagndstico diferencial del deterioro cognitivo. En el proyecto
Neuronorma.Mx se utilizo la version abreviada de 64 cartas (WCST-64) desarrollada y estandarizada por Greve (2001) que ha probado tener la misma
sensibilidad y confiabilidad que la version completa de 128 cartas (Lezak et al., 2012):

El sujeto debe colocar una a una las 64 cartas debajo de una de las cuatro tarjetas estimulo y el aplicador sélo puede decir si estd o no bien colocada.
El syjeto debe descubrir la regla bajo la cual la tarjeta es acertada y luego se hace un cambio en esta regla sin que se le advierta a la persona. El
aplicador registrard el nmimero de respuestas correctas (las que corresponden a la categoria en curso, definida en forma arbitraria por el
experimentador), el total de errores, las respuestas perseverativas, las categorias completadas y el nimero de ensayos requeridos para completar la
primera categoria.

Arango Lasprilla, Rivera, Longoni ef al. (2015) presentan datos normativos para poblacién mexicana de esta prueba, pero de una version modificada
en la que se le dice al sujeto que ha cambiado la categoria.

Cuestionario disejecutivo (DEX) de Wilson, Evans, Emslie, Alderman y Burgess (1996)

Es un cuestionario de 20 reactivos que se utiliza como suplemento de las pruebas primarias de la BADS (Behavioural Assessment of the Dysexecutive
Syndrome) (Wilson et al., 1998). Tiene dos versiones: una que contesta el propio sujeto (el DEX) y otra que llena alguna persona de su entorno
préximo y significativo, de preferencia con un contacto diario (DEX-R).

El cuestionario DEX ha sido aplicado en el estudio de diferentes poblaciones de personas mayores con la enfermedad de Alzheimer o de Parkinson
(Perfeti, Varanese, Mercuri y Mancino, 2010) y con adultos sanos (Amieva, Phillips y Della Sala, 2003).

Cada reactivo se puntla en una escala tipo Likert de 5 puntos, entre “nunca” y “con mucha frecuencia”. El andlisis factorial original reveld la
existencia de 5 factores ortogonales: inhibicion, intencionalidad, memoria ejecutiva, y dos factores relacionados con la emocionalidad y los cambios de
personalidad denominados afecto positivo y negativo. Los primeros tres factores se relacionaron con puntuaciones en pruebas neuropsicologicas.

En el proyecto Neuronorma-Mx se utiliza la traduccion al espafiol realizada por Pedrero et al. (2009).
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NOTA

1 “Neuropsychological assessment is another method of examining the brain by studying its behavioral product, but in far more detail than what is covered in the mental status portion of a neurological

exam.” (p. 15)






Capitulo 2

Estudios de neuroimagen y de neurofisiologia en la practica clinica
neuropsicologica

Erwin Rogelio Villuendas Gonzélez
Esteve Gudayol Ferré

En este capitulo se abordan las caracteristicas y aportaciones de dos familias de técnicas que han sido de gran utilidad en el abordaje neuropsicoldgico
clinico: la neuroimagen y la electrofisiologia. Estos dos tipos de estudios son muy poco invasivos, y constituyen una ventana a la anatomia y
funcionamiento del sistema nervioso: permiten observar las estructuras encefélicas y el tejido 6seo, distinguir el tejido normal del patologico, obtener
informacion relacionada con la localizacion y extension de las lesiones, y también con su etiologia; estas caracteristicas los convierten en una
inestimable herramienta para relacionar la patologia cerebral con los resultados de la evaluacion neuropsicologica. A lo largo del capitulo se realizara
una breve revision de las técnicas de neuroimagen mas usadas en el ambito clinico: la tomografia computarizada o tomografia axial computarizada
(TAC) y la resonancia magnética (RM) en lo referente a la neuroimagen estructural, y la electroencefalografia (EEG), los potenciales relacionados con
eventos (PRE) y la resonancia magnética funcional (RMF) en la vertiente de estudios funcionales.

Los estudios neuroanatémicos y neurofisioldgicos se caracterizan por la medicidon de variables que tienen una relaciéon mas o menos directa con el
procesamiento cognitivo, ya que proveen de informacion sobre la integridad o existencia de alteraciones en el sistema nervioso. La légica subyacente a
su utilidad para la neuropsicologia en particular o la neurociencia en general radica en que el procesamiento cognitivo depende del funcionamiento de
circuitos nerviosos y, en consecuencia, tanto los indicadores fisiolégicos como la anatomia de las estructuras vinculadas con este funcionamiento
reflejarian de alguna manera el procesamiento cognitivo. Asi, por ejemplo, la RMF a través de la mediciéon de cambios en el nivel de oxigeno en
sangre, permite inferir qué estructuras del cerebro modifican sus patrones de activacion mientras la persona realiza una tarea. La TAC provee de
imagenes en las que es posible observar ya sea la integridad o afectacion de estructuras del encéfalo. Por otra parte, tanto la EEG como las técnicas de
analisis que de ella derivan (como los potenciales relacionados con eventos) permiten inferir a partir de cambios en la actividad eléctrica en esencia
cortical, los sustratos o correlatos del procesamiento cognitivo.

Desde el auge de la neuropsicologia en el siglo XIX que tuvo lugar a partir de la publicacion de casos clinicos por Paul Broca, Karl Wernicke, y
Jules Déjérine entre muchos otros, una de las funciones que la disciplina asumié como fundamental fue la localizacion de las lesiones que subyacian a
los cuadros clinicos. Si bien en ocasiones la etiologia hacia evidente la localizacion de las lesiones (como es el caso de los traumatismos craneales
abiertos), en muchos casos ésta tenia que ser inferida a partir de las correlaciones anatomoclinicas (como en los traumatismos no abiertos, eventos
vasculares, tumores, entre otros). El método anatomoclinico consiste en relacionar un conjunto de signos y sintomas con la integridad o alteracion de
estructuras especificas del organismo. Asi, al tomar en cuenta los datos reportados a partir de necropsias como la realizada al paciente Leborgne, el
neur6logo Paul Broca infirid que cuando una persona presenta un cuadro clinico similar (disminucién en la fluidez verbal, agramatismo, preservacion
de la comprensidn, entre otros), la lesion subyacente tendria una topografia similar (la convexidad del 16bulo frontal izquierdo, en este caso).

Durante mas de un siglo, la localizacion de las lesiones fue uno de los objetivos primordiales de la neuropsicologia. Sin embargo, el desarrollo de
técnicas con un minimo nivel de invasiéon como las que se describen en este capitulo le ha relevado de esta funcién. En la actualidad, ya no se acude al
neuropsicologo para saber en qué lugar se encuentra la lesion de un paciente afectado por un evento vascular, porque ahora ya ésta se puede localizar
con mucha mayor precision a través de un estudio de imagen. De igual modo, aunque el analisis del cuadro clinico en un caso de epilepsia permitiria
hacer inferencias sobre la localizacion del foco epileptogeno, es mejor recurrir a una técnica como la electroencefalografia.

Toda vez que la neuropsicologia ya no tiene como objetivo primordial el localizar lesiones, ha podido enfocarse en lo que tal vez la caracterice
mejor como disciplina: el andlisis de las alteraciones en los procesos psicologicos a partir de una lesion y la implementacion de estrategias para su
reorganizacion. Sin duda, el analisis cuidadoso del desempeflo en un conjunto de tareas (que incluyen pero no se limitan a las pruebas
neuropsicolodgicas) permite al neuropsicologo clinico hipotetizar sobre los factores que subyacen a las dificultades que presenta cada paciente. No
obstante, muchos procesos que tienen lugar durante la realizacion de una tarea con dificultad pueden observarse o se reflejan de manera tan sutil en la
conducta, por lo que su medicion resulta una tarea ardua. Por poner algunos ejemplos: ;de qué manera se puede medir la integridad de la percepcion
auditiva en un recién nacido? ;Cémo saber si un paciente cuya expresion verbal es bastante limitada comprende lo que escucha o lo que lee? ;Como
saber si una dificultad en el reconocimiento de rostros esta relacionada con el analisis visual o con la memoria? En muchos casos la interpretacion de
las respuestas observables resulta insuficiente. Es aqui donde las técnicas neuroanatdmicas y neurofisioldgicas pueden complementar un estudio
neuropsicologico.



NEUROIMAGEN ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL

Las técnicas de neuroimagen estructural y funcional tienen una gran importancia en el ambito de la neuropsicologia. Por una parte, si se entiende a esta
ciencia como el estudio de la relacion entre la conducta o los procesos cognitivos y el cerebro, las técnicas de neuroimagen estructural y funcional
permitiran medir y cuantificar diversas variables normales y patologicas que se relacionaran de manera mas o menos solida con diversos aspectos de la
conducta y el funcionamiento cognitivo (Junqué y Barroso, 2009). Por otro lado, en el ambito clinico las pruebas de neuroimagen funcional y estructural
se aplican como pruebas complementarias de rutina en aquellos pacientes de los que se sospecha o se sabe que padecen una lesion cerebral (Zubicaray,
2009). Asi, con frecuencia los pacientes que atiende el neuropsicologo clinico llegaran provistos de algunas de estas pruebas y su correspondiente
interpretacion por parte del médico especialista. Estos examenes se usaron en un primer momento para ayudar establecer un diagndstico neurolégico, y
son importantes en diversos momentos del trabajo del neuropsicologo clinico: (Zubicaray, 2009). En un primer momento, pueden ayudar a seleccionar
las pruebas que se utilizaran en funcion de variables relacionadas de manera directa con la lesion del paciente como la etiologia o la localizacion de la
misma. Ademdas, a menudo proveen un marco de referencia para poder interpretar la naturaleza y la gravedad de los déficit neuropsicoldgicos y las
alteraciones comportamentales que presenta un paciente. Ademas, en los tltimos decenios la RMF ha empezado a usarse en la clinica como un método
de evaluacion que puede entenderse en cierto sentido como complementaria de la evaluacidon neuropsicoldgica, (Rios Lago, 2008) (Armony, Trejo
Martinez, y Hernandez, 2012) y en la que los neuropsicologos clinicos estan cada dia mas involucrados en aspectos como la evaluacion previa del
paciente (Baxendale y Thompson, 2010), el disefio de tareas, el analisis de los datos y la interpretacion clinica de los mismos en conjunto con el
neurorradidlogo (Rios Lago, 2008).

Técnicas de neuroimagen estructural

Los examenes de neuroimagen estructural, como su nombre indica, permiten ver la estructura del cerebro y del tejido 6seo que lo rodea, por lo que es
posible distinguir el tejido normal del patolégico (Lee, Rao y Zimmerman, 1999), proveen al neuropsicologo informacion anatomica relativa a la
topografia y extension de las lesiones, y también a su etiologia. Como ya se apuntaba en la introduccion, estos datos pueden y deben ser relacionados
con los resultados de la evaluacion neuropsicologica de manera que permitan hacer hasta cierto punto correlaciones anatomo-clinicas con la conducta y
la cognicidn, de manera analoga a lo que hace el neur6logo al relacionar la imagen con los sintomas y signos médicos del paciente. Las dos principales
técnicas en este campo son la TC y la RM.

Tomografia computarizada

La TC es quizas la técnica de neuroimagen estructural mas usada, dado que se encuentra disponible en la mayoria de centros hospitalarios y de imagen.
Consiste en una técnica radioldgica en la cual se hace pasar un conjunto de rayos X a través de la cabeza y el cerebro mientras un grupo de detectores
muy sensibles registran las variaciones en la absorcion y la atenuacion de los rayos en funcidn de la diferente densidad del tejido que atraviesan. Mas
adelante es usual que una computadora con los algoritmos matematicos apropiados reconstruya los datos en imagenes en el eje axial u horizontal del
cerebro (de alli el término tomografia axial computarizada) (Lee ez al., 1999) (Junqué y Barroso, 2009). Una variante de esta técnica es la TAC con
medio de contraste, en la que se le administra a un paciente un contraste (inyectado o, en algunos casos, inhalado) que permite visualizar los vasos
sanguineos y observar asi anomalias estructurales que puedan afectar la circulacion sanguinea cerebral (Lee et al., 1999). Su resolucion espacial es
muy variable debido a la existencia de diversas generaciones de tomdgrafos, pero en los aparatos mas modernos €sta se encuentra entre 1 y 2 mm.
(Junqué y Barroso, 2009). La disponibilidad de tomografos en la mayoria de hospitales, su costo bastante bajo y la rapidez en la obtencidon de imagenes
la convierten en la técnica mas usada (Zubicaray, 2009). Tiene una excelente sensibilidad y especificidad para el diagnostico de hemorragias, permite
diagnosticar patologia vascular isquémica (aunque no en fase aguda), otro tipo de alteraciones de los vasos sanguineos en la TAC con contraste, y tiene
buena sensibilidad y especificidad para el diagnostico de las lesiones ocupantes de espacio asi como para otras patologias (Lee et al., 1999). Es mejor
técnica que la RM para el diagndstico de algunas patologias como las hemorragias, las calcificaciones y los meningiomas, (Zubicaray, 2009) aunque la
RM ha desplazado en buena medida a la TAC en el estudio de la patologia cerebral al poseer mayor sensibilidad y especificidad diagndstica para casi
cualquier otra patologia, y al poderse realizar muchos mas tipos de estudios con la RM. (Cuadro 2-1).

Cuadro 2-1. Aplicaciones de la tomografia computarizada en los servicios de neurologia y neurocirugia

« Se realiza en los hospitales y centros especializados de diagnostico.

« Util para diagnosticar y hacer el diagnostico diferencial de gran variedad de patologia del Sistema Nervioso Central y en particular del encéfalo.

* Dado que su uso implica la administracion de radiacion ionizante a los pacientes y a la mejor resolucion espacial de la RM, lo que permite al radiélogo mucha mayor precision en el diagnostico que con la TAC, se suele
preferir esta segunda técnica como prueba complementaria en neurologia y neuropsicologia

* Muy util en urgencias médicas por su rapidez de aplicacion y gran disponibilidad en los hospitales. Permite diagnosticar fracturas de craneo y sangrados intra y extraparenquimatosos de forma rapida. Por este motivo suele
usarse en casos de urgencias de traumatismos craneoencefalicos y de accidentes cerebrovasculares

« Es la técnica de eleccion para aquellos pacientes que tiene contraindicaciones médicas para realizarse una resonancia magnética (p. ej. la presencia de implantes metalicos en el cuerpo)

* Hay que pedirle al clinico que explique los resultados de la prueba al paciente y los familiares.

* El costo varia de forma muy importante entre diferentes centros de una misma ciudad. Se sugiere consultar precios en diferentes centros

Resonancia magnética

Las técnicas de RM permiten hoy en dia realizar una gran diversidad de analisis utiles en el estudio de la patologia cerebral (Lee ef al., 1999). La RM
estructural permite ver el tejido cerebral y distinguir entre sustancia gris, sustancia blanca, liquido cefalorraquideo y los vasos sanguineos (Lee ef al.,
1999). En los tltimos afios ademas han aparecido una serie de técnicas de RM avanzadas entre las que se encuentran las de tensor de difusion, (DTI,
del inglés Diffusion Tensor Imaging) (Catani, 2006) (Recio, Hernandez-Aceituno, Hernandez-Gonzalez, Martinez De Vega y Carrascoso, 2013) la RMF
(Amaro y Barker, 2006) (Binder, 2006) y la espectroscopia por resonancia magnética. Mediante la técnica de DTI se pueden hacer estudios llamados de



tractografia que permiten conocer la integridad de las fibras de la sustancia blanca cerebrales (Catani, 2006) La RMF aprovecha las secuencias T2*
que son sensibles a las diferentes propiedades magnéticas de la hemoglobina cuando esta oxigenada y cuando estd desoxigenada. (Caicedo Martinez y
Aldana Ramirez, 2009) (Armony et al., 2012). Este fenomeno permite medir el metabolismo cerebral de forma indirecta, ya sea en situacion basal o
bien el metabolismo cerebral regional asociado a la realizacion de una tarea cognitiva. Por ultimo, la espectroscopia por resonancia magnética permite
medir las concentraciones de diferentes metabolitos en partes especificas del cerebro, lo que permite entre otras aplicaciones clinicas el diagndstico
diferencial de tumores, permitiendo una especie de “biopsia virtual” (Junqué y Barroso, 2009). Dado que esta tltima no es una técnica de imagen y que
tiene un interés mas limitado para el neuropsicdologo clinico no se comentara en este capitulo.

Figura 2-1. Imagenes cerebrales de resonancia magnética estructural en T1, cortes sagital, coronal y axial




RESONANCIA MAGNETICA ESTRUCTURAL

En un sentido amplio, la RM es una técnica que permite obtener imagenes cerebrales al aprovechar las propiedades electromagnéticas de los diferentes
atomos del cuerpo humano (Armony et al., 2012). Los diferentes tejidos del cuerpo tienen diferentes concentraciones de agua. Esta molécula tiene dos
atomos de hidrogeno, y este atomo tiene un momento angular intrinseco o spin, por lo que tiene propiedades magnéticas. (Caicedo Martinez y Aldana
Ramirez, 2009) (Armony et al., 2012). En condiciones normales estos spin apuntan en direcciones aleatorias por lo que la suma de sus vectores es
cero. Al someter el cerebro a un campo magnético muy potente (desde 1.5 hasta 7 Teslas) los momentos magnéticos de los atomos de hidrogeno se
alinearan con la direccion de este campo, y se obtendra un momento o spin magnético con un valor distinto de cero en direccion paralela al campo
magnético generado por el iman (Caicedo Martinez y Aldana Ramirez, 2009; Armony et al., 2012). Estos atomos de hidrégeno que estan en resonancia
se someten a pulsos de radiofrecuencia y son capaces de absorber energia de radiofrecuencia. Al cesar la emision de los pulsos que los atomos de
hidrogeno liberan entran en lo que se conoce como relajacion y liberan la energia de radiofrecuencia que absorbieron (Caicedo Martinez y Aldana
Ramirez, 2009). Ahora bien, debido a los diferentes movimientos de rotacion y precesion que realizan los atomos de hidrogeno y a otros factores como
la alineacion de los atomos de forma paralela y antiparalela al campo magnético, existen diferentes tipos de relajacion. Asi, existe la relajacion
longitudinal o T1 en la que se recupera la magnetizacion longitudinal tras el cese del pulso de energia. El tiempo en que €sta tarda en darse depende de
las propiedades magnéticas que rodean los niicleos de hidrégeno y, por lo tanto, el tiempo de relajacion depende de forma directa de la composicion
del tejido en que se encuentran los atomos de hidrogeno (Armony ef al., 2012). Las imagenes en T1 permiten distinguir con claridad la sustancia blanca
de la gris del liquido cefalorraquideo ya que tienen tiempos de relajacion en T1 diferentes entre si (Junqué y Barroso, 2009). Esto permite ver las
lesiones cerebrales, que en general aparecen hipointensas (oscuras).

Figura 2-2. Imagenes cerebrales de resonancia magnética estructural en T2, cortes sagital, coronal y axial.

Las imagenes potenciadas en T2 o relajacion transversal aprovechan la relajacion del movimiento de precesion de los atomos de hidrogeno. Asi,
cuando desaparece el pulso de radiofrecuencia los spin pierden el momento magnético transversal que también depende del medio en que se encuentra
y, por ende, también variard entre los tejidos. Una vez reconstruidas las imagenes potenciadas en T2, el agua libre aparece como hiperintensa (brillante)
y todas las patologias que supongan un aumento de agua también. (Junqué y Barroso, 2009) (Zubicaray, 2009). Por este motivo, la RM tiene una alta
sensibilidad para detectar lesiones agudas o subagudas que cursan con edema o necrosis. (Zubicaray, 2009).

Figura 2-3. Imagenes cerebrales de resonancia magnética estructural en FLAIR, cortes sagital, coronal y axial. |

Existen otras imagenes como las potenciadas en densidad protonica en las que la intensidad de la sefial es proporcional a la de niicleos de hidrégeno.
Dado que el agua y la grasa seran ricos en estos nucleos, estas imagenes permiten ver el cerebro en una escala de grises. (Lee et al., 1999). No
obstante, en afos recientes esta técnica ha sido sustituida por otras como las imagenes potenciadas en FLAIR (del inglés Fluid Atenuated Inversion
Recovery) en la que las patologias aparecen como hiperintensas con mayor sensibilidad que en las imagenes potenciadas en densidad protonica.

Las diferencias fisicas en areas cercanas de un tejido causan pequeflas inhomogeneidades en el campo magnético, de manera que los movimientos de
precesion de los diferentes spines no son por completo sincrénicos y, por lo tanto, no lo es tampoco su relajacion después de la aplicacion del pulso de
radiofrecuencia (Caicedo Martinez y Aldana Ramirez, 2009) (Armony et al., 2012). Las imagenes potenciadas en T2 de las que no se eliminan estas
inhomogeneidades se conocen como imagenes en T2* y son las que se van a utilizar en RMF, puesto que son sensibles al estado de oxigenacion de la
hemoglobina. (Amaro y Barker, 2006) (Armony et al., 2012). La RM también permite ver los vasos sanguineos cerebrales con el uso de contrastes
endovenosos, la angio-RM (Lee et al., 1999), y también es sensible al fluyjo sanguineo cerebral con esta técnica y con el uso técnicas como el efecto
BOLD, BOLD atenuado y el Arterial Spin Labeling (ASL) (Caicedo Martinez y Aldana Ramirez, 2009). La primera técnica se comentard de manera
muy breve en los siguientes apartados. En general, la biisqueda y deteccion de patologia cerebral es muy parecida a la que se explicd en la seccion de
la TC (Junqué y Barroso, 2009). La ventaja fundamental de la RM es que se obtienen imagenes en los planos axial, sagital y coronal, (Zubicaray, 2009)
y la mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de ciertas patologias, en especial aquellas que cursan con incrementos de agua libre
extracelular e intracelular (Zubicaray, 2009) gracias a las imagenes potenciadas en T2 por lo que es una técnica muy sensible al diagnostico de tumores.
(Zubicaray, 2009) (Armony et al., 2012). (Cuadro 2-2).

Cuadro 2-2. Aplicaciones de la resonancia magnética en los servicios de neurologia y neurocirugia

« Se realiza en los hospitales y centros especializados de diagnostico

« Util para diagnosticar y hacer el diagnéstico diferencial de gran variedad de patologia del Sistema Nervioso Central y en particular del encéfalo

* Dada la gran variedad de secuencias estructurales y funcionales que se pueden adquirir con la técnica y a su gran resolucion espacial es la técnica de eleccion por excelencia para el diagnostico y el diagnostico diferencial
en neurologia.

« La resonancia magnética funcional tiene indicaciones mas selectivas. Debe realizarse, junto con otras técnicas, en la planificacion de neurocirugia del encéfalo para minimizar las posibles secuelas sensoriales motoras o
cognitivas de la futura intervencion

* Puede ser util en el diagnostico y diagnostico diferencial de las demencias

« La tractografia es util para el diagnostico y diagnostico diferencial de aquellas enfermedades que cursen con alteracion de la sustancia blanca. Permite también hacer mapas preoperatorios de las fibras de sustancia blanca
y mostrar la ubicacion de los tractos respecto a un tumor cerebral

* Hay que pedirle al clinico que explique los resultados de la prueba al paciente y los familiares

* El costo varia de forma muy importante entre diferentes centros de una misma ciudad y de sise incluiran estudios de tractografia o RMF Se sugiere preguntar el precio antes de realizarse la prueba




TRACTOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA

Esta técnica se basa en las diferentes propiedades de difusion que tiene el agua en diferentes condiciones. Cuando las moléculas de agua pueden
difundirse en todas las direcciones por igual en un espacio, como por ejemplo los ventriculos, su difusion es isotropica. (Recio et al., 2013). Por el
contrario, aspectos como la mielinizacion y el diametro de los axones hacen que la difusion del agua en la sustancia blanca cerebral sea mayor en
direccion a los ejes paralelos a los axones que en la direccion perpendicular a los mismos. (Recio et al., 2013). Este fendmeno se puede modelizar de
forma matematica con el modelo del tensor de difusion, u otros modelos, que describen los posibles vectores direccionales en los que puede difundir el
agua. (Recio et al., 2013). Dadas las caracteristicas fisicas de la sustancia blanca, en ésta la difusion es anisotropica y este fendmeno puede medirse
mediante la fraccion de anisotropia, cuyo valor es de 0 en el caso de la difusion isotropica y de 1 cuando ésta es lineal y paralela al vector de mayor
magnitud en el modelo del tensor de difusion. A partir de éste y con el uso de los programas de analisis de datos, se pueden obtener mapas de
tractografia y de tensor de difusion (Recio ef al., 2013). En estos tltimos, un codigo de colores indica la direccionalidad de los tractos. Asi, el rojo se
usa para indicar las direcciones derecha-izquierda o viceversa, el azul para arriba-abajo o viceversa y verde para las direcciones anterior-posterior y
viceversa. (Catani, 2006). Cabe sefialar que estas técnicas no permiten ver las direcciones mas alla puesto que no distinguen entre axones aferentes y
eferentes. Con la tractografia se pueden hacer mapas preoperatorios de los diferentes tipos de fibras de sustancia blanca cerebral, donde se muestre la
ubicacion de los tractos respecto a un tumor cerebral. (Recio ef al., 2013). Asi, se puede saber si un determinado tracto cercano a un tumor esta intacto,
si es desplazado por éste, si el tumor lo infiltrdé o lo destruyo; de esta manera, se pueden delimitar las areas que el neurocirujano puede resecar con
seguridad sin producir lesiones involuntarias de la sustancia blanca que tendrian importantes repercusiones para el paciente. (Recio et al., 2013). Esta,
es su aplicacion mas desarrollada hasta la fecha; sin embargo, dicha técnica también es muy sensible para diagnosticar lesiones de la sustancia blanca
tras una lesion cerebral traumatica, (Chu, Wide y Hunter, 2010) y resulta mas sensible que otras técnicas al dafio axonal difuso. (Rutgers, Tolgoat y
Cazejust, 2008). Asimismo, la DTI es muy sensible para el diagnostico de enfermedades desmielinizantes. (Zubicaray, 2009).

Figura 2-4. Imagen cerebral de tractografia por resonancia magnética.

Figura 2-5. Imagen DTI por resonancia magnética.
En la pagina WEB de la editorial El Manual Moderno asociada a este libro se puede ver esta imagen en color para que se pueda apreciar la direccion de los tractos.

Desde un punto de vista neuropsicoldgico mas tedrico esta técnica es interesante puesto que ayuda a entender la fisiopatologia de algunos sindromes
neuropsicolégicos. (Catani, 2006). Por ejemplo, la tractografia y la DTI han demostrado la existencia del complejo de Geschwind (Catani y Thiebaut de
Schoten, 2008), un fasciculo de sustancia blanca intraparietal que comunica las areas de Broca y Wernicke, ademas del famoso fasciculo arqueado. La
existencia de esta via podria explicar algunos aspectos clinicos de la afasia de conduccion (Catani, 2006).



RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL

En los ultimos decenios esta técnica se ha convertido en una herramienta muy importante en la investigacion en neuropsicologia y neurociencia
cognitiva, (Amaro y Barker, 2006) (Armony et al., 2012) y también ha ganado terreno en algunas aplicaciones clinicas en las que pueden y deben
intervenir los neuropsicélogos (Rios Lago, 2008). Su popularidad se debe a que permite detectar de forma indirecta cambios en el metabolismo
cerebral con una resolucion espacial superior a las técnicas de neuroimagen funcional mas clasicas como el PET (por sus siglas en inglés; tomografia
por emision de positrones) y el SPECT (Tomografia computarizada por emision de foton inico) (Zubicaray, 2009) al usar el mismo resonador que se
utiliza para realizar el resto de estudios de imagen, por lo que la técnica en potencia estd disponible en la gran mayoria de centros que cuenten con un
resonador de 1.5 Teslas o potencia superior. (Amaro y Barker, 2006). Un potencial inconveniente de esta técnica es la elevada complejidad
metodologica para la obtencion de las imagenes: los diversos aspectos como el disefio de la estructura y el contenido de los paradigmas conductuales,
la obtencion de los datos, el posterior analisis estadistico de los mismos, y su interpretacion clinica o cientifica revisten todos ellos gran complejidad
(Culham, 2006) (Lindquist, 2008). No obstante esto, la técnica ofrece también una ventana de oportunidad para el trabajo clinico conjunto e
interdisciplinario entre neurorradidlogos, neuropsic6logos y neur6logos entre otros profesionales. A continuacion se expondran en forma muy breve las
bases fisicas de la técnica, asi como los aspectos mencionados con antelacion y las principales aplicaciones clinicas.

Figura 2-6. Imagenes cerebrales de resonancia magnética funcional.

El cerebro es capaz de regular su propia irrigacion sanguinea a demanda de sus necesidades metabolicas. Ademas, es capaz de ejercer esta funcion
de manera local (Junqué y Barroso, 2009). De esta forma, es posible saber que cuando una persona realiza una tarea motora, es sometida a estimulos
visuales o lleva a cabo alguna tarea cognitiva, aumentos del flujo sanguineo regional se dan de forma local en diferentes zonas (Amaro y Barker, 2006).
Asi, si un grupo de neuronas estd implicado en una tarea, por ejemplo de lenguaje, éstas requeriran mayor energia y, por ende, deberdn recibir mas
oxigeno. (Logothetis, 2008). Las imagenes de RM potenciadas en T2* son sensibles a las diferentes propiedades de la oxi y la desoxihemoglobina. La
primera es diamagnética, mientras que la segunda, al tener el grupo hemo expuesto, es un poco paramagnética y de manera ligera distorsiona el campo
magnético del resonador (Logothetis, 2008).

Cuando un area cerebral es reclutada para contribuir a la realizacion de una tarea, se produce un aumento de la hemoglobina oxigenada que llega a
esa region. Asi se produce el conocido efecto Blood Oxigen Level Dependent o BOLD, por sus siglas en inglés, que también puede definirse como un
aumento paraddjico de la oxihemoglobina que aparece cuando un area cerebral concreta es reclutada, de manera que la proporcion
oxihemoglobina/desoxihemoglobina aumenta. (Amaro y Barker, 2006) (Logothetis, 2008). El efecto BOLD es una variable que se puede medir de forma
muy confiable, ya que presenta una variabilidad considerable entre areas cerebrales e individuos pero poca variabilidad intra-individual (Amaro y
Barker, 2006), lo que facilita en parte sus usos clinicos potenciales y reales.

Figura 2-7. Imigenes cerebrales de la técnica BOLD en cortes sagital, coronal y axial. |

Para poder usar la técnica es necesario disefiar lo que se conoce como un paradigma cognitivo: un conjunto de estimulos junto con el patrén de
organizacidn temporal de los mismos y las instrucciones de lo que debe realizar la persona mientras estd en el resonador (Amaro y Barker, 2006). Con
el paradigma se pretende poner en marcha un proceso cognitivo (o sensorial o motor) concreto de manera que se activen las areas cerebrales
relacionadas con el proceso cognitivo que se quiere estudiar (Amaro y Barker, 2006). En sus versiones mas sencillas, que son las que se usan en la
clinica, el paradigma en cuestion contiene un par de tareas: una de activacion y otra tarea control (Amaro y Barker, 2006). Las dos tareas deben ser muy
similares y s6lo varian en que la tarea de activacion tiene un componente cognitivo mas, que es el que se quiere estudiar. De esta manera, si a la tarea
de activacion se le restan los componentes cognitivos de la tarea de control quedara un solo componente cognitivo (Armony ef al., 2012), por ejemplo,
memoria de trabajo. Ahora bien, dado que la diferencia de sefial en T2* que se produce al aumentar la hemoglobina oxigenada en un area cerebral es
muy pequefia, se necesita administrar tanto las tareas de activacién como de control varias veces y durante un tiempo determinado, o bien administrar en
forma aleatoria o pseudoaleatoria numerosos estimulos correspondientes a ambas tareas (Lindquist, 2008), para asi después poder estudiar si existen
diferencias estadisticas significativas al restar las activaciones de la tarea objetivo de las de la tarea control (Lindquist, 2008). Esto tiene una relacion
directa con la estructura de la presentacion de los estimulos, en la que existen dos modalidades basicas: los disefios de bloques y los disefios
relacionados a eventos. (Amaro y Barker, 2006) (Culham, 2006). La explicacion detallada de cada uno de ellos excede los objetivos de este capitulo,
pero cabe mencionar que en la clinica tiende a optarse mas por los diseflos de bloques al ser mas sencillos de implementar, y poseer una gran potencia
estadistica lo que permite el disefio de estudios clinicos de duracién corta. (Armony et al., 2012) (Rios Lago, 2008). En la actualidad, la utilidad
clinica de estos estudios se encuentra enfocada en la localizacion de 4reas corticales especificas asociadas a una tarea para la confeccion de mapas
prequirtirgicos.

Asi, la técnica prequirtrgica se usa en esencia en pacientes con tumores cerebrales (Rios Lago, 2008) y cirugia de la epilepsia (McDonald y Saykin,
2007). Los mapeos mas habituales son los de tipo motor y visual, y dentro de los paradigmas cognitivos los de lenguaje. (Rios-Lago, 2008) Dentro de
esta ultima funcidn existen numerosos paradigmas validados para su uso en clinica que permiten localizar areas cerebrales relacionadas con diferentes
componentes del lenguaje. (Binder, 2006). En general, la confiabilidad test-retest de estos paradigmas es buena, y han sido validados con la ayuda de
otras técnicas como la electrocorticografia (Rios Lago, 2008). En cirugia de la epilepsia se realizan ademas de mapeos de lenguaje, paradigmas para
ver la lateralizacion de la memoria (McDonald y Saykin, 2007). No obstante, éstos estan menos desarrollados y tienen una menor confiabilidad test-
retest que los de lenguaje.

Asimismo, y a pesar de que sus aplicaciones clinicas directas son mucho menores, esta técnica cobra cada vez mayor importancia en el estudio de
pacientes con demencia y epilepsia (Zubicaray, 2009). También la RMF ha empezado a utilizarse junto con otras técnicas de neuroimagen como



herramienta complementaria para medir los efectos cerebrales y estudiar los mecanismos mediadores de la rehabilitacion neuropsicologica, y de forma
muy inicial, para planear algunos aspectos de los programas de rehabilitacion cognitiva (Bringas Vega, 2014) y puede usarse para mostrar los
mecanismos cerebrales asociados a los efectos de los farmacos en lo que se conoce como la resonancia magnética funcional farmacolégica (Zubicaray,
2009). Ademas, en los tGltimos dos decenios en RMF ha habido un gran auge de los estudios de conectividad funcional y efectiva, ya que numerosos
estudios de neuroimagen funcional muestran que las estructuras cerebrales y las areas corticales a menudo trabajan en la formacion de complejas redes
de integracion funcional (Friston, 2012). En afios recientes se han realizado numerosos trabajos que muestran alteraciones de la conectividad cerebral
en pacientes con enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas (Van Der Heuvel y Hulsoff-Pol, 2010). No obstante, a pesar de ser un muy importante
campo de investigacion en neurociencias, los estudios de conectividad cerebral no tienen aplicaciones clinicas directas por lo que su revision queda
fuera de los objetivos de este capitulo.



REGISTRO DE LA ACTIVIDAD ELECTRICA CEREBRAL

A partir de los estudios del neur6logo aleman Hans Berger en la primera mitad del siglo XX fue posible conocer que la actividad eléctrica del sistema
nervioso es medible a partir de una técnica no invasiva. El analisis de los patrones de esta actividad ha permitido distinguir no sélo entre estados
generales del sistema nervioso (como suefio o vigilia), sino también caracterizar muchos padecimientos neurologicos: por ejemplo, hay patrones de
actividad eléctrica cerebral que son especificos de la epilepsia o de la existencia de regiones isquémicas o tumores. Aqui se abordaran dos de las
aplicaciones mas difundidas del registro de la actividad eléctrica: la electroencefalografia (EEG), que permite el estudio de la actividad espontanea o
asociada a ciertos estados (como vigilia o suefio) y los potenciales relacionados con eventos (PRE), que permiten conocer los cambios eléctricos
asociados con acontecimientos discretos (como la percepcion de un estimulo). Aunque son técnicas de gran utilidad para la neuropsicologia, no es
comun que en los manuales se les dedique un capitulo; para un estudio mas a fondo de cada una se recomienda recurrir a manuales de psicofisiologia
(Pizzagalli, 2007), (Fabiani, Gratton y Federmeier, 2007).

Electroencefalografia (EEG)

Esta técnica permite registrar la actividad eléctrica espontanea del cerebro a través de electrodos que se colocan sobre el cuero cabelludo. La
comunicacion entre las neuronas se produce a partir de fendmenos quimicos y eléctricos; dentro de estos ultimos, es posible encontrar al menos dos
tipos de cambios en la carga eléctrica del interior de la célula respecto a su medio externo: los potenciales de accion (cambios que se dan a lo largo de
los axones y que desencadenan la liberacion de neurotransmisores) y los potenciales postsinapticos (cambios en el cuerpo y las terminaciones
neuronales que se dan a partir de las sefiales recibidas de otras células via el acoplamiento de neurotransmisores). Los potenciales postsinapticos son
los que mas contribuyen a los cambios que se registran a través de la EEG (Carretié Arangiiena, 2009).

Es posible describir al menos cuatro caracteristicas de este tipo de estudio: 1. Es una técnica no invasiva: al colocarse los electrodos sobre la
superficie del cuero cabelludo y fijarse con métodos incruentos, el paciente puede ser estudiado en repetidas ocasiones con un minimo de molestia; 2.
Si se considera que hay muchas estructuras entre la fuente de la informacion y el medio de su adquisicion (tan sélo los huesos del craneo ya representan
una gran barrera), la resolucion espacial de la técnica dista de ser la mejor (aunque la EEG de alta densidad y técnicas como la LORETA permiten
modelar las fuentes de la actividad); 3. Dado que el registro de la actividad eléctrica es continuo, esto da a la técnica una 6ptima resolucion espacial:
se pueden registrar cambios que tienen lugar en milésimas de segundo; 4. También al registrar de manera continua la actividad eléctrica, ésta se
relaciona mas con estados (vigilia vs. suefio, ojos abiertos vs. cerrados, tarea vs. reposo) que con eventos discretos (el analisis de la actividad
relacionada con eventos discretos se hace a través de la técnica de Potenciales Relacionados con Eventos, de la que se hablara mas adelante).

Particularidades técnicas de la EEG

Un estudio de EEG suele ser llevado a cabo en un laboratorio o clinica y su interpretacion con fines clinicos debe ser realizada por un experto en
neurofisiologia. Dado que el registro de la actividad eléctrica cerebral requiere de una gran amplificacion de una sefial pequeila, las fuentes de
artefactos o ruido pueden ser muchas: desde sefiales electromagnéticas captadas por el equipo (lo cual se controla en gran medida al hacer el registro
en un laboratorio adecuado) hasta la sefial de origen motor. Asi, lo idoneo es que los protocolos de EEG tienen que ser planeados de manera tal que el
movimiento del paciente sea minimo y que la tarea pueda realizarla mientras se encuentra sentado. En algunos casos se requiere de un estudio
ambulatorio, el cual es viable en forma técnica, aunque el analisis de datos resulta mas complejo.

El registro de EEG puede analizarse a nivel visual por un experto clinico o puede ser cuantificado para un analisis estadistico. Entre los aspectos que
se pueden estudiar estan la amplitud de la sefial en frecuencias de interés (potencia), la distribucion topografica de la sefial y su coherencia (similitud
en la sefial en distintos sitios). Los estados patoldgicos pueden caracterizarse por elementos anormales (como los complejos caracteristicos de los
paroxismos en la epilepsia) o por cambios en la amplitud de frecuencias especificas (como la disminucién en la amplitud de ondas de frecuencia
rapida). Aunque son muchos los procesos que pueden ser estudiados a través de esta técnica, se sugiere que el lector consulte fuentes mas amplias como
los manuales de Psicofisiologia (Carretié Arangiiena, 2009) (Cacioppo, Tassinary y Berntson, 2007) o revistas especializadas como Clinical EEG and
Neuroscience. A continuacion se ofrecen algunos ejemplos de los hallazgos clinicos en diferentes procesos.



HALLAZGOS CLINICOS ELECTROENCEFALOGRAFICOS

Memoria

La aplicacion mas difundida del EEG para fines clinicos es el diagnoéstico y caracterizacion de la epilepsia. Mientras que muchas de las crisis
epilépticas son observables (p. €j. cuando se acompaiian de convulsiones, o grand mal), en otros casos los correlatos conductuales son mas sutiles y
dificiles de detectar (como es el caso de las crisis de ausencia, o petit mal). Un ejemplo de como una crisis epiléptica puede tener correlatos
conductuales dificiles de caracterizar es la epilepsia amnésica transitoria, en la cual las crisis se manifiestan a través de dificultades de memoria
diagnosticables sélo a través de la electroencefalografia (Asadi Pooya, 2014) y que en ocasiones pueden ser confundidas con las dificultades que se
presentan en etapas tempranas de patologias como la enfermedad de Alzheimer (Del Felice et al., 2014). En el caso de la amnesia global transitoria,
cuadro caracterizado por un déficit agudo similar, también una porcion de los pacientes afectados muestran anormalidades en el EEG (Cabrera Naranjo,
Saiz Diaz, Gonzalez Hernandez, de la Pefia Mayor y Gonzalez de la Aleja, 2012).

Lenguaje

Aunque el estudio de reconocimiento de palabras, tanto en el plano verbal como escrito, y otros procesos lingiiisticos que implican el procesamiento de
estimulos discretos suele ser abordado mas bien a través de la técnica de los potenciales relacionados con eventos, también por medio de la EEG se
puede estudiar el lenguaje. Diversos estudios han mostrado que las alteraciones que caracterizan a muchos cuadros de afasia se acompafian de cambios
en la potencia absoluta y relativa de diferentes bandas de actividad eléctrica. La presencia de ondas lentas en sitios especificos puede ser un indicador
de la localizacidn de la lesion (Szeiles, Mielke, Kessler y Heiss, 2002). En esta linea, se ha encontrado que la cuantificacion de la potencia de la banda
beta es un indicador tanto del nivel de afectacion del lenguaje como de su recuperacion después de una lesion (Spironelli, Manfredi y Angrilli, 2013).

Conciencia

La conciencia puede entenderse como el estado que caracteriza al periodo de vigilia que se da entre el despertar y el dormir, aunque es sabido que mas
que hablar de ausencia o presencia de la conciencia, ésta puede ser descrita en términos de niveles. Los cambios en la actividad electroencefalografica
se han estudiado en fechas recientes para explicar los sustratos fisiologicos de estados alterados de la consciencia como la meditacién: la potencia
relativa de las distintas bandas se modifica en una magnitud distinta en funcion del entrenamiento (Cahn y Polich, 2006). Incluso se han desarrollado
herramientas para detectar en etapas tempranas los cambios asociados a los estados de somnolencia, lo cual tiene una aplicacion practica inmediata en
los conductores de automoviles (Liu, Chiang y Hsu, 2013).

Atencion

Los cambios en las caracteristicas de la actividad electroencefalografica asociados a los que se presentan en la atencion han sido estudiados con
amplitud y pueden observarse en la potencia de las bandas o también en la topografia y correspondencia entre distintos sitios de registro. Por ejemplo,
los cambios en la simetria (correspondencia entre sitios de uno y otro hemisferio) pueden registrarse cuando la atencion se dirige al entorno o es
sustraida de éste (Valentino y Dufresne, 1991). Uno de los cuadros clinicos en el que se conocen mas correlatos fisioldgicos es el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH) (Look y Barkley, 2005), y se considera que el EEG tradicional es una herramienta de gran utilidad en su
cualificacion, ya que se han identificado cambios concretos en la potencia relativa y absoluta de las distintas bandas (Ricardo, 2004).



APLICACIONES DEL EEG EN NEUROPSICOLOGIA

Aunque el profesional en neuropsicologia suele estar mas o menos familiarizado con los registros electrofisiologicos, es importante sefialar que su
interpretacion debe ser realizada por un experto en neurofisiologia. Muchas de las anormalidades que caracterizan a un registro patologico son dificiles
de cuantificar o detectar a partir de procedimientos automatizados y son diagnosticadas con mucha mayor eficiencia a partir del ojo clinico del experto.
(Cuadro 2-3).

Cuadro 2-3. Aplicaciones del electroencefalograma en los servicios de neurologia y neurocirugia

« Se realiza en los hospitales y centros especializados de diagnostico

« Util como una herramienta adicional a la valoracion clinica para el diagnéstico de muchas patologias que implican al cerebro

« Es una técnica no invasiva, con una relativa baja resolucion espacial pero muy alta a nivel temporal

» El médico debe explicar los resultados de los estudios al paciente y los familiares

* El costo es menor que el de los estudios de imagen y su disponibilidad es mayor. Es recomendable siempre consultar precios en varios centros antes de realizarlo

Una aplicacion de los estudios fisiologicos, tanto de imagen como eléctricos, es el indagar los correlatos neuroanatdmicos de la recuperacion (o
ausencia de ésta) después de una lesion cerebral. En neuropsicologia, hay una gran documentacion acerca de la reorganizacion de los procesos
psicologicos en pacientes que después de una lesion pasan por un programa de rehabilitacion, pero los registros conductuales no son suficientes para
saber de qué manera el sistema nervioso se reorganiza para permitir la recuperacion de las funciones, por lo cual técnicas como la EEG resultan de
utilidad para documentar estos cambios (Stathopoulou y Lubar, 2004).

Potenciales relacionados con eventos

A partir de un analisis de los datos que se obtienen en un registro continuo de EEG, se puede conocer la actividad eléctrica que se vincula a un evento
particular, como la percepcion de un estimulo, ejecucion de una respuesta, realizacion de una operacion mental, entre otros. Este analisis, conocido
como potenciales relacionados con eventos utiliza los mismos elementos para la adquisicion y registro de datos que el EEG, si bien hay
particularidades en cuanto a su implementacion.

Particularidades técnicas de los potenciales relacionados con eventos

Cuando se hace el registro de la actividad eléctrica a partir de electrodos colocados sobre el cuero cabelludo (los electrodos implantados permiten una
resolucion mucho mayor pero su invasividad los hace inviables fuera de un contexto experimental en sentido estricto), se captan los cambios
producidos por millones de células, de las cuales algunos miles hacen algo relacionado con el proceso de interés, en tanto el resto se vincula con otros
procesos. Asi, un registro de EEG contiene la actividad de interés y una enorme proporcion de actividad eléctrica que no es importante para el estudio
dado que no se relaciona con el proceso bajo escrutinio. La manera de desenterrar la actividad de interés es tan sencilla como elegante: los cambios
eléctricos que ocurren a partir de la presentacion de un estimulo (p. €j. un tono) ocurrirdn siempre que se presente ese estimulo, en tanto que la
actividad eléctrica no relacionada con aquél tendera a tener un comportamiento mas cercano al azar (no porque en realidad sea una actividad aleatoria,
sino porque sus determinantes no estan atados a la presentacion del estimulo de interés). Por lo tanto, si un estimulo se presenta en repetidas ocasiones,
y se registra la actividad eléctrica posterior a cada presentacion, a través de una promediacion es posible observar la actividad que es constante en
tanto que la que no lo es tiende a atenuarse. Este es el procedimiento para la obtencion de los potenciales relacionados con eventos (Luck, 2005).

Lo anterior implica que el registro de este tipo de potenciales sdlo es posible cuando se utiliza un sistema computarizado para la presentacion de
estimulos, de manera tal que éste envia una sefal al sistema de registro de EEG que permite “anclar” o “etiquetar” el momento en el que se presentan
los estimulos. Ademas, los estimulos deben presentarse de manera desplegada a lo largo del tiempo, para garantizar (hasta cierto punto) que el paciente
realice una tarea determinada en el momento en el que se le registre.

La evaluacion del lenguaje ilustra estas particularidades técnicas: si se quiere conocer la respuesta ante la lectura de palabras, basta con presentarlas
una por una y registrar la respuesta eléctrica que tiene lugar a partir del momento en que aparece la palabra; si se quiere conocer la respuesta ante la
lectura de frases, cada una de las palabras debe presentarse por separado, de tal manera que el registro asociado a cada una refleja con efectividad la
lectura de ese estimulo en particular. Lo anterior permite, por ejemplo, evaluar el reconocimiento de incongruencias semanticas, fonologicas, sintacticas
o gramaticales y puede constituir un complemento a la evaluacion neuropsicologica tradicional (Connolly y D’ Arcy, 2000).



HALLAZGOS CLINICOS CON EL USO DE LOS POTENCIALES RELACIONADOS CON
EVENTOS

Casi todas las patologias de los procesos psicologicos han sido estudiadas a través de esta técnica. A continuacion se ofrecen algunos ejemplos de los
hallazgos reportados en la literatura.

Lenguaje

Dada la gran resolucion temporal de la técnica de los potenciales relacionados con eventos es posible analizar la secuencia de procesamiento de la
informacion por distintas regiones corticales e inferir qué etapas del proceso tienen lugar de manera normal y en cuéles se encuentran las desviaciones.
Una investigacion realizada en la Universidad de Milan en la que se estudio el desempeiio de participantes con dislexia del desarrollo mostr6é que el
patron de actividad eléctrica ante oraciones con desviaciones morfosintacticas puede ser interpretado como un procesamiento que favorece un analisis
en el plano semantico dado que el uso de reglas para la comprension no se ha desarrollado de manera normal (Cantiani, Lorusso, Perego, Molteni y
Guasti, 2013). Otro estudio mostrd que las dificultades de comprension entre pacientes afasicos con lesiones derechas e izquierdas tienen un patrén que
se asocia a un procesamiento deficiente de las relaciones semanticas cercanas para el caso de las lesiones izquierdas y de las que son gruesas o lejanas
para las afecciones derechas (Hagoort, Brown y Swaab, 1996).

Percepcion

Un estudio de la respuesta ante la presentacion de rostros ha permitido conocer la secuencia de analisis para el reconocimiento y las etapas de ésta que
estan afectadas en los pacientes que padecen prosopagnosia. Asi, la integridad de un componente muy estudiado como el N170, asociado en especifico
al reconocimiento de rostros, daria sefial de que estas dificultades no tienen un caracter perceptual, sino tal vez de tipo mnésico (Eimer y McCarthy,
1999), en tanto que cambios en su latencia podrian indicar un proceso lentificado como base de los problemas para reconocer caras que suelen formar
parte del cuadro clinico del autismo (McPartland, Dawson, Webb, Panagiotides y Carver, 2004).

Memoria

Una de las grandes bondades de esta técnica se revela en los procesos de codificacion, consolidacion y reconocimiento de la informacion a los cuales
el paciente no tiene acceso consciente. Se ha encontrado, por ejemplo, que es probable que algunas de las dificultades que aparecen con la edad para el
recuerdo de eventos estén mas relacionadas con una disfuncidn frontal que impactaria a los procesos de recuperacion que con la integridad de la
informacion almacenada (Trott, Friedman, Ritter, Fabiani y Snodgrass, 1999).

Funciones ejecutivas

Los lobulos frontales se relacionan con procesos complejos como la planeacion, toma de decisiones, inhibicion, atencion, entre otros. Muchos
componentes de los potenciales relacionados con eventos han sido estudiados mediante paradigmas que involucran a estos procesos y se ha encontrado
que los distintos componentes de estas funciones se asocian a diferentes estructuras (Garavan, Ross, Murphy, Roche y Stein, 2002) y que el equilibrio
entre preparacion atencional, orientacion, evaluacion e inhibicion de los estimulos se ve afectado de manera distinta a partir de lesiones frontales de
diversa topografia (Funderud et al., 2013), al igual que la deteccion de estimulos novedosos (Knight, 1984).



APLICACIONES A LA NEUROPSICOLOGIA DE LA TECNICA DE POTENCIALES
RELACIONADOS CON EVENTOS

Aunque no se trata de una técnica que esté disponible para una evaluacion clinica tradicional en neuropsicologia, es conveniente que el profesional la
conozca dada su utilidad, en especial en los casos en los que el paciente, por diversas razones, no se encuentra en posibilidad de producir respuestas
conductuales registrables o cuando el clinico sospecha que éstas no reflejan de forma adecuada las capacidades o afectaciones del paciente. Una gran
parte de los procesos cuya integridad o alteracion se evalta en neuropsicologia es abordable a través de esta técnica (Miinte, Urbach, Diizel y Kutas,
2001); entre las diversas propuestas que se encuentran en la literatura, se ha propuesto el uso de baterias que combinan la evaluacion neuropsicologica
con una valoracion a través de los potenciales relacionados con eventos (Neumann y Kotchoubey, 2004). Esta técnica es de particular utilidad en casos
en los que el paciente no se encuentra en posibilidad de responder, como es el caso de quienes padecen esclerosis lateral amiotréfica. (Cuadro 2-4).

Cuadro 2-4. Aplicaciones de los potenciales relacionados con eventos (PRE) en los servicios de neurologia y neurocirugia

* Es un estudio que al ser de mas utilidad en investigacion (y en especial para la psicologia), no se realiza de manera habitual en contextos hospitalarios Cuando se hace en dicho contexto, suele usarse para valorar la
integridad de vias sensoriales o estados profundos de consciencia alterada, pero no para procesos psicolégicos como atencion, memoria, lenguaje, entre otros

« Util como una herramienta adicional a la valoracion clinica para la cualificacion de patologias que involucran al cerebro
* Alserun analisis derivado del estudio electroencefalografico, es una técnica no invasiva que tiene una relativa baja resolucion espacial pero ésta es muy alta a nivel temporal
* Elespecialista o investigador debe explicar los resultados de los estudios al paciente y los familiares

« El costo es menor que el de los estudios de imagen y su disponibilidad es mayor. Se recomienda siempre consultar los precios en varios centros antes de realizarlo

La técnica también ha demostrado utilidad tanto para pronosticar la evolucion de cuadros clinicos después de traumatismos craneoencefalicos (Lew,
et al., 2003), como para detectar alteraciones subclinicas subsecuentes a las concusiones repetidas que ocurren en quienes practican ciertos deportes
(Dupuis, Johnston, Lavoie, Lepore y Lassonde, 2000) que en muchos casos no son medibles a través del registro de precision o tiempos de respuesta
(Potter, Bassett, Jory, y Barret, 2001).

Diversos estudios dan cuenta del valor pronostico de la técnica: en una evaluacion de seguimiento a pacientes afectados por eventos vasculares se
encontrd que los cambios en la amplitud del componente P300, en cierta medida podian predecir el riesgo de sufrir eventos subsecuentes (Stahlhut,
Grotemeyer, Husstedt, y Evers, 2014), en tanto que la amplitud de este mismo componente en pacientes afectados por esclerosis multiple de tipo
recurrente remitente tiene una fuerte correlacion con el desempeiio cognitivo; es decir, parece ser un indicador objetivo de lo que se ha denominado
reserva cognitiva y que se considera un factor explicativo de la recuperacion en este tipo de pacientes (Sundgren, Wahlin, Maurex y Brismar, 2015), a la
vez que los cambios en la latencia de los componentes (comunes a los pacientes con cuadros progresivos y remitentes) si serian un indice de los
cambios anatomicos que caracterizan a la enfermedad (Gonzalez-Rosa et al. 2011).



CONCLUSIONES

Aunque las técnicas que se revisaron a lo largo del capitulo pertenecen a familias que incluyen muchas otras (como la tomografia por emision de
positrones, la espectroscopia cercana al infrarrojo, la magnetoencefalografia por mencionar algunas), son las de uso mas frecuente en la practica clinica
y las de mayor disponibilidad en nuestro contexto. Todas ellas constituyen una herramienta que contribuye a un diagndstico mas preciso, pero ninguna
cuenta con elementos suficientes para ser la tnica fuente de un diagndstico: en muchos casos es dificil una prediccion puntual de las alteraciones
conductuales o cognitivas que acompaiian a los hallazgos fisiologicos.

Un paciente a quien se le realiza una tomografia computarizada puede ser diagnosticado con un tumor (y determinado el tipo y la localizacion), pero
la afectacion cognitiva y conductual puede variar de manera enorme dado que son muchos los factores que la determinan. De igual manera, se pueden
detectar a través de pruebas neuropsicologicas fallos en procesos atencionales y no encontrar anomalias en los estudios electrofisioldgicos. Esto, mas
que hablar de una ausencia de correspondencia entre los niveles psicoldgico y fisiologico, refleja limitaciones en los instrumentos, por lo cual los
hallazgos de una técnica deben ser tomados con cautela a la hora de hacer un diagnéstico. Un ejemplo tipico es el de la enfermedad de Alzheimer: su
diagndstico definitivo requiere de la combinacion de hallazgos conductuales, cognitivos, en estudios de imagen e histologicos. No obstante, el rapido
desarrollo tecnoldgico que ha perfeccionado estas técnicas y ayudado al desarrollo de otras mas novedosas permite ser optimistas en relacion a la
futura utilidad diagndstica de todas ellas.

Cuadro 2-5. Recomendaciones a los pacientes y familiares

Aunque las técnicas descritas en este capitulo resultan de gran utilidad en el diagnostico preciso de algunas patologias del sistema nervioso, hay situaciones en las que este beneficio es, en el mejor de los casos (al menos
hasta este momento), controvertido. En muchos cuadros como la esquizofrenia, el autismo, el trastorno por déficit de atencion, el deterioro cognitivo leve o la depresion, no se conocen a fondo indicadores que permitan hacer
un diagnostico definitivo a través de estas técnicas, por lo que la valoracion de un psicologo clinico, neuropsicélogo, psiquiatra o neuropsiquiatra todavia son la primera opcioén. Resulta lamentable también que, por tratarse
de estudios bastante sofisticados, también son explotables a nivel econémico y, por lo tanto, susceptibles de ser sobreindicados. Si el lector o un familiar padece una enfermedad que involucra al sistema nervioso, es
importante que antes de decidir realizarse estudios asista con un especialista acreditado, para obtener orientacion sobre los beneficios diagndsticos y prondsticos que se pueden obtener a partir de diferentes estudios
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Capitulo 3

Intervencion neuropsicologica

Ana Ruth Diaz Victoria

La rehabilitacion neuropsicoldgica es cada vez mas relevante en la practica de la neuropsicologia clinica. El interés por la recuperacion de los
pacientes con dafio cerebral se inicid desde finales del siglo XIX (Prigatano, 1999), pero sin duda después de las dos guerras mundiales crecio la
necesidad de recuperar a los miles de heridos que estaban en edad econdomicamente activa y se desarrollaron estrategias para su rehabilitacion. En la
actualidad, la vida moderna propone nuevos retos en el area. El conocimiento de los padecimientos neuroldgicos, el incremento de los pacientes con
trauma craneoencefalico y la disponibilidad y desarrollo de servicios de salud y educacion, permiten diversificar las formas de atencion y recuperacion
de las personas que asi lo requieren. En los ultimos afios se ha tenido evidencia de que, aun en los casos mas severos, la rehabilitacion
neuropsicologica favorece el desarrollo de los procesos psicologicos alterados de los pacientes y, en consecuencia, eleva su calidad de vida.

Borgstein y Grootendorst (2002) presentaron la imagen de una nifia de 7 afios de edad, a la que se le habia practicado una hemisferectomia (se le
habia retirado el hemisferio cerebral izquierdo) a la edad de tres afios, debido a la presencia de un sindrome de Rassmussen que le habia condicionado
epilepsia intratable, hemiplejia derecha y regresion en las habilidades lingiiisticas desarrolladas hasta ese momento. En ese breve reporte grafico,
describen la recuperacion de la hemiplejia hasta la presencia de una espasticidad leve del hemicuerpo derecho, un dominio bilingiie (holandés y turco)
total y suregreso a una vida casi normal.

Casos de este tipo que se repiten de forma cotidiana, inspiran y dirigen la atencion hacia el desarrollo de mayor niimero de elementos que favorezcan
la rehabilitacion. El presente capitulo tiene como objetivo mostrar una revision general e introductoria de los aspectos mas importantes de la
rehabilitacion neuropsicologica. Incluye la definicion del término, los diferentes tipos de intervencion, los principios basicos de su ejercicio y la
presentacion de casos que ilustran su aplicacion.



INTERVENCION NEUROPSICOLOGICA

Los pacientes con algin tipo de afeccion cerebral presentan dificultades de diversa indole, que incluyen alteraciones motoras, cognitivas, conductuales
y psicosociales, entre otras, que se observan durante el diagnostico, pero que con claridad influyen en el proceso rehabilitatorio. Estas dificultades
estan relacionadas con el tamafo y la localizacion de la lesion, la edad del paciente en el momento de tener la afeccion cerebral, la etiologia del dafo,
la severidad del cuadro que presenta en forma secundaria, el transcurrido desde el momento de la lesion, el género, la escolaridad, inteligencia
premorbida, bagaje cultural e, incluso, la lateralidad del paciente (Ardila, 1996; Sohlberg y Mateer, 2001). Es de especial importancia considerar el
ambiente social (sobre todo, el entorno familiar) como un factor pronostico importante en rehabilitacion.

Es comiin encontrar en la literatura los términos rehabilitacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicologica de forma indistinta o equivalente.

Wilson (2008) plantea que la rehabilitacion cognitiva es un proceso que tiene el fin de remediar los déficit cognitivos que ha provocado el dafio
cerebral en los pacientes. Por otra parte, sefiala que la rehabilitacién neuropsicologica tiene un caracter mas amplio, ya que ésta se ocupa de la
disminucion no s6lo de tales déficit cognitivos, sino también de las alteraciones emocionales, conductuales y psicosociales que produce el dafio
neuroldgico. Sohlberg y Mateer (2001) sefialan que utilizar la expresion rehabilitacion de individuos con alteraciones cognitivas enfatiza que son las
personas que han tenido dafio cerebral las que determinan el objetivo de la rehabilitacion cognitiva. Con ello, se diferencia de la rehabilitacion
cognitiva debido a que esta ultima solo se enfoca con profundidad en la remediacién o compensacion de las habilidades cognitivas. Al parecer, esta
nueva perspectiva pone al paciente en un primer término (mas que a su propia discapacidad cognitiva) y obliga a los profesionales de la salud a
mantener un compromiso permanente con las personas en cuestion.

En este sentido, se entiende que la rehabilitacion cognitiva es el eje central de la rehabilitacion neuropsicolodgica, ya que utiliza métodos y técnicas
que permiten la recuperacion de los procesos cognitivos especificos alterados. Por ejemplo, si el paciente presenta afasia, los ejercicios estaran
orientados de forma directa al mejoramiento del lenguaje; sin embargo, bajo una conceptualizacion mas integral, la rehabilitacion neuropsicoldgica se
orienta a la recuperacion del proceso comunicativo del paciente afasico en su entorno, al utilizar los resultados del tratamiento en las actividades
cotidianas: hablar por teléfono, asistir a reuniones sociales, participar de conversaciones de manera activa y, en ultima instancia, recuperar su actividad
productiva premorbida, social y familiar (figura 3-1).

Figura 3-1. La rehabilitacion neuropsicoldgica incluye a la rehabilitacion cognitiva, pero también atiende alteraciones conductuales, emocionales y psicosociales. |

Dentro de la neuropsicologia rusa, y con base en los planteamientos de su maestro y colaborador A.R. Luria (1969/1986), L. S. Tsvetkova (1998a)
indica que la rehabilitacion de las funciones psicologicas superiores afectadas debido a lesiones locales del cerebro se realiza sobre la base de la
reorganizacion de los sistemas funcionales. Desde esta postura, los procesos psiquicos estan conformados por diferentes componentes (factores), y cada
uno de ellos aporta una tarea especifica a la funciéon general (sistema funcional) (Luria, 1969/1986, 1973/1974). Ademas, cada factor puede estar
involucrado en diferentes funciones simultaneas, por lo que cuando un factor se altera, se afectan los sistemas que incluyen a ese factor como parte de su
estructura. Por ejemplo, en la afasia de Wernicke (afasia acustico-agndsica en la clasificacion de Luria), el factor alterado es el oido fonematico, por
lo que el paciente tiene severas dificultades en la comprension del lenguaje relacionadas con la discriminacién de los sonidos de su propia lengua. Este
factor, al mismo tiempo, estd incorporado en la estructura de otros procesos, y ésta es la razon por la que este tipo de pacientes muestra también
alteraciones importantes en la escritura (en particular al dictado), la lectura (sobre todo en voz alta) y la memoria verbal, ya que en todos los casos se
requiere de la indemnidad de este componente. Por ello, a pesar de que es un Unico factor alterado, se observa afectacion en multiples sistemas
funcionales.

Bajo esta perspectiva, la rehabilitacion neuropsicologica se dirige a la reeducacion, a la reorganizacion de los sistemas funcionales, en
contraposicion a la compensacion o adaptacion del paciente a su defecto, facilita una nueva organizacion de las funciones alteradas o crea nuevos
sistemas funcionales que le permiten al sujeto restablecer su actividad premorbida (Tsvetkova, 1998b).

Es muy importante destacar que la practica de la rehabilitacion neuropsicoldgica requiere de amplios conocimientos sobre el desarrollo y la
estructura de las funciones psicolodgicas, su relacion con el cerebro, los efectos y causas del dafio neuroldgico, las implicaciones del tratamiento
farmacolégico, neuroquirirgico o radioterapéutico, y las nuevas formas de abordaje tecnolégico a través de la neuroimagen funcional, entre otros.
Requiere también que quien la ejerza tenga la formacion especifica en clinica neuropsicoldgica que permita al profesional realizar una diagnosis
adecuada sobre la que se programara el trabajo rehabilitatorio. No sobra decir que el diagnostico correcto y oportuno favorecera la realizacion de un
correcto proceso de intervencion y 6ptimo, y constituye, sin duda, el primer paso de toda rehabilitacion. Y por supuesto, la practica de la rehabilitacion
neuropsicologica requiere de habilidades especificas que contribuyan al trabajo en equipo con otros profesionales de la salud; dado que el proceso de
rehabilitacion neuropsicoldgica no es un trabajo aislado, ni los resultados dependen sélo un area de abordaje, sino que se incluyen en una perspectiva
transversal de atencion al paciente y la familia, dirigidos a lograr la independencia del enfermo.

En suma, la rehabilitacién neuropsicologica consiste en la aplicacion de un conjunto organizado de métodos, tareas y procedimientos dirigidos a la
reorganizacion de los sistemas funcionales, con el fin de restablecer los procesos psicologicos alterados. Estd orientada a la recuperacion de los
aspectos cognitivos, conductuales, emocionales y psicosociales que facilitan la reintegracion del paciente a su entorno; por lo tanto, queda claro que la
rehabilitacion neuropsicologica requiere de la capacitacion, formacion y compromiso del profesional que permita la creacidn y realizacion de nuevas
metodologias de reeducacion.



TIPOS DE INTERVENCION EN NEUROPSICOLOGIA

El neuropsicélogo clinico, en su practica profesional cotidiana, recibe y atiende a pacientes de diferentes tipos. Ello no quiere decir que todas las
formas de intervencion se lleven a cabo de la misma manera, pues cada paciente presenta caracteristicas distintas que deben ser tratadas de forma
diferencial. De manera general, se pueden considerar tres grandes formas de intervencion en dependencia de la edad.

Intervencion neuropsicolégica en la infancia

Con frecuencia, el neuropsicologo clinico consulta a nifios de diferentes edades por problemas en el desarrollo del lenguaje, déficit de atencion o
trastornos en el aprendizaje, entre otros. Asimismo, su participacion en programas de educacion especial e intervencion temprana es cada vez mas
reconocida.

Durante la infancia se observan diversas patologias que afectan el desarrollo del sistema nervioso central y, por tanto, de los procesos psicoldgicos.
Por un lado, se encuentran las causas de dafio cerebral que son potencialmente previsibles como los accidentes automovilisticos o el uso de vehiculos
como bicicletas o motocicletas sin proteccion entre otros (Theurer y Bhavstar, 2013); y por otro lado las causas vinculadas a procesos patologicos
como la hidrocefalia, algunos tipos de epilepsia, tumores cerebrales o neuroinfecciones.

Cuadro 3-1. Etiologia de dafio cerebral en la infancia

Hidrocefalia

Tumores cerebrales

Epilepsia

Neuroinfecciones

Neurotoxicos ambientales
Prematurezy bajo peso al nacer
Encefalopatia hipdxico-isquémica
Malformaciones congénitas
Eventos cerebrovasculares

Otros

La intervencion neuropsicoldgica en la infancia, ademas de considerar la etiologia del dafio que va a tener peso en el factor prondstico, debe tener en
cuenta que el desarrollo psicoldgico es un proceso dinamico, por lo que el diagnodstico neuropsicoldgico y por tanto, la intervencion, deben hacerse
bajo las siguientes premisas: que los procesos psicoldgicos superiores se encuentran en desarrollo y que el desarrollo psicoldgico tiene una relaci>6n
directa con la maduracion del sistema nervioso central.

Cuando ocurre un dafio cerebral durante la infancia temprana, su efecto impacta sobre el desarrollo de las funciones psicologicas, y no sobre su
disolucion o alteracion. Asimismo, debe tenerse en cuenta que el niflo presenta, en correspondencia con su desarrollo psicoldgico, neurologico y
psicosocial, un repertorio de conductas que cambian de manera constante y, con frecuencia formas diferentes de actividad en entornos distintos. En la
consulta, cuando se realiza la entrevista con los padres o maestros, es comin encontrar diferencias entre el nivel de independencia y competencias que
presenta el nifio en casa y en la escuela. Resulta muy importante, por tanto, identificar la causa de tales diferencias (psicologicas, psicopedagogicas,
afectivo-emocionales, entre otras), para hacer un diagndstico preciso y una intervencion adecuada al problema. En este sentido, el proceso de
intervencion neuropsicologica infantil debe estar basado en un modelo que incluya al desarrollo del cerebro, asi como las interacciones que tiene con
los procesos psicologicos en formacion y el ambiente psicosocial.

Intervencion en adultos con daiio cerebral: rehabilitacién neuropsicolégica

Como se advirtio mas arriba, la rehabilitacion neuropsicolégica de los pacientes con dafio cerebral adquirido mostré su primer gran desarrollo después
de la Segunda Guerra Mundial. Hoy dia, representa un topico importante en el area de la salud, en especial cuando los pacientes se encuentran en una
edad econdmicamente productiva.

Existe una muy amplia variedad de causas que producen dafio cerebral y, por tanto, alglin tipo de alteracion neuropsicoldgica. Sin embargo, entre las
etiologias mas frecuentes es posible encontrar:

* Eventos cerebrovasculares, isquémicos o hemorragicos.
* Traumatismos craneoencefalicos.

* Neoplasias.

* Procesos neuroinfecciosos.

* Enfermedades de origen metabolico.

* Hidrocefalia.

* Epilepsia.

* Otros.

La rehabilitacion neuropsicologica de adultos con lesiones adquiridas no sigue una linea especifica de realizacion. A diferencia de los nifios, en los que
se buscan habilidades y conocimientos mas o menos homogéneos, en dependencia de los programas escolares de la region, los adultos muestran una
diversidad muy amplia, que que tienen una relacio>n directa con las caracteristicas de la lesion (etiologia, localizacion, entre otros), pero también de la
escolaridad, actividad laboral y ambiente psicosocial del paciente. De esta forma, es posible encontrar, por ejemplo, situaciones como las siguientes:

Un paciente analfabeta, encargado de realizar labores de limpieza, que haya presentado una lesion parietal derecha. Las dificultades espaciales mas
limitantes podrian estar relacionadas con las actividades praxicas, esenciales para su funcionamiento laboral, las cuales serian independientes de la
probable dificultad en el calculo.



Por otro lado se puede tratar de un paciente, de profesion arquitecto, con una lesion parietal derecha (similar de manera hipotética a la del paciente
anterior). La afectacion espacial limitaria con severidad su ejecucion en la elaboracion de planos y calculos, esenciales para su funcionamiento laboral.

En ambos casos, los objetivos y metas de la rehabilitacion son, por supuesto, distintos.

En alguna ocasion llego al hospital un paciente, mexicano, diestro, de 50 afios de edad. En la descripcion de su evento, comentaba que estaba en el
bafio de su casa, cuando de pronto sufrid un mareo subito que lo hizo regresar a la cama. Al estar acostado, tomd un libro escrito en inglés que tenia en
su burd y se dio cuenta que era incapaz de reconocer las letras, de inmediato tomo otro libro, en esta ocasion escrito en espaiiol, pero la dificultad fue
justo la misma: no podia leer. En ese momento decidid acudir a la institucion hospitalaria. Con los examenes correspondientes, se identificé un evento
cerebrovascular de tipo isquémico, en territorio de la arteria cerebral posterior, que habia dafado una pequeia region temporo-occipital del hemisferio
izquierdo. El paciente presentaba, desde el punto de vista neuropsicoldgico, un cuadro denominado alexia sin agrafia; ésta, también conocida como
alexia Optica o pura, que implica una inhabilidad especifica para leer, con una conservacion evidente de la escritura (los pacientes pueden escribir,
pero no son capaces de leer incluso lo que ellos mismos escriben). Estd asociada a lesiones extensas de la arteria cerebral posterior izquierda,
compromete al cortex visual izquierdo y la region posterior del cuerpo calloso. Este sindrome fue descrito por Déjerine en 1892 (Loring, 1999).

El aspecto de mayor impacto en este Gltimo ejemplo fue que, a pesar de la conservacidon del resto de las funciones (lenguaje, gnosias, praxias,
memoria, actividad intelectual, funciones ejecutivas), el paciente presentaba una severa discapacidad para su vida laboral, pues de profesion era
traductor.

La rehabilitacion neuropsicologica, por tanto, requiere del conocimiento de varios factores que influyen en el conocimiento del paciente y, por tanto,
en su recuperacion posterior. A partir de ello, se han establecido diferentes formas de abordaje, entre las que se destacan (Mufioz Céspedes y Tirapu
Ustarroz, 2001):

* La restauracion de la funcidn dafada. Los procesos cognitivos afectados pueden restaurarse a partir de la estimulacion.

» Compensacion de la funcion perdida. Si los mecanismos cerebrales y, por tanto, los procesos psicoldgicos no pueden ser recuperados, entonces se
implementan tareas que reduzcan o eliminen la necesidad de los requerimientos cognitivos, con el objetivo de lograr una recuperacion funcional.

» Optimizacion de las funciones residuales. Los procesos psicoldgicos no desaparecen por completo tras una lesion cerebral, pero disminuyen su
eficiencia, por lo que se plantea desarrollar otros circuitos cerebrales no afectados que garanticen la funcidon. Su objetivo es mejorar la funcion
alterada, no asi la utilizacion de dispositivos externos que faciliten la funcion.

Por otra parte, es importante sefialar que existen diferentes metodologias desarrolladas para atender alteraciones cognitivas especificas, algunas de
ellas clasicas. Se puede consultar la siguiente bibliografia: Basso, 1977, 2010; Luria y Tsvetkova, 1981; Wilson, 1987; Meier, Benton y Diller, 1987,
Helm-Estabrooks y Albert, 1994; Ostrosky Solis, Ardila y Chayo, 1996; Prigatano, 1999; Tsvetkova, 1999; Mufioz Céspedes y Tirapu Ustarroz, 2001;
Arango Lasprilla, 2006; Arango Lasprilla, Premuda y Holguin Lew, 2012; Dotor Llerena y Arango Lasprilla, 2014.

Intervencion neuropsicologica en pacientes con trastorno neurodegenerativo (demencia): mantenimiento cognitivo

En la actualidad no existe ninglin tratamiento eficaz que pueda detener el curso de los trastornos neurodegenerativos, es decir, de las demencias. Con
frecuencia surge la pregunta: jes posible rehabilitar a una persona que padece un trastorno neurodegenerativo? La respuesta a esta interrogante suele ser
complicada y dilematica.

Los pacientes que cursan con algin tipo de trastorno neurodegenerativo presentan alteraciones cognitivas y conductuales. La neuropsicologia, ademas
de contribuir al diagndstico diferencial de dichos padecimientos, se ocupa de hacer un reconocimiento de las capacidades cognitivas afectadas y
conservadas para poder planear acciones de intervencidon que permitan mantener la calidad de vida en los pacientes y sus familias.

En esa forma de abordaje, se implementan mecanismos de compensacion y adaptacion al medio que propicien la independencia del paciente en sus
actividades de la vida diaria y funcionamiento cognitivo, el tiempo que esto sea posible. En algunas ocasiones, se requieren de ajustes ambientales,
tales como poner barras en las paredes o bafio, sefialamientos, entre otros.

La intervencion en pacientes que cursan con demencia debe realizarse a través de una férmula que ha mostrado resultados interesantes y que incluye,
al menos, cuatro aspectos:

1. El primero se relaciona con el tratamiento farmacologico (Tokuchi et al., 2015; Matzusono et al., 2015). Algunos abordajes farmacoldgicos se han
explorado como agentes potenciales que pudieran favorecer el retardo en el deterioro o, incluso, su reversibilidad. Entre ellos estd el donepecilo,
galantamina, memantina. Hay evidencia que demuestra que el uso de inhibidores de la colinesterasa en conjunto con la aplicaciéon de tareas
cognitivas, favorece el mantenimiento cognitivo y afectivo en estos pacientes.

2. El segundo punto, y de mayor importancia para los profesionales en rehabilitacion y neuropsicologia, es la intervencion no farmacologica (Drake,
2006; Rodakowski, Saghafi, Butters y Skidmore, 2015). Se realiza a través de dos formas:

a) Abordaje cognitivo o terapias de remediacion. Se centran en el intento por mejorar el estado cognitivo a través del entrenamiento y la practica
especificos. En particular abarca las funciones de memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, atencion, orientacion temporal y espacial, y
habilidades visoespaciales,

b) Abordaje funcional o terapias de compensacion. Se enfocan en entrenar a los pacientes para mantener su independencia y seguridad, asi como
garantizar la funcionalidad de las actividades de la vida diaria a través de ayudas externas o métodos adaptados, sin buscar el mejoramiento de las
funciones cognitivas per se. Tiene gran validez ecoldgica. Esta intervencion es bastante util en pacientes con deterioro cognitivo leve o etapas
tempranas de demencia.

La adaptacion y reorganizacion del ambiente en este tipo de casos suele ser muy util.
3. El tercer aspecto se refiere al ejercicio fisico (Baker ef al., 2010; Kelly et al., 2014; Wesson ef al., 2013). No se documenta una relacion precisa

entre el ejercicio fisico, la mejoria cognitiva y los mecanismos que le subyacen; sin embargo, se han encontrado beneficios en funciones ejecutivas,
en velocidad de procesamiento, memoria de trabajo y fluencia asi como, de manera mas regular, mejoria en las actividades de la vida diaria.



4. El cuarto y tltimo punto enfatiza el apoyo psicoterapéutico de este tipo de pacientes (Burns et al., 2005; Grawe, 2007). Se han realizado pocos
estudios al respecto. En este tipo de aproximacion, el objetivo principal es proporcionar al paciente herramientas para que desarrolle habilidades
adaptativas que apoyen la vida diaria, por lo que el contenido de la terapia es trabajar con estrategias de afrontamiento, y no de manera directa con
el desempefio cognitivo, asi que no se producen avances en dicho rubro. Por las caracteristicas de la psicoterapia, se requiere que el paciente
conserve aun habilidades cognitivas y emocionales que le permitan comprender y asumir los resultados de dicha atencidn, por lo que sélo puede
realizarse en etapas tempranas del padecimiento.

En este sentido, se destaca que existen alternativas en la atencion de pacientes que cursan con alguna forma de demencia, en especial si se encuentran en
sus etapas iniciales. Asimismo y aunque no es el tema de este capitulo, es muy importante sefialar el seguimiento que debe llevarse de los cuidadores
principales, es decir, de las personas que toman la responsabilidad de atender las necesidades emergentes del paciente, sobre todo si es algiun familiar
quien asume esa funcion (De Labra et al., 2015), pues son justo éstos quienes sostienen el programa de mantenimiento cognitivo.



PRINCIPIOS DE LA REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

Con anterioridad se sefialdé que el ejercicio de la rehabilitacion neuropsicoldgica requiere de conocimientos y habilidades especificas para que su
ejecucion alcance resultados Optimos. Ahora bien, si se realiza una busqueda bibliografica exhaustiva, sin la menor sorpresa se encontrara que la
literatura relacionada con el diagndstico (en especifico instrumentos de evaluacion) es mucho mayor que la relacionada con la rehabilitacion. Resulta
mas sencillo describir que transformar.

A pesar de ello, varios autores han desarrollado principios generales que pueden conducir el trabajo rehabilitatorio. A continuacion se revisaran los
principales exponentes y planteamientos.

Trece principios de George Prigatano

Prigatano (1999) sefial6 la existencia de 13 principios que dirigen la conducta a seguir en la atencidon de los pacientes con dafio cerebral. Estos
principios, mas que proporcionar una metodologia especifica de rehabilitacion, permiten un abordaje integral del paciente con dafio cerebral, en el que
se incluye el conocimiento y comprension de aspectos relacionados no sélo con las alteraciones cognitivas del paciente, sino con su estado premoérbido,
su personalidad y la familia. Los 13 principios son:

* Principio 1. El clinico debe empezar con la experiencia subjetiva o fenomenologica del paciente para reducir sus frustraciones y confusion, con el fin
de involucrarlo en el proceso rehabilitatorio.
Los efectos del dafio cerebral adquirido producen en los pacientes limitaciones que, en la vida diaria, se traducen en constantes frustraciones. El
paciente ha dejado de hacer lo que antes hacia, o le cuesta un esfuerzo considerable realizar cualquier actividad. Asimismo, los problemas en la
memoria, atencion, lenguaje, funciones ejecutivas o en las habilidades visoespaciales son de dificil interpretacion para el syjeto: ;como podria
explicarse, por ejemplo, que ya no puede leer la hora de un reloj, o escribir su firma, o bien no recuerda los nombres de sus hijos?, esto, le produce
una confusiéon mayor sobre su estado general. En suma, hay que saber escuchar al paciente, aunque éste no hable. Una vez que el clinico comprende su
situacion y logra establecer una comunicacion efectiva que le permita comprender lo que le sucede, podra lograr que éste se involucre en su proceso
rehabilitatorio.
* Principio 2. El cuadro sintomatico del paciente es una mezcla de caracteristicas cognitivas y de personalidad premoérbidas, asi como de los cambios
neuropsicoldgicos relacionados de manera directa con la patologia cerebral.
Cuando se realizan la evaluacion diagndstica y la programacion de la rehabilitacion neuropsicologica, con frecuencia se dejan de lado aquellos
aspectos que formaron parte de la psicologia del paciente, es decir, de su cognicion y personalidad. Después del dafio cerebral, algunos de estos
aspectos se han modificado, en dependencia de las caracteristicas del paciente antes, después de, y debido a la lesion. Es por ello que resulta esencial
comprender el estado premorbido y ponerlo en perspectiva frente a la nueva condicion del sujeto, lo que explicaria en buena medida los cambios
cognitivos y conductuales presentes.
Se debe sefialar que los aspectos afectivo-emocionales en los pacientes que tienen dafio cerebral adquirido presentan una triple complicacion. La
primera esta vinculada con su historia de vida antes de la lesion, es decir, con el desarrollo “normal” de tales procesos, y de la personalidad en
general. La segunda complicacion implica la reaccion del paciente ante su propio padecimiento. Este aspecto incluye que, al enfrentarse a la pérdida
de las funciones y habilidades de manera por lo general subita, el paciente presenta reacciones adaptativas o permanentes, relacionadas con ira,
depresion, entre otras. La tercera complicacion se relaciona con la zona cerebral afectada. Los pacientes que sufren de una lesion en el sistema
limbico, los l6bulos frontales o el hemisferio cerebral derecho muestran cambios conductuales y de personalidad producidos en especifico por la
lesion.
* Principio 3. La rehabilitacion neuropsicoldgica se enfoca en la remediacion de las alteraciones cerebrales superiores y su manejo en las situaciones
interpersonales.
Uno de los propdsitos fundamentales de la rehabilitacion es que, a través de los logros obtenidos, el paciente alcance un dempefio favorable en todas
aquellas actividades que implican interaccion social.
* Principio 4. La rehabilitacion neuropsicologica ayuda al paciente a observar su conducta y, de esta forma, le ensefia acerca de los efectos directos e
indirectos del dafio cerebral. Esto le puede ayudar a evitar elecciones destructivas y mejorar el manejo de reacciones catastroficas.
El proceso rehabilitatorio implica, también, desarrollar una psicoeducacion. El paciente logra conocer y comprender los alcances y limitaciones de
sus propios déficit, lo cual favorece la evaluacion de las diferentes situaciones que se le presentan, por lo que toma mejores decisiones y, asi, evita
reacciones negativas (catastroficas) sobre los efectos de su proceder.
* Principio 5. Las fallas en el estudio de la interaccion entre la cognicion y la personalidad llevan a una comprension inadecuada de muchos aspectos en
(neuro) ciencias cognitivas y en rehabilitacion neuropsicologica.
* Principio 6. Se sabe muy poco acerca de como reentrenar el cerebro de un paciente con disfuncionalidad cognitiva, porque la naturaleza de las
funciones cerebrales superiores atin no se comprende por completo.
Los ultimos dos principios estan planteados en forma de problema, y se expresan a través del conocimiento del psiquismo y su relacion con el cerebro.
Los avances tecnoldgicos y cientificos aportan cada dia mayores elementos que ayudan a su resolucion.
* Principio 7. Con frecuencia, las intervenciones psicoterapéuticas son una parte importante de la rehabilitacion neuropsicologica porque ayudan a los
pacientes (y familiares) a manejar sus pérdidas personales.
A pesar de que la intervencion psicoterapéutica no esta dirigida a la recuperacion de las funciones cognitivas, si permite al paciente y a su familia
desarrollar estrategias de afrontamiento ante las pérdidas y las nuevas condiciones. El manejo del duelo, proceso de ajuste, establecimiento del
contacto emocional, ansiedad, depresion, ataques de ira, conducta inapropiada y asuncion de la nueva forma de vida forman parte de sus objetivos
principales.
* Principio 8. El hecho de trabajar con pacientes con un cerebro disfuncional produce reacciones afectivas en el paciente, la familia y el personal de
salud. El manejo apropiado de estas reacciones facilita el proceso rehabilitatorio y adaptativo.
El proceso rehabilitatorio es también terapéutico, por lo que se movilizan afectos en diferentes direcciones entre las diversas personas que participan



en él. La relacion empatica con el paciente favorece y facilita la obtencion de los objetivos planteados.
* Principio 9. Cada programa de rehabilitacion neuropsicologica es una entidad dinamica, ya sea en un estado de desarrollo o de deterioro.
Toda sesion de rehabilitacion posibilita realizar una evaluacion constante de los cambios inmediatos del paciente, tanto positivos como negativos.
* Principio 10. Las fallas en identificar qué pacientes pueden o no pueden ser beneficiados por diferentes aproximaciones de rehabilitacion
(neuropsicologica) crean una falta de credibilidad en el area.
Este principio esta fundamentado en el ejercicio ético de la practica neuropsicoldgica. Con frecuencia se crean falsas expectativas en los pacientes y
familiares, al aprovecharse de su vulnerabilidad y desconocimiento del proceso. La ausencia de resultados y el manejo inapropiado de los recursos y
eventualidades durante la rehabilitacion, ponen en duda el trabajo del resto de los profesionales de la salud.
* Principio 11. Las alteraciones en la autoconsciencia después de dafio cerebral son, con frecuencia, poco entendidas y, por tanto, no tienen un adecuado
manejo.
La anosognosia (alteracion en la consciencia o el reconocimiento de los déficit cognitivos, lingiiisticos, sensoriales o motores, a causa de un dafio
cerebral) es un cuadro frecuente en este tipo de pacientes, aunque es lamentable que representa un elemento que es poco atendido, pero de gran peso en
el proceso de rehabilitacion. Si el paciente no tiene consciencia de sus dificultades, entonces no tendra una adherencia dptima a su tratamiento.
* Principio 12. El manejo competente de un paciente y la planificacion de los programas de rehabilitacion innovadores dependen de la comprension de
los mecanismos de recuperacion y deterioro de los sintomas directos e indirectos producidos por el dafio cerebral.
* Principio 13. La rehabilitacion de pacientes con déficit cerebrales superiores requiere de aproximaciones cientificas y fenomenoldgicas. Ambas son
necesarias para maximizar la recuperacion y adaptacion de los efectos del dafio cerebral.
Estos dos ultimos principios ponen de manifiesto la necesidad de que el profesional encargado de la rehabilitacion, tenga los conocimientos de otras
disciplinas que explican el funcionamiento cerebral con todas sus particularidades.

Principios de la rehabilitacion cognitiva de Sohlberg y Mateer

Sohlberg y Mateer (2001), con base en su amplia experiencia en la rehabilitacion de pacientes con traumatismo ccraneoencefélico, plantearon una serie
de principios basicos para la implementacion de la rehabilitacion de pacientes (clientes) con daflo cerebral, que presentan alteraciones cognitivas,
conductuales, emocionales y psicosociales. De manera general, sefialan que la rehabilitacion cognitiva:

+ Estd basada en una formulacion en constante evolucidn de las necesidades individuales del cliente, asi como sus problemas y fortalezas desde una
perspectiva fisica, cognitiva, emocional y social.

* Requiere de una alianza terapéutica entre el terapista, el cliente, la familia y los cuidadores, enfatiza la colaboracion y la participacion activa, ademas
de estar orientada a objetivos.

* Tiene un foco primario de educacion, con énfasis en el empoderamiento, autocontrol y autosuficiencia; se realiza con sesiones estructuradas, y los
planes de tratamiento y actividades estdn basados en los resultados de la evaluacién y los datos del rendimiento actual.

* Sus objetivos incluyen el mejoramiento de las actividades cognitivas y conductuales, compensa las limitaciones de esta indole y asiste al cliente para
la comprensidén y manejo de las reacciones emocionales a los cambios de su nuevo funcionamiento. Asimismo, lo ayuda a tener una comprension mas
exacta de sus fortalezas y limitaciones, para ajustarse a los cambios derivados de su nueva circunstancia de vida.

* Tiene un caracter ecléctico, ya que usa una variedad de técnicas y estrategias para mejorar las habilidades, con el fin de ensefiar nuevas habilidades
compensatorias, de facilitar la regulacion del comportamiento, y de modificar pensamientos, emociones y sentimientos negativos o disruptivos.

* Busca entender el estilo de vida previo de cada cliente e incluye habilidades, objetivos, valores, relaciones, roles, personalidad y patrones de
conducta. Es responsable de cambiar teorias y tecnologias.

* Tiene profesionales que reconocen y responden a la necesidad de evaluar de manera objetiva la efectividad de la intervencion.

» Esta basada en el trabajo en equipos interdisciplinarios, lo que permite identificar problemas u oportunidades desde diferentes perspectivas
profesionales.

Mateer (2006) complementa esta serie de principios y sefiala que la rehabilitacion cognitiva debe ser individualizada. Un programa de esta naturaleza
requiere del trabajo conjunto de la persona, familia y terapeutas.

La rehabilitacion cognitiva debe centrarse en alcanzar metas relevantes de acuerdo a las capacidades funcionales de la persona y mediante mutuo
acuerdo. La evaluacion de la eficacia de una intervencion cognitiva requiere incorporar cambios en las capacidades funcionales.

Un programa de rehabilitacién necesita incluir diversas perspectivas y aproximaciones, asimismo tomar en cuenta los aspectos afectivos y
emocionales que conlleva el dafio cognitivo. En paralelo, éstos deben tener un componente de evaluacion constante.

Como se ha visto hasta el momento, los principios aqui mostrados marcan parametros generales para la direccion de la rehabilitacion. Se destaca
que, en general, los planteamientos convergen en la necesidad de realizar una intervencion neuropsicologica dirigida a las necesidades cognitivas,
conductuales y funcionales de los pacientes con dafio cerebral, en la importancia de formar un equipo entre pacientes, terapeutas y familia, en
considerar los cambios de personalidad generados por la afeccion neuroldgica y en la imperativa necesidad de la evaluacion de resultados.

Principios de la ensefianza rehabilitatoria de Liubov S. Tsvetkova

L.S. Tsvetkova (1998a), en su trabajo Hacia una teoria de la enseiianza rehabilitatoria, publicado por vez primera en 1970, sistematiza el resultado
de afios de experiencia en la rehabilitacion de pacientes con lesiones locales del cerebro. Su postura parte de la concepcion de que las funciones
psicologicas superiores tienen una organizacion dindmica y sistémica, formulada por Vygotsky (1988, 1993) y desarrollada por Luria (1969/1986).
Resalta la importancia de identificar el defecto primario de una alteracion a través de la cualificacion del defecto y, por tanto, de la identificacion del
factor alterado de la funcion. Para A. R. Luria, el factor es el componente que aporta una tarea especifica a la funcion general. Cada sistema se compone
de varios factores, por lo que, cuando se afecta uno de éstos, hay una desintegracion sistémica de la funcion. Asimismo, un factor puede pertenecer a
varias funciones de forma simultdnea, de manera que la afectacion de un solo factor lleva a la desorganizacion de varias funciones y, en sentido inverso,



una funcién especifica, puede alterarse ante la afectacion de varios factores.
Para Tsvetkova (1998a), la ensefianza rehabilitatoria es posible debido a dos vias:

« El fondo de reserva. Una funcion se desarroll6 a través de maltiples aferentaciones. Estas no desaparecieron en su totalidad, sino se fueron al fondo

de reserva y cede su lugar a la aferentacion principall.

* La creacion de nuevos sistemas funcionales. Se incorporan nuevos componentes que antes no participaron en el desarrollo de la funcion, y se forman
otros sistemas que garantizan la realizacion de la funcion.

Con base en lo anterior, plantea los siguientes principios, clasificados de la manera siguiente:

a) Principios psicofisiologicos.
* Cualificacion del defecto.
» Utilizacion de los analizadores conservados en calidad de apoyo durante la ensefianza.
* Creacion de nuevos sistemas funcionales.
* Apoyo en los diferentes niveles de organizacion sobre los que se puede realizar la funcion afectada.
* Apoyo de toda la esfera psiquica.
* Control (verificacion).
b) Principios psicologicos
* Considerar la personalidad del paciente.
* Apoyo en las formas conservadas de actividad del paciente.
* Apoyo en la actividad del paciente (educacion, trabajo, juegos, comunicacion).
* Organizacion de la actividad del paciente.
* Programacion de la ensefianza.
* Influencia sistémica sobre el defecto.
* Considerar la naturaleza social del hombre.
¢) Principios psicopedagogicos
* Ir de lo simple a lo complejo.
* Cuidar el grado de extension y diversidad del material.
* Considerar la complejidad del material verbal.
* Considerar el aspecto emocional del material verbal.

Con base en estos principios, es posible formar nuevos métodos en rehabilitacion de diversos procesos afectados en los pacientes con dafio cerebral.



PRESENTACION DE CASOS

Caso 1

Mujer de diecinueve afios, estudiante de preparatoria, madre soltera. El inico antecedente relevante para su padecimiento es la presencia de crisis
convulsivas tonico-clonicas generalizadas a la edad de siete aflos, que remitieron con el tratamiento farmacolédgico. A la edad de trece afios inicia con
cefalea progresiva y dificultades para ver. Acude a diversos especialistas durante varios afios, sin remision de los sintomas, hasta que acude al hospital
de tercer nivel. En la exploracion inicial, se encuentra agudeza visual 20/40 bilateral, hemianopsia homénima derecha, fondo de ojo con papiledema
grado II, de predominio derecho, hipoestesia exteroceptiva en hemicuerpo derecho, y el resto del examen neuroldgico sin alteraciones. Se realizan
estudios de neuroimagen y, por los hallazgos, se decide su internamiento y posterior cirugia (figuras 3-2 y 3-3).

Figura 3-2. IRM, corte axial, que muestra meningioma gigante frontoparietal izquierdo.

Figura 3-3. IRM, corte axial, 6 meses después de la cirugia de exéresis de meningioma gigante frontoparietal izquierdo.

En el estado posquirturgico inmediato, la paciente presenté un cuadro de afasia motora aferente (en la clasificacion de Luria), caracterizado por
alteraciones en la selectividad de los articulemas, lo que originaba la presencia de parafasias literales cercanas por punto y modo de articulacion,
mismas que intentaba corregir en forma constante pero por lo general sin éxito. Este defecto se observaba en todas las formas de lenguaje oral

(automatico, repeticion, denominacion y espontaneo), pero de forma exacerbada cuando trataba de realizar una expresion voluntaria del vocablo, como

ocurre en la repeticiérﬁz. La comprension del lenguaje estaba bastante conservada en las instrucciones mas simples, pero se observaba una afectacion

severa en las estructuras 16gico-gramaticales complejas; la lectura y la escritura mostraban deficiencias importantes (figura 3-4). Asimismo, como parte
de un sindrome parietal general, se observaba tres formas de apraxia: bucofacial, ideomotora y constructiva.

Figura 3-4. Muestra de escritura del TB-R (Pefia-Casanova, 2005). |

En la copia de una frase se observan paragrafias literales, omisiones, intentos por corregir los errores. En el dictado de logatomos (lafo, togamo,
sinapo, tumi, sotupo, basomida) se observan estos mismos errores. Se debe sefialar que esta muestra tom6 una sesion de 60 min debido a las
dificultades mostradas.

El programa de rehabilitacion tuvo una duracion de 30 sesiones, una vez por semana (con algunas interrupciones por motivos personales de la
paciente), y duracion de 60 min, con la madre presente en todas las sesiones, pues ella trabajaba en casa los ejercicios mostrados. Estuvo basado en la
metodologia de la ensefianza rehabilitatoria planteada por L.S. Tsvetkova (1977).

Distintos autores (Tsvekova 1977, 1985, Pefia-Casanova y Pérez-Pamies, 1994, entre otros) han coincidido en la presencia de un periodo previo a la
rehabilitacion de la patologia principal. Se le ha denominado estadio preliminar, pre-reeducaciéon o fase preparatoria. Su objetivo es disminuir las
manifestaciones clinicas de los trastornos asociados que dificultan la evolucion de las actividades. Con frecuencia se relaciona con procesos tales
como: motivacion, atencion, orientacion temporal, memoria, entre otros.

En este caso, en el estadio preliminar se realizd el desbloqueo del lenguaje hablado, a través de la denominacion de series automatizadas (nimeros,
dias de la semana, meses del afio, canciones, entre otros.). Ademas de lo anterior, se rehabilitaron las praxias bucofaciales a través de la
retroalimentacion visual con ayuda de un espejo.

Una vez alcanzado el objetivo, se inicio el primer estadio de la rehabilitacion del lenguaje, cuyo objetivo era lograr la fonacion de la palabra
mediante el estimulo auditivo y semantico. En esta etapa se reflejo el paso del nivel voluntario de la actividad, al involuntario. La paciente fue capaz de
repetir los vocablos que se le proporcionaban, a través de la estimulacion auditivo-verbal; ademas de la manipulacion de los objetos en cuestion. Sobre
esta base, se rehabilitd el caudal 1éxico activo sobre el fondo del vocabulario pasivo que ya habia sido rehabilitado, asi como del lenguaje
desbloqueado. En este punto, la paciente fue capaz de pronunciar las palabras requeridas, de forma espontanea y voluntaria. Mas adelante se trabajo
con el analisis sonico-articulatorio de los componentes de la palabra y, con la base cinestésica de la articulacion, para lograr, por ultimo, la realizacion
del lenguaje expresivo con respeto a su estructura.

Después de haber rehabiltado la base cinestésica del lenguaje, fue posible iniciar el trabajo con el lenguaje escrito. En las figuras 3-5 y 3-6 se
muestran los resultados finales de la escritura.

Figura 3-5. Muestra de escritura TB-R. Dictado de letras, niimeros, logatomos y palabras. La tltima columna es denominacion escrita.

Figura 3-6. Copia de la frase.




En la copia de frase, se destaca que la paciente permanece con dificultades visuales primarias. Lee la frase en partes y la escribe con autodictado,
con lentificacion y fallas para seguir en el mismo renglon. En la parte de abajo se muestra la escritura espontanea, con remision de errores paragraficos.

Figura 3-7. Comparativo de las puntuaciones obtenidas en el Test Barcelona Revisado (TB-R) en tres momentos de la rehabilitacion |

En la evaluacion de resultados, ademas de la mejoria clinica y en los resultados cuantitativos (figura 3-8), se consideré que la paciente se habia
reincorporado a su actividad escolar, aprobando en forma satisfactoria los exdmenes que habia presentado hasta el momento de la Gltima evaluacion.
Esta situacion especifica la colocé de nuevo en una actividad productiva. Asimismo, era por completo independiente en todas las actividades basicas,
instrumentales y avanzadas de la vida diaria (aunque persistian las dificultades visuales, éstas no limitaban su quehacer cotidiano), por lo que ya no era
necesario la presencia de alguna persona que la supervisara en forma periddica.

Para finalizar, los recursos logrados en la rehabilitacion neuropsicologica fueron utilizados en actividades recreativas, asi que disfrutaba y
participaba de reuniones familiares y con amigos, asistencia a restaurantes, cines, entre otras. Las fallas residuales no obstaculizaban sus actividades
cotidianas basicas, instrumentales ni avanzadas. La lesion cerebral es permanente, pero los criterios de evaluacion de resultados, como se ha sefialado
en el apartado correspondiente a los principios de la rehabilitacion neuropsicologica, estan enfocados sobre todo a la independencia funcional.

Caso 2

Se trata de un hombre de 36 afios de edad, originario y residente de la Ciudad de México, con estudios de preparatoria, casado, padre de dos hijos, y
diestro. Es propietario de un taller mecanico, sin antecedentes de importancia para el padecimiento actual. Inicia con un cuadro aparente de vias
respiratorias (rinorrea, odinofagia, cefalea frontal leve, mialgias, escalofrios y fiebre no cuantificada). Veinticuatro horas después se agregan
alteraciones en la emision del lenguaje. Al dia siguiente muestra un episodio de crisis convulsivas tonico-clonico generalizadas, por lo que es internado
en una clinica privada. Ante los hallazgos de la puncién lumbar y neuroimagen, cinco dias después del inicio de los sintomas se decide el traslado al
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”. El paciente muestra una evolucion torpida y permanece en la unidad de
cuidados intensivos con diversas complicaciones. Se llega al diagnéstico de encefalitis viral herpética. La encefalitis herpética es una inflamacion del
cerebro de origen viral; por lo regular dafia a los lobulos temporales y la superficie inferior de los lobulos frontales. Se clasifica dentro de las
enfermedades neuroldgicas que pueden causar demencia, provoca cambios cognitivos y conductuales permanentes. Egresa con una dificultad severa en
la codificacion del lenguaje y fallas en el control de impulsos. Dos meses después, el servicio de neuropsiquiatria documenta a un paciente hipersexual,
impulsivo, hiperoral, distractil, con multiples fallas en la denominacién (anomias y parafasias semanticas). Tres meses mas tarde se le diagnostica
demencia postencefalitica, con conductas de desinhibicion, voracidad, desorientacion, alteraciones graves en la comprension y expresion del lenguaje,
agresividad fisica ocasional hasta llegar a golpear a algunos integrantes de su familia. En la clinica de lenguaje refieren incapacidad del paciente para
mantenerse con atencion y participar con eficacia en el tratamiento, asi que se suspenden las sesiones por ser infructuosas.

Tres afios después acudié a una valoracion neuropsicologica, en la que se describe desde el punto de vista cognitivo, déficit cognitivo generalizado,
fallas de orientacidn, atencidén, comprension, memoria, reconocimiento visual y auditivo. En el ambito conductual se observaba impulsividad,
desinhibicion, enojos momentaneos. A nivel funcional requeria supervision para ir al bafio (con frecuencia orinaba sobre la colcha de la cama o en los
botes de basura), se vestia solo, pero necesitaba que le eligieran la ropa, ademas de supervision personal; supervision en todas las actividades
instrumentales, no manejaba dinero.

Un afio después se realizo una revaloracion. Se observo que el paciente lograba colaborar, por lo que se document6 una mejoria en la atencion. De

esta forma, se hizo evidente la presencia de una afasia sensorial transcortical3. A nivel conductual se observo menos impulsivo, pero aiin con enojos
constantes. En las actividades de la vida diaria, el paciente mostraba iniciativa para ayudar en las tareas de la casa, con una dependencia leve en las
actividades basicas. Asimismo, asistid a una nueva revaloracion 18 meses después, con el cuadro casi en las mismas condiciones. La figura 3-8 muestra
las caracteristicas de la lesion en ese momento.

Figura 3-8. Pérdida del parénquima cerebral de ambos 16bulos temporales, de predominio izquierdo. Aumento del espacio subaracnoideo de forma generalizada. Se observan areas de malacia y gliosis, con multiples areas
quisticas, que ocupan la totalidad del lobulo temporal y orbitofrontal izquierdo y porcion mas rostral del derecho. Gliosis frontal y parietal izquierda de predominio periventricular, hiperintensidad de la porcion mas ventral del
cuerpo calloso, que resulta mas evidente en el esplenio. Disminucion del parénquima cerebral cortico-subcortical de forma generalizada. Aumento en la amplitud del espacio subaracnoideo de la base, la convexidad, asi como
del sistema ventricular supra e infratentorial.

En una entrevista minuciosa, los familiares refirieron, ademas de las alteraciones cognitivas descritas, comportamientos tales como comer
demasiado, incluso objetos no comestibles (como el jabon y el papel), tendencia a tocar todo, conductas inapropiadas (mediante narraciones se supo
que entre éstas es que les daba nalgadas a las enfermeras en su estancia intrahospitalaria, pero en el momento de esta evaluacion se observaban
coqueteos con las mujeres a su alrededor, era recurrente que les dijera “preciosa” y les hacia un guifio). Sin embargo, los enojos explosivos eran una de
sus preocupaciones mas importantes. En suma, el paciente presentaba un sindrome de Kliiver-Bucy. Se debe recordar que este trastorno esta compuesto
por sintomas afectivos, cognitivos y conductuales, ademas de estar asociado al dafio unilateral o bilateral en las areas temporolimbicas y paralimbicas.
El cuadro incluye agnosia visual, hipermetamorfosis (tendencia a fijar la atencion y reaccionar de manera indiscriminada a los estimulos ambientales),
hiperoralidad (tendencia a explorar los objetos con la boca), cambios en la dieta (incluidos pica e hiperfagia), hipersexualidad (conducta sexual
indiscriminada) y cambios sociales y emocionales. En el ser humano, el diagnostico suele hacerse con 3 de los 6 criterios (Trimble, Méndez y
Cummings, 1997).

Con tales alteraciones, se le invitd a participar en un proceso de rehabilitacion neuropsicoldgica. Se debe sefialar que existiéo una duda razonable de
si podia ser candidato a rehabilitacion en estas condiciones: la extension de la lesion, la localizacidn, el tiempo transcurrido desde su instalacion (5



afos), la severidad del cuadro cognitivo, la falta de disposicion del paciente (mostraba una baja tolerancia a la frustracion, lo que le provocaba
episodios de irritabilidad durante las sesiones) y las alteraciones conductuales comorbidas del sindrome de Kliiver-Bucy. Sin embargo, la familia
mostré compromiso y entusiasmo ante esta modesta opcion de posible mejoria.

Se realizaron 20 sesiones de 60 min cada una, una vez por semana, con algunas interrupciones por motivos personales de la familia. En cada sesion
estuvieron presentes la esposa y la madre del paciente. Ademas, el servicio de neuropsiquiatria retomoé el caso para darle un seguimiento preciso y, en

conjunto, resolver de la mejor forma las alteraciones conductuales.
Alfredo Ardila (2005) advierte:

Toda persona que haya vivido en un mundo lingiistico diferente puede imaginar el sentimiento de aislamiento y soledad que posee el paciente afasico... Las dificultades para comunicarse aun con las
personas mas cercanas, para recorrer el camino para llegar a nuestra casa, o para recordar siquiera en qué fecha nos encontramos, son motivo de incapacidad para el paciente y desesperanza para su
familia. (p. 271)

De esta forma, en la fase preliminar de la rehabilitacion neuropsicologica, fue importante que el paciente se reincorporara al medio lingiiistico, ya que
la alteracion severa de la comprension del lenguaje, lo llevaba a aislarse del contexto lingiiistico y, a su vez, la familia lo incluia cada vez menos, pues
no tenia respuesta alguna.

El primer ejercicio consistié en rehabilitar la escucha activa del lenguaje. Con una palabra blanco de alta frecuencia para el paciente (por ejemplo,
“taza”), se realizaba la estimulacion auditiva y semantica acerca del objeto, cada vez que el paciente escuchaba la palabra en cuestion, misma que
estaba incluida varias veces dentro de un discurso, debia dar un golpe sobre la mesa. El proposito era, por un lado, que pudiera hacer la discriminacion
fonematica de las palabras y, por otro, que en forma selectiva mantuviera la atencidon al discurso para realizar la tarea con éxito. Los errores
disminuyeron y para el paciente se convirtié en una actividad ludica que al mismo tiempo lo llevé a comprender varias palabras de su entorno e
incrementar su motivacion.

El primer estadio consistié rehabilitar el volumen de percepcion audioverbal a través del seguimiento de instrucciones con un nimero cada vez
mayor de elementos que el paciente ya identificaba (tanto en el 1éxico pasivo como en el activo). En forma simultinea, se realizaban actividades que
permitian la independencia funcional, por ejemplo, que el paciente dirigiera el camino a la terapia desde su casa (por supuesto, con la compaiiia de sus
familiares y en transporte publico) y empezara a interactuar con las personas (pagar el camion, decir una direccién al taxi, entre otras).

A continuacidn, el segundo estadio tuvo como objetivo la rehabilitacion del lenguaje oral y, por lo tanto, un restablecimiento de la funcion
comunicativa del mismo. Una vez superadas las dificultades andmicas e impresivas de forma aceptable, el paciente debia formular expresiones con
contenido claro. Se utilizaron 1aminas para su descripcion primero oral y después, escrita; en ese momento también se recomend6 participara en algunas
actividades de su taller. Se consider6 que la memoria de procedimientos estaba casi intacta, por lo que comenzd por realizar algunas actividades
sencillas con la supervision de uno de sus hijos (limpieza y cambio de buyjias, cambio de aceite, entre otras) y después de forma independiente. En esa
época dejo de orinarse en lugares inapropiados. La motivacion seguia en aumento, aunque la ingesta de papel también permanecia con la misma
intensidad (se guardaba el papel higiénico en las bolsas del pantalén o calcetines, y durante el dia masticaba pequefios pedazos que mantenia en la boca
por tiempos prolongados), a pesar de algunas técnicas conductuales aplicadas. Este comportamiento limitaba el uso del papel moneda (billetes), aunque
ya utilizaba monedas para gastos menores.

En el tercer estadio se plante6 el objetivo de rehabilitar la orientacion temporal y, con ello, la memoria episddica. Se inicid con el uso de la agenda,
en la que todas las tardes el paciente debia escribir al menos tres acontecimientos importantes que hubieran ocurrido durante el dia. Esta actividad fue,
sin duda, la mas dificil y frustrante, ya que el paciente era incapaz de recordar los eventos del dia, por lo que algiin familiar terminaba por dictarle,
pero este hecho no le causaba ningtin beneficio rehabilitatorio. Mas adelante sus familiares adquirieron una tableta electronica que el paciente aprendio
a usar como camara fotografica, asi que diario tomaba dos a tres fotos, y al final del dia, con tal registro grafico, describia en la agenda lo que habia
hecho. Si bien era evidente que este ejercicio facilitaba la realizacién de la tarea de la agenda, con el paso del tiempo no hubo avance de ningln tipo.
La memoria anterdgrada y episddica estaban demasiado afectadas, en correspondencia con la destruccion hipocampal bilateral. Desde el punto de vista
funcional, en contraparte, asumi6 algunas responsabilidades de su taller como atender actividades menores. Asimismo, empez6 a involucrarse en los
asuntos relacionados con la educacion de sus hijos, ahora adolescentes, y participar en algunas decisiones (como dar o no permiso para salir, realizar o
no algunas compras familiares, entre otras). En este momento, y con relacion a la ingesta de papel y la limitacion para el uso de billetes, hizo el
siguiente comentario: “el dinero no me lo tengo que comer; lo tengo que usar para comprar comida”, asi que s6lo consumia papel higiénico, quizas en
menor cantidad (sus familiares ya no lo veian masticarlo en forma permanente).

Después de un mes de trabajo intensivo sin observar cambios, se decidi6 el alta por maximo avance, con los siguientes logros funcionales:

Incorporacion activa al medio lingiistico (estd atento en las conversaciones para participar de manera oportuna); mejoria de la comprension y
expresion del lenguaje (se involucra en las conversaciones y actividades recreativas, tales como fiestas y reuniones familiares); mejoria en la
consciencia de su entorno (identifica necesidades de las personas que estan a su alrededor, es protector, diligente con las actividades cotidianas);
identifica el dinero, conoce sus equivalencias, realiza operaciones aritméticas basicas mediante el uso de monedas y billetes; sin embargo, persisten la
irritabilidad e hiperfagia, aunque en forma moderada.

Por lo tanto, los resultados de la intervencion neuropsicoldgica en este caso, se pueden resumir de las siguientes metas cumplidas:

a) Recuperacion del rol de proveedor. El paciente permanece en su taller 1a mayor parte del tiempo, donde realiza trabajos sencillos y se capacita en
actividades cada vez mas complejas.

b) Recuperacion del rol de padre de familia.

¢) Uso y manejo del dinero.

d) Modificacion (parcial) de habitos alimenticios.

La etiologia del dafo, el tiempo transcurrido desde el inicio del padecimiento, la extension y localizacion de la lesion, asi como la severidad del
cuadro, no fueron factores determinantes para detener el progreso del paciente. La participacion de la familia, a través de su compromiso y constancia,
tuvo un efecto muy significativo en la evolucidn.



CONCLUSIONES

La rehabilitacion neuropsicoldgica es un campo atn poco desarrollado, en comparaciéon con la formaciéon de nuevos instrumentos de evaluacion.
Requiere de amplios conocimientos sobre el desarrollo y estructura de los procesos psicologicos, asi como la relacion de éstos con el funcionamiento
cerebral, en condiciones normales y patologicas. Por tal motivo, esta area del conocimiento obliga a la formacion especializada de profesionales en el
area.

La intervencidon neuropsicoldgica se realiza en diferentes formas, en dependencia de las caracteristicas del paciente, y consta de principios
cientificos elaborados que dirigen el trabajo cotidiano.

En el estudio de la rehabilitacion neuropsicologica, el analisis casuistico aporta elementos que permiten la formacion de nuevas y variadas
metodologias rehabilitatorias.

La rehabilitacion es una de las actividades mas nobles en el ambito de la salud, y la intervencion neuropsicoldgica no es la excepcion. A través de
ella se pueden transformar las condiciones del paciente, posibilitar la reincorporacion a su vida laboral, escolar, familiar y social en general, es decir,
elevar la calidad de vida del paciente y su familia. El fin altimo de la responsabilidad moral del médico con la sociedad es transformar para mejorar, y
la rehabilitacion neuropsicologica es una via para lograrlo. Su mas grave limitante, hoy por hoy, es que le faltan manos comprometidas y especializadas
para atender a todas las personas que lo requieren.
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NOTAS

1 La denominacion, por ejemplo, en su desarrollo requirid de las aferentaciones auditivas, tactiles, cinestésicas, visuales, etc. Un nifio que atn no sabe el nombre de una “llave” experimenta diferentes
sensaciones derivadas de multiples analizadores (la toca, la escucha, la avienta, la mueve, etc.). En la adultez, es suficiente con utilizar el analizador visual para facilitar la denominacion, pues el resto esta
en el fondo de reserva.

2 En Ia clasificacion clasica, a esta forma de afasia se le denomina Afasia de conduccion. Se caracteriza por ser fluente, con una alteracion severa en la repeticion, pero relativa conservacion de la

comprension del lenguaje, donde el espontaneo muestra multiples parafasias literales y dificultades para encontrar las palabras. Los errores en la lectura se relacionan con la presencia de paralexias
literales, pero la lectura impresiva se preserva.
3

2 En la afasia sensorial transcortical se observa lenguaje fluente con alteracion severa de la comprension, pero relativa preservacion de las tareas de repeticion. Las lesiones suelen involucrar regiones
temporo-occipitales izquierdas, en su superficie medial y lateral.






Capitulo 4

Practica de la neuropsicologia clinica en un entorno hospitalario

Antonia Alicia Gomez Morales
Humberto Rosell Becerril

La neuropsicologia tiene una breve historia como disciplina cientifica, no mas de cien afios, en este periodo ha creado y hecho uso de diversos métodos
de analisis del comportamiento humano, ya sea durante la filogenia o la ontogenia, a partir de modelos de organizacion cerebral conformados por las
neurociencias, por lo cual se integra como una neurociencia interdisciplinaria que da cuenta de las cualidades psicologicas humanas. En su
conformacion ha tenido la necesidad de diversificar sus actividades: epistemoldgicas; éticas; de investigacion; de asistencia clinica, escolar y del
desarrollo. Debido a sus aportaciones para la atencidn clinica de personas con trastornos neuropsicoldgicos, la Asociacion Americana de Psicologia
(APA) la reconoce como una especialidad, ocupa la division 40 —Clinical Neuropsychology—, lo que facilita la investigacion y desempefio clinico en
cualquier ambito, en particular en el que aqui es de interés, el hospitalario.

Llevar a la practica a la neuropsicologia clinica en un entorno hospitalario es una actividad dinamica que requiere de atencion humana, ética, de
precision diagnéstica y pertinencia de la rehabilitacion de la personalidad de los sujetos atendidos, por lo que ademas implica un amplio conocimiento
de las neurociencias, lo cual facilita sus acciones. En el cuadro siguiente se enlista las principales actividades que cumplen los neuropsicologos en los

hospi'rales.l

Cuadro 4-1. Actividades que llevan a cabo los neuropsicologos que trabajan en un entorno hospitalario

1. Analisis clinico para establecer el diagndstico caracterologico y analisis etiopatogénico de la disfuncion cerebral en cualquier etapa del desarrollo

2. Definicion de las funciones alteradas e indemnes, después de una lesion cerebral de origen diverso

3. Diagnostico diferencial entre sindromes psiquiatricos, psicologicos y neuropsicologicos

4. Contribuir a la informacion multidis ciplinaria

5. Evaluacion de los efectos de las diversas modalidades del tratamiento.

6. Seguimiento de las funciones cognoscitivas y afectivo-emocionales durante la evolucion de la enfermedad

7. Formulacion, implementacion, seguimiento y adaptacion de los métodos de habilitacion y rehabilitacion mas adecuados

8. Implementacion y vigilancia ética de la atencion clinica de personas con lesion o disfuncion cerebral

9. Dar informacion, psicoeducacion y supervision de la red familiar de apoyo y cuidadores primarios

10. Prevencion de la disfuncionalidad neuropsicologica

11. Formacion de personal especializado.

12. Difusion de la neuropsicologia clinica

13. Investigacion multidisciplinaria




ASISTENCIA NEUROPSICOLOGICA

La asistencia hospitalaria del Servicio de Neuropsicologia Clinica da inicio con la recepcion de las personas con disfuncion o lesion cerebral que son
remitidos por las clinicas correspondientes. Los motivos de consulta son diversos, constituyen quejas que presentan los pacientes, las cuales pueden ser
subjetivas u objetivas respecto a su disfuncionalidad psicoldgica y del comportamiento, mismas que se relacionan con ciertas condiciones del
desarrollo, enfermedades o condiciones quirtrgicas.

Otra referencia que se da dentro del hospital, viene de los diversos servicios de atencion de la salud-enfermedad como son neurologia, neurocirugia,
neuropediatria, psicologia, psiquiatria, geriatria, neonatologia o genética; éstos suelen requerir de informacion de las condiciones clinico
neuropsicologicas de las personas que atienden, con el fin de apoyar las decisiones diagndsticas, cualidades y determinacion de las estrategias de
tratamiento: (medicamentosas al considerar sus efectos a mediano y largo plazo; del comportamiento; neuroquirurgico) y, en general, el seguimiento
clinico del proceso evolutivo del padecimiento del individuo o grupo de ellos, hasta para decidir el alta de los servicios. (Cuadro 4-2).

Cuadro 4-2. Padecimientos atendidos en otros servicios

* Neurologia: enfermedad cerebrovascular; traumatismo craneoencefalico; epilepsia; enfermedad de Alzheimer; esclerosis multiple; infecciones cerebrales, entre otras.
* Neurocirugia: malformacion venosa; tumoraciones; hemorragia cerebral; cisticercosis, entre otras.

* Neonatologia: hipoxia; agenesia en el sistema nervioso, entre otras.

* Neuropediatria: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad retardo del Desarrollo, entre otras

* Geriatria: enfermedades degenerativas

« Genética: leucodistrofias; fenilcetonuria; enfermedad de Wilson, entre otras.

* Psicologia: depresion bipolar; trastornos somatomorfos; mitomania, adiccion, entre otras.

« Psiquiatria: esquizofrenia; trastorno obsesivo compulsivo, entre otras.




EXPEDIENTE CLINICO

Para conformar el expediente clinico neuropsicologico se analiza el expediente clinico general. Dentro del ambito de la neuropsicologia hospitalaria
este documento es un factor de gran importancia ya que sirve como medio de comunicacion entre los distintos servicios, en ¢l se documenta y se resume
la informacion de manera sistematica e integrada de la historia clinica del paciente: farmacoldgica, quirurgica, psicologica y de los servicios que
intervienen en su asistencia. Por medio del analisis minucioso del expediente clinico se sabra de las condiciones de salud-enfermedad de la persona
atendida, y es a partir de los datos faltantes, de interés neuropsicoldgico, que se conforma una entrevista semiestructurada para implementar en la
preconsulta con la que se inicia la atencion directa de la persona. Durante esta entrevista inicial se le informa, incluida a la red de apoyo (familiar
directo responsable o representante legal del usuario), de las personas que conforman el equipo de asistencia clinica neuropsicologica, de los
objetivos, los elementos generales y las cualidades que conforman el proceso diagndstico, rehabilitatorio, de supervision y seguimiento, incluidas las
premisas éticas que orientan el proceso de atencion. Enseguida se solicita el consentimiento para dar inicio a la asistencia clinica del servicio de
neuropsicologia. Una vez que es aceptada la atencion clinica se obtienen los datos de identidad personal, los que en diferentes ocasiones, debido a las
caracteristicas de la disfuncion neuropsicologica, se obtienen del expediente médico y de su red de apoyo. Para continuar con la conformacion del
expediente neuropsicoldgico, a pesar de contar con la hoja de interconsulta o de remision de los otros servicios o instituciones que lo requieran, en
donde se establecen sus intereses, se indaga sobre los motivos de la persona, de los familiares involucrados como red de apoyo y se entrevista a los
médicos de los servicios que solicitan la interconsulta para aclarar los requerimientos. Esto determinara la pertinencia de la exploracion, la decision de
asignar tanto la fecha de atencion, la profundidad de una primera valoracion que sirva como parametro en el seguimiento del caso clinico, o bien el
tiempo requerido para dar respuesta a la solicitud, ya que este es de gran utilidad para atender la demanda de asistencia en un hospital, incluidas las
urgencias de evaluacion pre, trans o posquirurgica.

Es evidente que la comunicacion continua debe ser precisa entre los especialistas involucrados para la integracion de una historia clinica que es
unica, que es una parte de la vida de un individuo en condiciones inestables de su proceso de salud y de existencia humana. Dicha comunicacion
requiere de un lenguaje comun, posible por la formacion multi e inter disciplinaria de sus integrantes, que facilite la comprension de las diversas
variables que aquejan a la persona atendida. Esta determinacion de los diversos motivos requiere dar una respuesta clara a cada uno de ellos, por lo
que los datos deben ser 1o mas precisos posible. Para este momento es importante crear un adecuado ambiente de atencion que facilite la relacion entre
la persona que consulta y el neuropsicologo, por lo que el uso del rapport, para gestar las condiciones de colaboracion y lograr pronto conclusiones
clinicas correctas, es fundamental.

Ahora bien, en el caso de la obtencion de datos del expediente, aunque éste contenga una gran cantidad de fuentes, hay poca informacion que en
realidad sea 1til para el neuropsicologo. En tal condicion y al considerar el tiempo disponible para la asistencia de la salud que es posible ofrecer a
una persona en un hospital de seguridad social, se deben implementar diversas estrategias. Por lo regular, los expedientes clinicos se deben revisar de
atras hacia adelante, en Gltima parte se coloca la hoja de admision al hospital y en ella se ponen los datos basicos, el motivo de ingreso asi como los
consentimientos informados, lo que va a permitir conocer en qué condiciones médicas la persona llegod al hospital, p. ej. el nivel de conciencia en el
momento de ingreso. Las notas del servicio de enfermeria ofrecen una descripcion de la conducta del paciente, asi como el nivel de cooperacion con el
personal del hospital y su capacidad de socializar con los otros pacientes. De tal forma, al continuar con la conformacion de la historia clinica
neuropsicologica se requiere especificar la informacion de las diversas fuentes de datos respecto al surgimiento, evolucion y condicion actual del
padecimiento neuropsicologico, si éstos dependen de la etiologia (genética, congénita o bien adquirida) y la patologia del sistema nervioso central.

En la indagacion del expediente clinico y las personas correspondientes se debe establecer posibles antecedentes de la aparicion de la disfuncion
neuropsicolégica. Otra especificacion es si el trastorno surgio de forma subita o gradual, si se ha presentado de forma escalonada o curva, si se ha
modificado por tratamiento farmacologico, quirtrgico, psicoterapéutico, psiquiatrico, o si ha remitido sin tratamiento alguno, de como afecta la
actividad cotidiana, ademas de especificar la capacidad funcional de la persona, ya que esto permite identificar la complejidad del efecto disfuncional,
ademas de establecer las capacidades compensatorias, fundamentales para integrarse en el proceso de rehabilitacion.

Los estudios de laboratorio también deben ser consultados y anotar la presencia de niveles altos de glucosa, asi como las pruebas hepaticas, porque
ofrecen datos que pueden ayudar al diagndstico especifico o diferencial debido a que éstos se traslapan con otros padecimientos neurologicos, para ello
se debe apoyar en el analisis del liquido cefalorraquideo.

También se analizan los resultados de los estudios de neuroimagen como tomografia computarizada, resonancia magnética, tomografia por emision de
positrones, angiografia cerebral, magnetoencefalografia, mapeo cerebral o electroencefalograma. En el capitulo 2 se describe la utilidad de estas
técnicas para el andlisis neuropsicoldgico. Como en toda revision del expediente, es necesario registrar las fechas para poder realizar una
caracterizacion cronologia, que facilite el establecimiento de hipétesis clinicas pertinentes al diagndstico neuropsicologico.

Oftra variable clinica que influye en los resultados de nuestra evaluacion es la medicacion, sus efectos primarios y secundarios inciden en la
funcionalidad de la persona, por lo que se requiere, no s6lo saber qué medicamentos estan recetados y consume, sino las dosis, la frecuencia y tiempo
de ingesta, lo cual tendra que verificarse durante la entrevista porque algunas personas no son apegadas al tratamiento, ya sea por omision, aumento o
suspension, ademas de que se automedican.

También se deben revisar las notas agregadas al expediente las 48 horas previas e investigar la posible modificacion del comportamiento y los
resultados de la ultima exploracion neuroldgica, ya que éstos indican la integridad o afectacion del sistema nervioso en sus diferentes estructuras.

Ante esta complejidad, una correcta, nitida y concisa historia clinica neuropsicologica permitira plantear y desechar hipodtesis clinicas que tendran
qué investigarse; por tanto, permitira determinar los instrumentos de evaluacion diagnostica mas adecuados en cada caso.

Una vez establecida la historia clinica neuropsicoldgica de la persona, se decidiran los instrumentos que seran empleados y justificarlos por las
necesidades clinicas establecidas por los motivos de consulta, etiopatogenia y condiciones clinicas. Dentro de un hospital de seguridad social suelen
existir protocolos diagnésticos en donde se emplean instrumentos de tamizaje, a los que se agregan otros especificos, todos ellos estandarizados, segin
la necesidad de cada caso atendido. De tal forma, se emplean métodos cuantitativos y cualitativos, por ello se requieren conocimientos tedricos,
metodologicos y técnicos, ademas de pericia en la practica clinica; asi, en un hospital ésta constituye la principal actividad del neuropsicélogo clinico.
En el capitulo 1 se expusieron los principios teéricos y metodoldgicos de la evaluacion neuropsicologica y se describieron las principales pruebas que
se aplican en un contexto hospitalario en nuestro pais.

Una vez iniciada la evaluacion, es idoneo que se concluya en el mismo dia, no obstante dependera de las condiciones de salud-enfermedad de la
persona, por lo que debera efectuarse en el menor tiempo posible; por ejemplo, se podra iniciar por la mafiana, hacer una pausa para que el paciente



descanse, se le haga alglin estudio o bien pase el efecto de algin firmaco que afecte su estado de alerta. Cabe considerar, ademas, que el proceso de
evaluacion neuropsicologica puede coincidir con el horario de visita, es importante permitir que familiares y amigos puedan estar con la persona ya que
pueden incidir en la mejoria del estado de animo. Los resultados parciales o completos de la observacion clinica cualitativa y de la evaluacion
cuantitativa, deben subirse al expediente electrénico con el fin de que el equipo multidisciplinario de asistencia a la salud esté enterado de los
hallazgos neuropsicoldgicos.

Respecto a la redaccion notas, deben ser escritas con claridad, hay que considerar que el expediente se va a leer en otros servicios y todos requieren
los datos para la toma de decisiones respecto al proceso de salud-enfermedad que incide en la vida de una persona, por lo que es fundamental no hacer
uso de abreviaturas e iniciales que dificulten su entendimiento, sobre todo ser bastante claros y concisos para no generar dudas, las que ademas generan
gastos innecesarios al tener que duplicar estudios. Por tanto, la nota que debera incluir el servicio de neuropsicologia, debe especificar con nitidez las
condiciones de funcionalidad-disfuncionalidad de los procesos psicoldgicos, la determinacion de los mecanismos primarios afectados y su efecto
sindromico.



ORIENTACION FAMILIAR

Una de las funciones de la neuropsicologia clinica en la atencion hospitalaria es informar a la familia de las alteraciones que se presentan después de
una lesion cerebral, de la presencia de una serie de sintomas que por lo regular los familiares desconocen. Ante ello el papel del neuropsicologo
clinico es el de apoyar en el esclarecimiento de las dudas, proporcionar informacién al respecto de la enfermedad y sobre todo dar estrategias a la
familia para que ayuden a elevar la calidad de vida de su familiar. Por lo general existen preguntas acerca de la reincorporacion del individuo a su
ambito laboral, escolar, familiar y social. El objetivo, ademas de informar y explicar las fortalezas y dificultades con las que cuenta la persona, es que
puedan ser utilizadas para ayudar a incorporarse a sus actividades de manera gradual, evita que sean relegados al no poder llevar a cabo sus
actividades, o bien de que sus familiares, al compadecerse de ellos, simplifiquen en forma inadecuada las actividades de su familiar y, por tanto,
generen conductas que no tienen una estructura psicologica correcta y que al final afectan a la rehabilitacion adecuada.

Cuando se trata de un proceso degenerativo, es vital ayudar a entender en qué consiste este padecimiento, lo cual contribuird a crear una red social de
apoyo para el mantenimiento de la calidad de vida, no s6lo de la persona afectada, sino de la familia en general.

Para todo ello, ademas de la psicoeducacion y supervision directa de la red de apoyo familiar o del cuidador primario, el servicio de
neuropsicologia, por medio de una pagina web, informa con documentos formales de texto, video y sonido de las acciones del proceso atencion
neuropsicologica que desempefia en el hospital. Orienta respecto a las cualidades de semiologia neuropsicoldgica que se presenta por diversas
etiopatogenias, en qué consisten los trastornos, de como evolucionan y de recomendaciones genéricas para efectuar en casa o centros escolares y
laborales. Esta tecnologia permite tener comunicacion dinamica con la persona afectada y su red de apoyo, facilita hacer la supervisiéon en vivo,
modifica estrategias implementadas en casa y permite hacer un seguimiento sin dificultades de traslado para ninguno de los participantes.

La neuropsicologia hospitalaria también tiene otra labor de suma importancia, ésta se refiere a la prevencion de la disfuncion neuropsicologica y se
puede enfocar en dos objetivos generales: el primero se refiere a la psicoeducacion dirigida al mantenimiento de un nivel de salud 6ptimo, adecua los
estilos de vida, con una dieta saludable y ejercicio. El segundo objetivo se enfoca en el mantenimiento de las capacidades cognitivo-afectivas, realiza
actividades de ocio encaminadas a la socializacion, de lectura, de aprendizaje de nuevas habilidades.

Se puede obtener informacion sobre ambitos especificos de la neuropsicologia visitando la pagina de la Asociacion Mexicana de Neuropsicologia:

http://www.amnweb.org


http://www.amnweb.org

INVESTIGACION

La asistencia del proceso de salud-enfermedad en un hospital de atencion social de tercer nivel tiene la oportunidad de investigar una amplia variedad
de enfermedades del sistema nervioso que afectan a la poblacién y que generan trastornos neuropsicologicos. Este hecho facilita el conocer sus efectos
neuropsicologicos inmediatos, su evolucion con tratamientos diferentes y sus correspondientes efectos. Estas condiciones permiten establecer perfiles
de funcionalidad-disfuncionalidad y anticipar estrategias de atencion neuropsicologica, inclusive la prevencion de ciertos deterioros cognitivos.



UN MODELO DE RESIDENCIA HOSPITALARIA PARA LA FORMACION DE
NEUROPSICOLOGOS CLINICOS

La ensefianza de la neuropsicologia clinica en un entorno hospitalario exige de una metodologia flexible y dindmica que no se ajusta a los patrones
establecidos de ensefianza-aprendizaje tradicionales. Cuando se trabaja en un entorno hospitalario el residente de neuropsicologia puede ver en un
mismo dia, una muestra heterogénea de la patologia neuroldgica en diferentes estadios de la evolucion de la enfermedad. El aprendizaje de la
neuropsicolégica clinica se da de manera natural en el entorno hospitalario bajo el esquema de practica supervisada. La labor del supervisor es
primordial y requiere, ademas del dominio de la neuropsicologia, de habilidades clinicas y pedagogicas. La Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), inicid un programa de posgrado en neuropsicologia en el afio de 1989, mismo que fue
transformado en el afio 2000 a un programa de residencia en neuropsicologia clinica con una practica de mas de 2,600 horas en el servicio de
neurologia del CMN “20 de noviembre” del ISSSTE. Asi, los estudiantes adscritos al programa de neuropsicologia se incorporan a algunas de las
actividades de los residentes en neurologia, entre otras, asisten a los cursos matutinos de neurologia, acompafian a los residentes y a los médicos
adscritos al pase de visita, en donde se enteran de los nuevos ingresos, y de la evolucion de los enfermos que estan hospitalizados. El médico
responsable de la hospitalizacion puede en ese momento pedir la evaluacion neuropsicologica para alguno de los enfermos. Paso siguiente, el residente
de neuropsicologia toma nota y acuerda con su supervisor el esquema de evaluacion.

Durante estos afios los autores han desarrollado una metodologia de ensefianza-aprendizaje denominada carpeta electronica JHP, en honor a la
fundadora del programa, la Dra. Julieta Heres Pulido. Este instrumento fue descrito en una publicacion sobre portafolios académicos (Buenrostro y
Bafiuelos, en prensa). Se trata de un portafolio electronico de ensefianza con el que se organizan los diferentes aspectos de la practica clinica: glosario,
entidades nosoldgicas, farmacologia, seguimiento de casos clinicos, sesiones clinicas, sesiones bibliograficas, normativa y documentos varios. El
estudiante organiza sus actividades en el hospital y los profesores-supervisores pueden monitorear su avance. Este recurso electronico le ha servido a
los docentes para tener un registro dia a dia del desempefio de los estudiantes, y a los estudiantes les es util para organizar sus actividades durante su
estancia en la residencia hospitalaria. El portafolio electronico estd construido sobre una plataforma en power-point que permite enlaces a las
diferentes secciones y a paginas web externas, asi como la inclusion de evidencias en video y audio de los casos que son evaluados por los alumnos de
la residencia en neuropsicologia clinica y que luego son presentados en una sesion clinica en la que se discute la pertinencia del abordaje clinico
realizado por el alumno.

Figura 4-1. Portada del portafolio electronico utilizado para la enseianza y el aprendizaje de la neuropsicologia en la residencia en neuropsicologia clinica de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.

Después de la presentacion del portafolio y de sus objetivos se tienen los siguientes elementos a los que el lector se puede dirigir.

1. Glosario. Se da una breve explicacion de la importancia de registrar las palabras nuevas que vayan apareciendo durante la practica clinica
hospitalaria: los estudiantes de la residencia en neuropsicologia tienen una formacién en psicologia, al insertarse en un ambiente hospitalario se
enfrentardn a un 1éxico novedoso que deberan apropiarse poco a poco. La forma natural de adquisicion del 1éxico es en un contexto. El objetivo es
que registren en un archivo de Word cada una de las palabras nuevas, la fecha, el contexto en el que aparecio la palabra y su definicion técnica con la
ayuda de diccionarios especializados, deben ademas citar con precision la fuente consultada. El estudiante hace consciente el proceso de apropiacion
del Iéxico especializado, y el supervisor puede dar cuenta de su avance al revisar las fechas en las que se registran nuevas entradas.

2. Entidades nosoldgicas. La ensefianza de la neuropsicologia clinica hospitalaria se diferencia de la docencia en las aulas, entre otras cosas por la
heterogeneidad y simultaneidad de los temas que deben revisarse, puesto que estan en funcidén de la demanda hospitalaria y no de un programa
académico secuencial. Cuando se solicita una evaluacion neuropsicoldgica el supervisor revisa la peticion de interconsulta de aprobarla asigna el
caso a un residente, quien debe revisar el expediente de la persona a la que va a evaluar para enterarse de la historia clinica y de los posibles
diagnodsticos. Apareceran, quizd, nuevas palabras que debera registrar en su glosario; pero ademas debe hacer una revision bibliografica de la
enfermedad que padece la persona a la que va a evaluar; para este proposito debera elaborar fichas. Para esta actividad se disefio un formato con el

programa FileMaker® en el que se pueden guardar en una base de datos las fichas, que pueden ser de contenido, textuales, resiimenes, entre otros,
que mas tarde se pueden recuperar con suma facilidad ya sea por autor, tema, palabras clave o cualquier palabra que esté dentro del cuerpo de la
ficha. Este procedimiento permite registrar las fichas con las tematicas surgidas y, después, mediante las técnicas de bisqueda de la base de datos
agruparlas por entidades o por el campo que se desee. Las fichas se pueden pasar a formato pdf y el estudiante puede imprimirlas, si lo desea. El

programa FileMaker® permite ademas los campos denominados contenedor en los que se pueden vincular archivos de voz, de video o en pdf, con lo
cual el estudiante tiene a la mano, y de manera ordenada los archivos vinculados a su tema de revision.

3. Farmacologia. En la practica de la neuropsicologia clinica siempre es necesario tener en cuenta que en general las personas evaluadas estan bajo
tratamiento farmacologico y que algunos firmacos tienen efectos sobre las funciones cognitivas. Cuando se da un clic en esta opcion se remite al
estudiante a la pagina de la Facultad de Medicina de la UNAM en la que se puede consultar el Manual de Especialidades farmacéuticas (PLM) y se
pide que registre en un archivo word al que se le dirige: el nombre del medicamento, el compuesto activo, las indicaciones terapéuticas,
farmacocinética y los efectos neuropsicologicos. De esta manera el residente tendra en poco tiempo su propio vademécum en el que podra consultar
los efectos de los medicamentos sobre las funciones cognitivas.

4. Sesion clinica. Los alumnos tienen que presentar los casos clinicos mas relevantes durante su estancia en la residencia en neuropsicologia clinica. A
esa reunion asisten todos los profesores y tutores del programa y es, quiza, la sesién académica mas importante, pues el alumno tiene la oportunidad
de recibir retroalimentacidn de su trabajo de todo el cuerpo académico. Los residentes deben, en consecuencia, preparar con esmero los casos que
van a presentar. Al pulsar sobre este rubro se abre una nueva presentacion en power point para que el alumno integre los datos y evidencias del caso
que desea presentar: datos generales, historia clinica, estudios realizados, pruebas neuropsicologicas aplicadas, analisis de resultados, conclusiones
y recomendaciones. El alumno debe elaborar su pripio portafolios para presentar los casos que presentd en la sesion clinica y todos los casos que
haya atendido pues son la base de la evaluacion final de la practica supervisada en neuropsicologia clinica.



5. Casos clinicos. Esta seccion esta disefiada para que el residende guarde todos los casos clinicos que le fueron asignados con los resultados de la
evaluacion, la integracion de resultados y las evidencias que la apoyen. Los datos de cada paciente se guardan en una carpeta que se rotula con el
numero de expediente. Una vez que ha juntado todos los documentos que amparan el caso clinico se guardan en una base de datos disefiada también

® con los enlaces a los archivos de texto y evidencias en video o voz, asi como las imagenes cerebrales que se hayan

con el programa FileMaker
generado para el caso.

6. Revisiones. Por ultimo, hay un apartado para registrar las revisiones sucesivas de la carpeta electronica. El estudiante debe presentarla al menos dos
veces durante el semestre para que el supervisor dé cuenta de su avance en el manejo de los procedimientos de evaluacion, analisis e interpretacion

de los casos clinicos que ha atendido.

Se tiene acceso también al manual operativo en el que se describen los procedimientos que deben seguirse para la asignacion de los pacientes a cada
uno de los residentes, los acuerdos que deben hacerse con el supervisor para la aplicacion de pruebas, y los formatos para la revision del archivo
clinico, la calificacion de las pruebas, la integracion y elaboracion del informe neuropsicologico.

Como parte del portafolio electronico se incluye una base de datos que contiene todos los datos de identificacion de los pacientes atendidos en la
residencia en neuropsicologia, las pruebas aplicadas y archivos de voz y de imagen en los que se registran las evidencias del desempefio en las pruebas
aplicadas. Se guardan también los informes elaboradas para cada caso y en otro archivo se guardan los resultados de las pruebas aplicadas. Esta base
de datos sirve para llevar el control de las personas evaluadas en el servicio de neuropsicologia, para elaborar los informes anuales y ademas es un
acervo muy valioso para la investigacion clinica.

Se pueden buscar casos por la patologia o diagnostico, por su edad, sexo, ocupacion,por citar algunos datos o bien se pueden seleccionar a quienes
se les haya aplicado una misma prueba neuropsicoldgica, entre otros. La base de datos es muy facil de manejar y permite con facilidad la
transformacion de los datos a un formato en Excel o SPSS para el manejo estadistico.
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NOTA

1 Se recomienda Ia lectura de un libro recién publicado en Internet y de acceso libre en el que se presentan los procesos de evaluacion, diagnostico, interpretacion y rehabilitacién que constituyen la practica
clinica del neuropsicologo (Ardila y Ostrosky Solis, 2012). A los residentes de neuropsicologia se les recomienda también un excelente libro de bolsillo que puede tenerse a la mano durante su estancia en el
hospital (Parsons y Hammeke, 2014). Dispone ademas de un excelente material audiovisual que se puede consultar en la pagina WEB del libro.






Capitulo 5

Alteraciones de la memoria en las enfermedades neuroldgicas

Maria de la Cruz Bernarda Téllez Alanis

En este capitulo se revisaran los efectos que causan en la memoria las enfermedades neuroldgicas de mayor morbilidad en México: los eventos
cerebrovasculares, los traumatismos craneoencefalicos y la epilepsia. Cada una de estas etiologias produce amnesias y otros tipos de alteraciones
mnémicas, ya que afectan regiones especificas del sistema nervioso como puede ser el 16bulo temporal medial, algunos nicleos diencéfalicos, los
nucleos del prosencéfalo basal y algunas regiones neocorticales. La amnesia, que se refiere a la incapacidad para formar nuevos aprendizajes y
recuerdos, es la principal alteracion mnémica. Si los pacientes tienen una amnesia focalizada es posible que alcancen independencia en su vida
cotidiana ya que en forma consciente pueden emplear estrategias para resolver sus tareas diarias; sin embargo, si la amnesia es profunda y ademas es
acompafada de otra serie de alteraciones cognitivas, el impacto en la vida cotidiana de los pacientes serd mayor. En este capitulo también se revisan
los elementos esenciales para la evaluacion neuropsicoldgica de la memoria y se enfatizan tanto los aspectos cognitivos como los efectos de la vida
emocional y social del paciente. Por Gltimo, se enuncian algunos modelos para el proceso de intervencion entre los que destacan las aproximaciones
estratégicas, el aprendizaje sin errores y el programa holistico. Se concluye que la atencion al paciente debe ser integral: cognitiva y emocional,
también se reconoce que la familia debe involucrarse en la rehabilitacion para, en conjunto, buscar la adaptacion del paciente a su nuevo estado.



ESTRUCTURA DEL CAPITULO

El capitulo esta estructurado en cinco apartados principales. En el primer bloque se habla de las enfermedades neuroldgicas y se enlistan varias de sus
divisiones con el objetivo de mostrar su diversidad. También se muestran datos de la morbilidad para demostrar que se trata de un problema de salud
que requiere de atencion médica, pero también de la colaboracion integral de un amplio grupo de profesionales, entre ellos el neuropsicologo. El
segundo apartado trata sobre las principales clasificaciones de la memoria y se presenta una definicion de la amnesia. La tercera seccion es la mas
vasta y en ella se hace una revision de las alteraciones de memoria que aparecen en las enfermedades de mayor frecuencia en México: los eventos
vasculares, los traumatismos crancoencefalicos y la epilepsia. La demencia, que constituye también un trastorno con alta frecuencia a nivel mundial y en
México, no se analiza aqui a profundidad ya que es revisada con sumo cuidado en el capitulo 13 de este libro, ademas de la amplia cantidad de
literatura que existe en torno a este tema. Por otro lado, también se mencionaran de manera breve los efectos de otras patologias que causan sindromes
amnésicos clasicos como el sindrome de Korsakoff, la encefalopatia herpética, la anoxia y los tumores cerebrales. Dichas etiologias tienen una
morbilidad mas baja, pero han sido objeto de mucho estudio ya que causan sindromes amnésicos paradigmaticos que han contribuido al conocimiento
tedrico y fisioldgico sobre la organizacion de la memoria. Ya en el cuarto apartado se aborda el tema de la evaluacion neuropsicolodgica y resalta la
importancia de la evaluacion pertinente y exhaustiva de los componentes mnémicos que se prevé que pueden estar alterados, de acuerdo al lugar del
dafio y del tipo de lesidn; sin embargo, también se enfatiza la necesidad de explorar los efectos que ha tenido el dafio cerebral en la organizacion
familiar. Por ultimo, en la quinta parte se habla sobre algunos modelos o estrategias que se pueden emplear para la atencidon neuropsicologica y se
resalta la importancia de estabilizar el estado de animo del paciente y de la familia para que la intervencion tenga éxito, pero mas que eso, para lograr
que el paciente recupere independencia y funcionalidad en su vida cotidiana.



ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

De acuerdo con la Biblioteca Nacional de Medicina de EUA las enfermedades neuroldgicas implican alteraciones del funcionamiento del cerebro, la
médula espinal y los nervios de todo el cuerpo, de las cuales existen mas de 600. Si alguno de los componentes del sistema nervioso falla pueden
aparecer dificultades o problemas para tragar, respirar, moverse, hablar, o aprender, asi como también pueden presentarse deficiencias en la memoria,
en la percepcion o en el estado de animo (Medline plus en espafiol, 2014).

Algunas de las enfermedades neuroldgicas mas frecuentes y reconocidas son: los problemas en el desarrollo del sistema nervioso como, por ejemplo,
la espina bifida; las lesiones traumaticas en la médula espinal y el cerebro; los trastornos convulsivos como la epilepsia; las enfermedades causadas
por genes especificos tales como la enfermedad de Huntington y la distrofia muscular; las enfermedades de los vasos sanguineos cerebrales como los
derrames o las obstrucciones; el cancer cerebral; las infecciones como la meningitis o la sifilis; y las enfermedades degenerativas como las
enfermedades de Parkinson y Alzheimer (Medline plus en espafiol, 2014).

Ademas, el sistema en linea del National Institute for Neurological Disorders and Stroke (2005) presenta un indice con mas de 400 enfermedades
neuroldgicas, de las cuales se explican sus sintomas, su diagndstico y su tratamiento. Por otro lado, en el capitulo VI del CIE-10 (OMS, 1992) se
definen las enfermedades del sistema nervioso las cuales se agrupan en enfermedades inflamatorias como la meningitis y la encefalitis; las atrofias
sistémicas que afectan sobre todo el sistema nervioso central (SNC) como por ejemplo, la enfermedad de Huntington; los trastornos extrapiramidales y
del movimiento, como la enfermedad de Parkinson; otras enfermedades degenerativas del SNC por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer; las
enfermedades desmielinizanes del SNC tales como la esclerosis multiple; los trastornos episodicos y paroxisticos, por ejemplo la epilepsia y la
migrafia; los trastornos de los nervios de las raices y de los plexos nerviosos como el trastorno del nervio trigémino o del facial; las polineuropatias y
otros trastornos del sistema nervioso periférico tales como la polineuropatia inflamatoria; las enfermedades musculares y de la union neuromuscular
como la miastenia gravis, la paralisis cerebral y otros sindromes paraliticos como por ejemplo hemiplejia, paraplejia y cuadriplejia; y otros trastornos
del sistema nervioso como la hidrocefalia y la encefalopatia toxica. Ademas, existen otras enfermedades que afectan el cerebro pero debido a que el
origen de la enfermedad es mas amplio o esta en otro lugar, se enlistan en otros apartados. Del capitulo II de neoplasias se retoma a los tumores del ojo,
del encéfalo y de otras partes del SNC, mientras que en el capitulo IX de enfermedades del sistema circulatorio se enlistan a las enfermedades
cerebrovasculares.

Por otra parte la Sociedad Espafiola de Neurologia (2002) indica que dos de este tipo de enfermedades, los infartos cerebrales y las enfermedades
neurodegenerativas, se encuentran entre las cuatro primeras causas de muerte. Ademas, las enfermedades neuromusculares, la epilepsia, los
traumatismos craneales y la esclerosis multiple representan la primera causa de incapacidad en adultos jovenes.

En Espaiia, la atencion neurologica urgente se agrupa en el coma y los estados confusionales, la enfermedad cerebrovascular, las cefaleas, las crisis
epilépticas, las infecciones del SNC, la debilidad muscular aguda, las alteraciones visuales y de los movimientos oculares, las miscelaneas (sincope,
lumbalgia aguda, vértigos y mareos), la patologia neuroquirdirgica (traumatismo craneoencefalico o medular) y la hemorragia. De ellos la cefalea y la
crisis epiléptica son las mas frecuentes mientras que la enfermedad cerebrovascular representa 30%. En cambio, las enfermedades neurologicas
cronicas se agrupan en demencias, accidente cerebrovascular, esclerosis multiple, trastornos del movimiento (p. ej., enfermedad de Parkinson),
secuelas de traumatismos craneales o espinales, cefaleas y otras algias faciales, epilepsia, patologia neuromuscular (p. ej. miastenia gravis), paralisis
cerebral infantil, secuelas de cirugia cerebral o medular, dafio cerebral focal, dafio cerebral difuso y dolor crénico.

Con respecto al estudio de los efectos de la enfermedad cerebral sobre la salud y el gasto econdomico, en el afio 1990 el Banco Mundial encargo a la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS) y a la Escuela de Salud Publica de Harvard que realizaran un estudio para valorar el costo global de las
enfermedades. Estas instituciones desarrollaron un modelo matematico llamado DisMod considerando estimados de incidencia, prevalencia, duracion y
mortalidad de casi 500 secuelas de enfermedad y dafios. Estas instituciones propusieron tres parametros descriptivos importantes: los afios de vida
perdidos a causa de muerte prematura (YLL, por sus siglas en inglés); los afios perdidos de vida saludable debido a una incapacidad (YLD, por sus
siglas en inglés); y la suma de esos dos componentes que proporciona los afos perdidos de vida saludable (DALYs, del inglés disability-adjusted life
years). La magnitud de estos indicadores muestra el impacto que tienen las enfermedades neuroldgicas en los sistemas de salud a nivel mundial. Las
estimaciones de las alteraciones neurologicas para el afio 2015 indican que éstas constituyen 6.39 % del costo global de las enfermedades en términos
de DALYs, y ahi se incluyen a la enfermedad cerebrovascular (3.63%), Alzheimer y otras demencias (0.91%), migrana (.52%), epilepsia (0.50%),
tétanos (.33%), meningitis (.24%), parkinson (.12%), esclerosis multiple (.11%) y la encefalitis japonesa (.02%). Los porcentajes podrian parecer
bajos, sin embargo, estas enfermedades agrupadas tienen mas efecto que el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), las neoplasias malignas,
la isquemia cardiaca, la enfermedad respiratoria o que la enfermedad digestiva (Dua, Garrido Cumbrera, Mathers y Saxena, 2007). Ademas, estos datos
permiten observar que hoy en dia a nivel mundial, las enfermedades neurologicas que mas afos de vida le quitan al paciente son la enfermedad
cerebrovascular y las demencias.

En México, y en general en paises en vias de desarrollo, existe poca informacion sobre la prevalencia de las enfermedades neurologicas. Ramirez y
Lara (1976) realizaron un estudio con los expedientes clinicos de la consulta externa del ISSSTE en la ciudad de México y encontraron que la epilepsia
era la primer causa de solicitud de atencion médica, la enfermedad cerebrovascular fue la quinta, la enfermedad de Parkinson fue la novena y las
demencias fueron décimo octavas. Cruz Alcala y Vazquez Castellanos (2002) realizaron un estudio en una poblacion de Jalisco con 170 000 habitantes,
y obtuvieron la prevalencia de algunas enfermedades neuroldgicas y se encontrd que el total fue de 15.8 por cada 1 000 habitantes, distribuidas de la
siguiente manera: epilepsia 6.8, evento cerebrovascular 4.5, demencia 3.3 (del cual 1.9 es Alzheimer) y 2.7 parkinson.

Por otro lado, Jiménez Marcial y Velasquez Pérez (2004) reportaron que las principales causas de morbilidad neurologica, medida por los egresos
hospitalarios en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en México entre 1995 y el afio 2001, fueron los tumores cerebrales, la
esquizofrenia, la neurocisticercosis y el evento cerebrovascular. En esta investigacion se enlistan a las enfermedades que requieren de atencion
hospitalaria por lo que no esta presente la epilepsia, que es una entidad cronica tratable con farmacos; ni la demencia, ya que los pacientes que la sufren
se encuentran en otras instituciones de salud; mientras que vuelven a presentarse los accidentes vasculares y aparecen los tumores cerebrales.

Como se ha mostrado antes, la enfermedad neurologica es vasta en tipos y en numero y produce diversos signos y sintomas fisicos y
neuropsicologicos. El objetivo del presente capitulo es describir y analizar las alteraciones de la memoria producidas por las enfermedades cerebrales
de mayor incidencia en México en personas adultas: los eventos cerebrovasculares (EVC) y los traumas crancoencefalicos (TCE) y la epilepsia. Las
demencias, que muestran alteraciones primarias de la memoria y de las cuales hoy dia su incidencia esta en aumento, so6lo seran enunciadas aqui ya que
se revisan a detalle en el capitulo 11. Otras etiologias como las infecciones, la anoxia, los tumores y el sindrome de Korsakoff, que causan alteraciones



mnémicas importantes, no seran estudiadas a profundidad en el presente documento ya que son menos frecuentes, ademas de que en la literatura se
encuentran casos paradigmaticos bien detallados que han contribuido a la construccion de los modelos actuales de la memoria.



ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS EVENTOS VASCULARES CEREBRALES, LOS
TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS Y LA EPILEPSIA

Evento vascular cerebral

De acuerdo con Gutiérrez-Ruiz, De Los Reyes-Aragon, Rodriguez-Diaz, y Sanchez-Herrera (2009) los accidentes cerebrovasculares y los traumatismos
craneoencefalicos presentan una alta prevalencia a nivel mundial, y son causantes en muchos de los casos de discapacidad. Ambas etiologias producen
diversas alteraciones cognitivas, emocionales, del comportamiento y del funcionamiento de la vida cotidiana que requieren ser atendidas para mejorar
la calidad de vida de las personas que las padecen.

Velazquez-Monroy et al. (2007) mencionan que la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular son dos de los mas grandes problemas de
la salud publica en México y de acuerdo con la revision realizada por Ramirez-Alvarado y Téllez-Alanis (2016) los EVC han ido en aumento en
México y son una de las patologias neurologicas mas abundantes. Los estudios realizados en nuestro pais han obtenido datos de frecuencia, de
prevalencia por egreso hospitalario y muy pocos de prevalencia con base poblacional. Un estudio reciente (Cantt et al., 2011) en el que se obtuvo la
informacion “de puerta en puerta”, durante el periodo comprendido de septiembre 2008 a marzo 2009 en Durango, report6 una prevalencia aproximada
para probables eventos cerebrovasculares de 7.7 por cada mil habitantes, mientras que para casos verificados con efectividad fue de 5.1 por cada mil
habitantes. La incidencia acumulada de eventos cerebrovasculares fue de 232.3 por cada 100 000 casos.

Traumatismos craneoencefalicos (TCE)

De acuerdo con Kraus ef al. (1984), en San Diego, California se encontrd que las lesiones cerebrales por trauma en la cabeza tuvieron una incidencia
de 180 por 100 000 en el afio 1981, mientras que Mateos (2000) indica que en EUA el nimero de casos en 1978 fue de 195 por 100 000 mientras que
en el afio 1987 fue de 144 por 100 000. La incidencia en los paises iberoamericanos va de 200 a 400 casos por cada 100 000 (Cabrera-Rayo et al.,
2009). Aunque no se encontraron estudios que reporten la prevalencia de los TCE en México se puede considerar que, de acuerdo a estos datos, ésta es
una de las etiologias que produce mas efectos discapacitantes.

Epilepsia

En paises desarrollados se ha estimado una prevalencia de 5 a 9 casos por cada mil (Taylor, 1999). En México, durante el siglo pasado, Olivares
(1976) reportd una prevalencia para la epilepsia de 41 casos por 100 000 habitantes; sin embargo, dicho estudio no contd con una base poblacional.
Mas adelante Marquez y Olivares (1979) realizaron un estudio poblacional en una comunidad rural y encontraron una prevalencia de epilepsia de 6
casos por mil. En los adultos mayores, después de los 65 afios de edad, la enfermedad cerebrovascular es una de las principales causas de las crisis
epilépticas (Bialik, 1997), lo que muestra que hay un efecto directo entre la incidencia de los EVC y la epilesia, dos de las etiologias mas frecuentes en
México. Otras causas comunes de las crisis epilépticas parciales son los tumores, el traumatismo craneoenceféalico, las malformaciones vasculares, la
encefalitis y la esclerosis medial temporal. Ademds, una de las causas mas comunes en diversos paises con condiciones sanitarias deficientes, entre los
que se encuentra México, es la neurocisticercosis. Por ultimo, es importante rescatar que 75% de los pacientes epilépticos desarrollan alteraciones
conductuales o déficit intelectuales y cerca del 50% manifiestan sintomas psiquidtricos entre las crisis epilépticas lo que afecta el funcionamiento
social y laboral de los pacientes (Corona-Vazquez, 2002).

Otras enfermedades neurolégicas

Hoy dia se considera que la prevalencia de las demencias va en aumento, en particular en los paises desarrollados a partir de la tercera edad: entre los
65 y 69 aos de edad es del 2%, entre los 70 y 74 es del 4%, entre los 75 y 79 del 8% y de los 80 afios en adelante alcanza 16%. Ademas, se reconoce
que mas de 55 enfermedades pueden ocasionar una demencia. Las mas frecuentes son la enfermedad de Alzheimer, las de origen vascular y las llamadas
mixtas (Campillo Serrano y Lopez, 2000).

Las infecciones del SNC, sobre todo por encefalitis por herpes simplex, con frecuencia causan estragos en las funciones mnémicas, aunque su
incidencia es baja en comparacion con las enfermedades antes mencionadas. En Inglaterra se encontrd una incidencia, entre 1994 y 1996, de 12 casos
por infecciones en el SNC, y de 11 casos de neuralgia posherpética, ambos por cada 100 000 (MacDonald, Cockerell, Sander y Shorvon, 200).

Otras enfermedades neurologicas de prevalencia baja son los tumores, el sindrome de Korsakoff y la anoxia; sin embargo, sus efectos en el
funcionamiento de la memoria son bastante evidentes. Con respecto a los tumores, cada aflo en EUA se presentan de 11 a 12 casos con tumores
cerebrales primarios de los cuales entre 6 y 7 son malignos, ambos por cada 100 000 (Wrensch, Minn, Chew, Bondy, y Berger, 2002). Ademas, se
reconoce que los gliomas son los tumores primarios mas frecuentes del SNC porque constituyen entre 64 y 70% de los casos y, en su mayoria, se trata
de astrocitomas (Ashan, Neugut y Bruce, 1995). En un estudio realizado en Veracruz encontraron una incidencia anual de gliomas cerebrales 1.51 casos
con respecto al total de derechohabientes del IMSS estatal; aunque resulta lamentable que el dato sobre la poblacion no fuera proporcionado (Guevara,
2004). En referencia al sindrome de Korsakoff, en un estudio realizado en Australia sobre la prevalencia de este enfermedad detectada a través de
estudios post mortem, entre 1996 y 1997, encontraron una prevalencia del 1.1%, en especifico en 25 casos forenses de 2 212 cerebros estudiados; de
éstos, solo cuatro personas habian sido diagnosticadas en vida con dicho sindrome. En el mismo pais, otro estudio similar reportd una prevalencia de
4.7% (83 casos forenses de 1 783 cerebros estudiados); en cambio, en Francia se ha reportado una prevalencia muy baja de (0.4%) (Harper et al.,
1998).

Por ultimo, respecto a la anoxia, ésta se presenta en forma secundaria a etiologias primarias como los infartos cardiorespiratorios y cerebrales, al
igual que intoxicacidn por didéxido de carbono, por lo que los efectos son sumatorios y es dificil establecer su prevalencia, asi como también detectar el
dafio cerebral especifico que causa. Asimismo, tampoco es facil esclarecer los efectos cognitivos que produce. Esto s6lo es posible cuando la anoxia



es primaria, como en casos de ahogamiento o de estrangulamiento.

Ahora bien, es importante hacer notar que estas patologias neurologicas pueden afectar el encéfalo de manera global o a algunas regiones especificas,
pero la aparicion de las deficiencias en la memoria estaran condicionadas a los dafios que estas patologias produzcan en regiones especificas como el
l6bulo temporal medial (cortezas hipocampica, parahipocampica, entorrinal y perirrinal), diencefalicas (cuerpos mamilares, nucleo anterior y
mediodorsal del talamo), regiones prosencefalicas basales (sustancia innominata, banda diagonal de Broca, nicleo basal de Meynert, niicleo accumbens
y nucleos septales) asi como regiones prefrontales (cortezas dorsolaterales, regiones ventromediales donde se incluye al cingulo). Por lo tanto, los
datos epidemioldgicos que son presentados no implican que de manera directa ése sea el nimero de personas que presenten afecciones mnémicas, sino
que se trata de una proporcion menor. Aun asi, la atencion de las enfermedades neuroldgicas representa un gran reto para los sistemas de salud aunque
resulta lamentable que, como lo menciona Wilson (2004a), no existan suficientes profesionales -neuropsicélogos- para la atencion de los problemas de
la memoria que quedan como secuela tras una lesion cerebral. Asi, por ejemplo, Wilson (2004a) comparte una serie de datos numéricos apabullantes:
en Inglaterra 36% de quienes presentan dafio cerebral severo tienen alteraciones significativas y permanentes de memoria; de las personas de 65 afios,
el 10% presenta demencia con alteraciones de memoria como una consecuencia inevitable; 34% de los que padecen esclerosis multiple tiene
alteraciones moderadas o severas de memoria; lo mismo sucede con 70% de pacientes con SIDA, con 70% de las personas que han sobrevivido a
encefalitis y con 10% de aquellos con epilepsia del 16bulo temporal, asimismo la alteracion de la memoria es comin en el sindrome de Korsakoff,
después de un infarto cerebral, de un tumor cerebral, de un infarto al miocardio, de meningitis y de intoxicacion por mondxido de carbono. A pesar de
estas grandes cantidades y de la severidad de las alteraciones experimentadas por los pacientes, pocos reciben ayuda profesional para manejar sus
problemas.



CLASIFICACION DE MEMORIA Y DEFINICION DE AMNESIA

Antes de abordar las afectaciones mnémicas producidas por las enfermedades neuroldgicas mas frecuentes en México es necesario revisar las
divisiones mas sobresalientes de la memoria, ya que ello nos orientara sobre la naturaleza de las deficiencias y sobre las pruebas con las cuales se
miden.

Un modelo clésico de la memoria, que estd basado en la perspectiva del procesamiento de la informacion fue propuesto por Atkinson y Shiffrin
(1968) y en €l se distingue a la memoria sensorial (ecoica -sonidos- e iconica -imagenes), a la memoria a corto plazo y a la memoria a largo plazo. El
primer tipo no se evalda en clinica y es mas estudiada en disefios experimentales para dilucidar la influencia de la misma en los procesos de atencion y
consciencia. En cambio, la memoria a corto plazo, que se refiere al mantenimiento de la informacioén por varios segundos y minutos, es evaluada a
detalle de manera clinica para analizar su capacidad (span) y su estabilidad. La memoria a largo plazo, que se refiere al mantenimiento de la
informacion por minutos, horas, dias, meses e inclusive afios, es también evaluada a profundidad en todas sus modalidades y distinciones.

Ahora bien, se puede considerar que a partir del término de memoria a corto plazo se desarroll6 el concepto de memoria de trabajo (Baddeley y
Hitch, 1974) el cual no s6lo hace referencia al almacenamiento temporal asociado al momento presente por un lapso breve, sino también a la habilidad
de manejar o manipular la informacidn para resolver una operacion. Este tipo de memoria es evaluado de manera clinica en sus tres componentes: el
ejecutivo central, el almacén fonoldgico y el almacén visoespacial.

Por otro lado, las clasificaciones actuales de memoria a largo plazo se basan con fuerza en la evidencia obtenida por los estudios con pacientes.
Squire y Zola Morgan (1991) propusieron un modelo de memoria a largo plazo en el cual integran las contribuciones de Tulving (1972) y Graf'y
Schacter (1985). Ellos dividen a la memoria en memoria declarativa (explicita) y no declarativa (implicita). La primera esta codificada por el lenguaje
y regulada por la consciencia y por su anatomia depende de las estructuras temporales mediales, de las diencefalicas, asi como de la corteza cerebral;
ademas, se divide en episddica y semantica. La memoria episodica hace referencias a los recuerdos personales de los eventos vividos por lo que se
asocia a la memoria autobiografica y a los eventos historicos sociales, mientras que la semantica se refiere al conocimiento de los significados y de los
conceptos compartidos en la sociedad por un grupo. Mientras que el segundo tipo, la no declarativa, incluye una serie variada de habilidades que no
dependen del procesamiento consciente ni del lenguaje. Se integran ahi los aprendizajes motores procedimentales dependientes del cuerpo estriado,
varios tipos de priming asociados a las cortezas de asociacion, los reflejos condicionados simples dependientes de la amigdala si son emocionales (p.
ej. respuesta aversiva) o del cerebelo si son respuestas esqueléticas y, por Gltimo, el aprendizaje no asociativo que incluyen la habituacion y la
sensibilizacion a cargo de las vias reflejas medulares y del tallo cerebral (cuadro 5-1) (Squire, 2004).

Un tipo de memoria propuesto en fechas recientes y que se ha incorporado también a la evaluacion clinica es la memoria prospectiva, la cual hace
referencia al recuerdo de realizar una accion en el futuro, ademas de tener componentes retrospectivos asociados a la memoria declarativa y a la
implicita, pero también tiene un componente ejecutivo asociado al control de la conducta. La memoria prospectiva se puede evaluar en clinica con
tareas donde se verifique la realizacion de una accion, durante el transcurso de la sesion, desencadenada por un estimulo (evento) o por el transcurso de
un lapso especifico.

Ahora bien, la amnesia es una alteracion exclusiva de la memoria en la que otras habilidades cognitivas estan conservadas. El nivel intelectual puede
estar preservado asi como también las funciones lingiiisticas, perceptivas y motoras. Este sindrome hace referencia a la incapacidad para realizar
nuevos aprendizajes declarativos y como esto sucede a partir del momento de la lesion o dafio ha recibido el término de anterdgrada. En consecuencia,
también se distingue la capacidad para recuperar informacion del pasado a lo cual se ha denominado componente retrogrado de la amnesia.

En resumen: la memoria declarativa o explicita se divide en episddica y semantica. La memoria no declarativa o implicita se divide en memoria de
procedimientos, priming, condicionamiento y aprendizaje no asociativo.

Alteraciones de la Memoria en el EVC, el TCE, la epilepsia y otras enfermedades

Es importante sefialar que la presencia y severidad de las secuelas cognitivas, no sélo las de memoria, asociadas a dafio cerebral dependen de
multiples factores, Gutiérrez-Ruiz, De los Reyes-Aragon, Rodriguez-Diaz, y Sanchez-Herrera, (2009)enlistaron los siguientes: gravedad del dafo, tipo
de lesion, la edad, capacidad cognitiva previa, nivel de inteligencia general, personalidad premorbida y factores psicosociales como el apoyo familiar
y la integracion laboral.

En la actualidad se reconoce que cuando las lesiones cerebrales son amplias y difusas se presentan problemas en la atencion, concentracion,
memoria, velocidad y capacidad de procesamiento (Gutiérrez-Ruiz et al., 2009). En cambio, cuando las lesiones son focalizadas, los sintomas se
asocian a la funcionalidad de la region afectada, por ejemplo, cuando las regiones cerebrales posteriores son afectadas se presentan problemas de la
percepcion visual (occipital y temporal), auditiva (temporal), somatosensorial (parietal) o espacial (parietal).

Otro ejemplo es cuando las regiones frontales son las afectadas y se presenta falta de control y regulacion de las conductas, asi como también
alteraciones de la personalidad y desajuste social. En el caso de la memoria declarativa, el dafio a algunas estructuras anatomicas clave (16bulo
temporal medial, diencéfalo, prosencéfalo basal, cortezas sensoriales) condicionan la naturaleza de la alteracion mnémica, y la extension de la lesion
delimitara la gravedad y el nimero de sintomas.

Es relevante sefialar que los sindromes y alteraciones de memoria clasicos se asocian a deficiencias de la memoria declarativa. A lo largo del
estudio de las alteraciones de la memoria se ha reportado que las principales lesiones que las causan se encuentran en las regiones profundas del
cerebro; los problemas de mayor frecuencia son el aprendizaje de informacion nueva y el recuerdo de sucesos. También existe acuerdo en que una de
las alteraciones mnémicas mas destacadas después de un dafio cerebral son las deficiencias en la memoria de trabajo. Con respecto a los hemisferios
cerebrales también hay una distincion entre el efecto causado por lesion derecha e izquierda, adultos con lesiones izquierdas presentan una pobre
evocacion de los detalles de las formas espaciales mientras que personas con lesiones derechas la manifiestan en los elementos globales de las formas
espaciales (Akshoomoff, Feroleto, Doyle, y Stiles, 2002).

A continuacion se revisaran las alteraciones de la memoria asociadas a las enfermedades neuroldgicas mas frecuentes en México: Los EVC, los TCE
y la epilepsia del 16bulo temporal.

Alteraciones de la memoria en los eventos cerebrovasculares



Segtin lo propuesto por O’Connor y Verfaellie (2004) dos tipos principales de EVC son los causantes de una amnesia: el infarto bilateral de la arteria
cerebral posterior (ACP) y la ruptura de aneurisma de la arteria comunicante anterior (ACA).

Al inicio del infarto en la ACP, los pacientes muestran gran confusion y mas adelante pueden presentar amnesia 0 amnesia mas otros problemas
cognitivos visuales: alexia, agnosia al color y anomia (Benson, Marsden y Meadows, 1974). Con frecuencia, los infartos en la ACP afectan los 16bulos
temporales, incluida la parte posterior del hipocampo, por lo que los pacientes tienen problemas para almacenar nuevos recuerdos mientras que su
inteligencia y su memoria de trabajo se encuentran conservadas (Benson, Marsden y Meadows, 1974). Ademas, Von Cramon, Hebel y Schuri (1988)
mencionaron que la lesion en la corteza parahipocampal posterior o en el istmo colateral, que es una via que conecta esta region con la corteza de
asociacion, produce problemas mnésicos importantes, pero si la lesion se extiende por la parte posterior, hasta las cortezas occipitotemporales, los
sintomas y signos son mas amplios.

Algunos pacientes con infarto en la ACP también presentan amnesia retrograda pero no en todos los casos (Ross, 1980). Por otro lado algunos
pacientes manifiestan problemas exclusivos en el ambito visual, y su alteracion se ha asociado a dafio en las cortezas occipitales y en la sustancia
blanca adyacente, o bien en los 16bulos temporales y occipitales, sin que necesariamente se extienda la lesion a la parte medial de los 16bulos
temporales. Por tltimo, con respecto a la ACP, no sdlo el dafio bilateral causa amnesia ya que en ocasiones el dafio unilateral temporal, sobre todo
izquierdo, produce déficit en la memoria, los cuales en algunos casos son transitorios y en otros permanentes.

Ahora bien, la ACA es una arteria que irriga las regiones anteriores del cerebro: prosencéfalo anterior basal, cingulo anterior, hipotalamo anterior,
columnas anteriores del fornix, comisura anterior y rodilla del cuerpo calloso (O'Connor y Verfaellie, 2004). Debido a las numerosas secuelas que
produce la ruptura de esta arteria las alteraciones cognitivas son variadas y diversas; sin embargo los cambios mnémicos son primarios y pueden ir
desde leves a graves.

Al igual que las fases iniciales del infarto en la ACP, en los momentos iniciales de ruptura de aneurisma en la ACA se presenta un estado confusional
agudo y alteraciones profundas en la atencion, hay desorientacion temporal, problemas para los nuevos aprendizajes y amnesia retrograda. También en
este estado agudo pueden presentarse confabulaciones, en especial en pacientes con lesiones adicionales en el 16bulo frontal (D Esposito, Alexander,
Fischer, Mcglinchey-Berroth y O'Connor, 1996) asi como alteraciones en el control ejecutivo. Ademas, la memoria inmediata puede estar preservada,
sin embargo puede haber déficit en la memoria de trabajo.

La memoria anterograda esta en particular afectada cuando es evaluada con el recuerdo libre o evocacion, mientras que el reconocimiento esta mas
preservado, tal vez porque la capacidad de realizar una evocacion estratégica estd dafiada. Por el contrario, otros pacientes han mostrado fallas en el
reconocimiento debido a que generan gran cantidad de falsa alarmas en las pruebas de reconocimiento.

La delimitacion de la lesion que causa amnesia por esta etiologia ha sido muy complicada, en parte por el artefacto que produce el clip colocado para
sellar la ruptura del aneurisma. Irle, Wowra, Kunert, Hampl y Kunze (1992) sugieren que las lesiones que se extienden mas alla del cerebro anterior
basal y que incluyen el estriado o el frontal son la que causan la amnesia.

Sin embargo, se han reportado estudios donde el dafio se circunscribe al prosencéfalo basal o en los nucleos septales (Von Cramon, Markowitsch y
Schuri, 1993) o al nucleo accumbens (Goldenberg, Schuri, Gromminger y Arnold, 1999).

Debido a que varios nucleos del prosencéfalo basal contienen gran cantidad de neuronas colinérgicas que inervan el hipocampo y a grandes sectores
de la neocorteza, la amnesia de los pacientes con lesion en la ACA puede ser ocasionada, al menos en algunos casos, a la disrupcion del funcionamiento
del hipocampo debido al dafio prosencefalico basal (Volpe, Herscovitch y Raichle, 1984).

En el capitulo 6 se describe mas ampliamente la enfermedad vascular cerebral y las secuelas cognitivas asociadas.

Alteraciones de la memoria en los traumatismos craneoencefalicos

Los traumatismos craneoencefalicos se dividen en dos: abiertos, en los que hay ruptura de craneo y exposicion de meninges; y cerrados, en los que el
tejido cerebral se impacta con las paredes interiores del craneo sin que éste sufra ruptura. El TCE abierto tiene mayor mortalidad, por ejemplo con
herida de bala es del 92%, y con objetos que entran y salen de la cabeza es aun mayor; ademas, 50% de los pacientes tienen la posibilidad de
desarrollar epilepsia. Este tipo de dafio produce efectos mas severos y graves, y algunos estudios reportan efectos benéficos durante la rehabilitacion
(Eames y Wood, 1985). Sin embargo, cabe mencionar que en este capitulo se revisardn en particular los efectos sobre la memoria del TCE cerrado
debido a la mayor cantidad de investigacion y literatura disponible. En el capitulo 7 se describen mas ampliamente los efectos de los TCE sobre las
funciones cognitivas.

El daiio cerebral asociado a TCE cerrado se divide en primario y secundario (Graham, McIntosh, Maxwell, y Nicoll, 2000). El dafio primario ocurre
en el momento de la lesion e incluye lesiones cerebrales focalizadas, dafio axonal difuso y hemorragia intracraneal. Aquellas que estin focalizadas
abarcan contusiones y hematomas craneales que ocurren sobre todo en los 16bulos frontales y temporales con un amplio espectro de severidad (Adams,
Graham, Scott, Parker y Doyle, 1980).

Los hematomas y contusiones en la region temporal se han asociado a alteraciones de la memoria después de TCE (Levin, Benton y Grossman, 1982).
Por otro lado, pacientes con lesiones frontales han mostrado deficiencias en el manejo y en el conocimiento de estrategias de memoria (Shinamura,
Janowsky y Squire, 1991). El hipocampo es muy vulnerable a los efectos de la isquemia (Adams, Graham, Scott, Parker y Doyle, 1980) y algunos
estudios neuropatologicos han reportado dafio en el hipocampo en mas del 90% de los casos mortales de trauma cerebral (Kotapka, Graham, Adams, y
Gennarelli, 1994). Asimismo, las conexiones frontotemporales, consideradas mediadoras de los aspectos estratégicos de la memoria declarativa tales
como el ensayo y el procesamiento selectivo de los reactivos (Miller, 2000), pueden estar alteradas por dafio axonal difuso atn en ausencia de lesiones
focales.

El dafio cerebral secundario incluye hipoxia, hipotension, aumento del neurotransmisor glutamato lo que produce un efecto excitotoxico que lleva al
dafio y muerte neuronal. La apoptosis, que es la muerte celular programada, también contribuye al dafio cerebral difuso (Graham et al., 2000). Otras
formas de dafio secundario incluyen aumento de presion intracraneal, inflamacion, isquemia e infeccion. El dafio secundario se presenta en los traumas
de moderados a severos.

Enlos TCE es dificil dilucidar las caracteristicas patofisiologicas especificas que contribuyen a la alteraciéon de memoria debido a la heterogeneidad
del dafio entre los pacientes, ademas de considerar la existencia de comorbilidades tales como el abuso de alcohol o drogas.

El principal efecto cognitivo producido por el TCE es la amnesia postraumatica (APT) la cual aparece incluso aunque cuando no se haya presentado



un estado de coma. Surge tras la lesion y puede resolverse con rapidez o durar dias o semanas, y en casos muy graves mas tiempo. La APT incluye
amnesia anterograda y varias alteraciones conductuales como fallas en la atencion, agitacion, conducta y lenguaje inapropiado y desinhibido. Se ha
propuesto una clasificacion para el prondstico del TCE de acuerdo a la duracion de la APT: menos de 5 min, muy leve; 5 a 60 min, leve; 1 a 24 h,
moderado; 1 a 7 dias grave; 1 a 4 semanas, muy grave (Jennett y Teasdale, 1981). En la actualidad se emplea la escala de Glasgow para evaluar el
inicio de la APT después del periodo agudo, cuando el paciente ya es capaz de comprender instrucciones simples.

Ahora bien, es importante distinguir la APT de la alteracion residual de la memoria que queda como secuela después de un TCE. Cuando la APT se
resuelve, dicha alteracion mnémica puede estar o no presente. Rusell (1971) encontrd la alteracion residual de la memoria en 23% de los 1 000
militares que evalud y el porcentaje aumenta hasta 50% si se considera solo a los que sufrieron traumatismo mas graves. Oddy, Coughlan, Tyerman y
Jenkins (1985) reportaron que 53% de los pacientes y 79% de los familiares reportaban que un déficit de memoria estaba presente aun 7 afios después
de haber sufrido el TCE.

Se ha encontrado que este tipo de pacientes presentan deficiencias en los recuerdos inmediato, con retraso y con claves, asi como en el
reconocimiento, todo ello de material audio verbal. También se presentan intrusiones, perseveraciones y una ineficacia para emplear la informacion
semantica como ayuda para el recuerdo. Ademas, muchos estudios han encontrado que pacientes con TCE severos tienen problemas con las pruebas de
reconocimiento no verbal, evaluado mediante estimulos abstractos no verbalizables y caras no familiares. Algunos pacientes presentan dificultad con el
reconocimiento o con el emparejamiento facial y otros con el reconocimiento de expresiones faciales. En algunos casos, en los estudios con dibujos de
objetos innombrables como la figura de Rey, se observan déficit, aunque no siempre es asi (Levin y Hanten, 2004). Los estudios de la memoria auditiva
verbal y la de trabajo en pacientes con TCE indican que es probable que el déficit mnémico sea la consecuencia de un dafio cerebral severo, asimismo,
la magnitud de la deficiencia se ha relacionado con la severidad del dafio determinada por la escala de Glasgow (Levin, Goldstein, High y Williams,
1988).

Es importante sefialar que se han reportado alteraciones selectivas de la memoria semantica en pacientes con lesion cerebral de diversa etiologia. Sin
embargo, tales deficiencias no se han observado en aquellos con TCE. So6lo pocos estudios han mostrado alteraciones semanticas en tareas donde se
debe proporcionar de manera oral un reactivo 1éxico; por ejemplo, en la prueba de fluencia verbal, en la denominacion de imagenes y en descripciones
de objetos; pero al mismo tiempo se ha reportado que el ordenamiento de imagenes por categorias esta intacto (Levin y Hanten, 2004). Lo anterior
sugiere que aunque el conocimiento semantico esté preservado los mecanismos de acceso estan enlentecidos o requieren de mayor esfuerzo. Ademas se
han encontrado alteraciones especificas para la denominacion de personas y objetos después de TCE en presencia de un conocimiento semantico
preservado. Por ejemplo, Levin, Grossman y Kelly (1977) reportaron que 40% de los 50 pacientes estudiados tenian problemas para la denominacion
de objetos.

Es importante recordar que al resolverse la APT los recuerdos pasados del paciente se recuperan, por lo que es menos comin la presencia de
amnesia retrograda persistente en los pacientes con TCE. En algunos casos se han encontrado deficiencias en la memoria remota y en la autobiografica
en periodos especificos de tiempo (Levin y Hanten, 2004).

Los estudios sobre la memoria de procedimientos han mostrado que este aprendizaje esta preservado aun en presencia de aprendizaje verbal
alterado. Asimismo la ejecucion en las pruebas de memoria implicita estd mas conservada que en las de la memoria explicita (Levin y Hanten, 2004).
Con respecto a la metamemoria, se ha reportado que adultos con TCE utilizan una estrategia pasiva al aprender listas relacionadas de forma semantica,
lo que lleva a un recuerdo pobre (Levin y Goldstein, 1986). Y por Gltimo, aunque no se ha estudiado mucho la memoria prospectiva, Levin, Handel,
Goldman, Eisenberg y Guinto (1985) exploraron esta capacidad mediante el empleo de un cuestionario y los pacientes reportaron tener déficit en la
memoria prospectiva.

Alteraciones de la memoria en la epilepsia del Iobulo temporal

De acuerdo con Temple (2004) las areas cerebrales mas comunes de inicio de crisis epilépticas son los 16bulos temporales y esto se refleja en que 30%
de las epilepsias corresponden a este tipo. Un estudio electroencefalografico con electrodos implantados mostrd que la epilepsia idiopatica del 16bulo
temporal tenia su origen predominante en el hipocampo (Spencer, Spencer, Williamson y Mattson 1990). Las alteraciones de memoria son comunes en
quienes sufren de epilepsia, en particular del 16bulo temporal (Loiseau, Strube y Signoret 1988). Temple (2004) indica que existen por lo menos cuatro
razones por las que la epilepsia puede producir dichas alteraciones. Primera, los 16bulos temporales participan en la codificacion y almacenamiento de
la memoria, por lo tanto si estas regiones se dafian por una patologia aparece epilepsia y problemas de memoria; tal es el caso de la esclerosis del
hipocampo, que puede contribuir a la epilepsia y al defecto en la memoria. Segunda, no sélo la crisis epiléptica sino también la actividad interictal
subclinica puede interferir con los procesos de memoria, por ejemplo, un paciente puede presentar una buena retencion para el material aprendido
durante horas e inclusive dias, sin embargo mas adelante puede manifestar un rapido y dramatico olvido. La actividad eléctrica aumentada incrementa el
olvido, lo que apoya la idea de que la consolidacion mnémica transcurre sobre un periodo largo de tiempo. Tercera, los medicamentos anticonvulsivos
utilizados con mayor frecuencia (entre ellos, fenobarbital, fenitoina y primidona) pueden exacerbar los déficit de memoria (Trimble y Reynolds, 1976).
Y por ultimo, la cuarta razon es que las crisis repetidas y el status epiléptico prolongado pueden causar dafios estructurales a las areas afectadas por las
crisis, que son los mismos sustratos de la memoria.

Por lo anterior, los déficit mas comunes van a estar asociados a los procesos de consolidacion mnémica, es decir aunque las personas con epilepsia
del lobulo temporal presenten un buen aprendizaje, la fijacidén de la informacidén a largo plazo se ve suspendida por diversos factores, lo que provoca
que la construccion de recuerdos a largo plazo se vea bastante vulnerada.

En el capitulo 8 se revisa con mayor extension la neuropsicologia de la epilepsia.

Otras enfermedades neurolégicas

La demencia se caracteriza por el deterioro de la memoria, de las capacidades intelectuales, de la conducta social y por alteracion de la vida emocional
(Corona-Vazquez, 2000). La naturaleza degenerativa de la enfermedad condiciona la progresion de la enfermedad, por lo que los sintomas iniciales en
la memoria declarativa al final alcanzaran la memoria implicita. Con estos pacientes se desarrollan estrategias de mantenimiento cognitivo, se enfatiza
en su capacidad para realizar las habilidades de la vida cotidiana (Herndndez-Galvan, 2015), y se realizan ejercicios para activar las emociones



positivas con el fin de conseguir bienestar en los pacientes. Para revisar a detalle lo relacionado con esta patologia se sugiere revisar el capitulo nueve.

La encefalitis debida a herpes simplex produce lesiones hemorragicas en el cerebro, que provoca dolores de cabeza, letargo, fiebre, desorientacion y
confusion en los pacientes. Mas adelante se presentan otros trastornos neurocognitivos, como amnesia, afasia y agnosia. En algunos casos a estos
estados les sigue una completa recuperacion, otros pacientes continflan con una alteracion grave y amplia, y en otro grupo de pacientes se presentan
alteraciones especificas en el campo de la memoria. Este ultimo grupo presenta un cuadro profundo de amnesia similar al del paciente HM (Stefanacci,
Buffalo, Schmolck y Squire, 2000). Las estructuras dafiadas por esta infeccion son heterogéneas, pero es tipico que se ubiquen en las regiones limbicas
del 16bulo temporal: hipocampo, cortezas entorrinal, perirrinal y parahipocampal, la amigdala y cortezas limbicas polares. También es comin que el
dafio se extienda hacia la parte lateral, por lo que éste puede existir en la neocorteza anterior, lateral e inferior. También se pueden afectar las regiones
ventromediales como la insula y el cerebro basal. Este tipo de pacientes puede conservar su nivel intelectual; ademas, las lesiones pueden ser
asimétricas y, por tanto, producir déficit diferentes, las temporales derechas afectan mas la memoria visual no verbal (caras y aspectos espaciales de
los estimulo) mientras que las izquierdas provocan mayor afeccion en la memoria verbal (O'Connor y Verfaellie, 2004).

Pacientes con una amnesia retrégrada profunda tienen lesiones que abarcan al 16bulo temporal lateral; por ejemplo, si la lesion es temporal anterior
derecha la pérdida es de la informacion autobiografica y se mantiene intacta la memoria semantica. En cambio, cuando el dafio es temporal izquierdo la
pérdida grave se da en el contexto de la memoria semantica, mientras que los aspectos no semanticos del lenguaje se encuentran preservados

Con respecto al sindrome de Korsakoff, se reconoce que éste se debe a una deficiencia nutricional de tiamina (Harper ef al., 1998), asociada o no al
uso del alcohol, que afecta los cuerpos mamilares que se encuentran en el diencéfalo, algunos nucleos talamicos y algunos cuircuitos frontales (Victor,
Adams y Collins, 1989). En estos pacientes se presenta una fase aguda en la que se muestran confundidos, desorientados y apaticos; lo cual puede
acompaiarse de problemas oculomotores y ataxia. Caine, Halliday, Kril, y Harper (1997) propusieron que se necesitan cumplir dos de las siguientes
caracteristicas para el diagnostico del sindrome de Korsakoff: deficiencias nutricionales, anormalidades oculares, disfuncion cerebelar y estado mental
alterado. Después de que la fase aguda cede, el paciente presenta como secuela una amnesia profunda.

El alcoholismo crénico causa dafio permanente en todo el cerebro, pero para que se presente el sindrome de Korsakoff se requiere del deterioro en el
nucleo anterior del tdlamo. Estos pacientes tienen una amnesia global que puede estar relacionada con una alta sensibilidad a la interferencia. Es decir,
hay amnesia anterograda y retrograda.

La anoxia se refiere a la diminucion del oxigeno cerebral debido a una disminucién del mismo en la sangre o a una reduccion de la perfusion
vascular; ésta puede ser causada por dificultades respiratorias o infarto cardiaco. La disminucion de oxigeno desencadena una serie de cambios
intracelulares que dafian o matan a la neurona. Al igual que en el caso de las crisis epilépticas, el hipocampo es muy vulnerable a la disminucion de
oxigeno ya que esto desencadena una aumento de glutamano y aspartato, el cual es neurotdxico. Crine y Watson (2000) revisaron 50 casos de anoxia
cerebral, encontraron que a pesar de que se ha prestado mas atencion al dafio del hipocampo, fueron los ganglios basales y el borde de las arteriales
cerebrales las mas frecuentemente afectadas por la disminucion del riego sanguineo. El dafio exclusivo del hipocampo soélo fue reportado en el 16% de
los casos. El dafio limitado a la region CAl hipocampal se ha asociado a alteraciones moderadas en el aprendizaje y a una perdida media de la
memoria remota, mientras que un dafio mas extenso del hipocampo se asocio a una amnesia anterograda profunda y una amnesia retrograda muy extensa.
Aun cuando el dafio anoxico al hipocampo causa amnesia, en la mayoria de las ocasiones el dafio va mas alla de dicha region.

La neuropatologia asociada a la hipoxia se extiende a los ganglios basales, el talamo, la materia blanca y areas corticales difusas, razon por la cual
pacientes con dafio mas amplio no sélo presentan amnesia sino también otras alteraciones cognitivas, como pueden ser las alteraciones ejecutivas o
problemas de reconocimiento visual (prosopagnosia o agnosia visual), también pueden presentarse cambios en la personalidad, labilidad emocional,
apatia o poca empatia.

En lo referente a los tumores, éstos pueden causar amnesia global transitoria (Findler, Feinsod, Lijovetzky y Hadani, 1983) ya sea por lesion temporal
medial, diencefalica, o en la pituitaria. Ademas, los pacientes con tumores pueden presentar problemas amnésicos debidos al tumor en si o al
tratamiento (cirugia, quimioterapia, radioterapia). Debido a que estos tumores se encuentran localizados en la parte central del cerebro es muy dificil su
reseccion quirdrgica; ademas, es lamentable que los pacientes que los presentan tengan bajas tasas de supervivencia; por ejemplo, cuando el
diagndstico es temprano y acertado, se realiza el tratamiento y aun cuando no se logra la curacion si se obtiene un lapso de hasta 24 meses de sobrevida
con una calidad de vida aceptable durante 12 a 18 meses (Mateos, 2000). Por tanto, en este tipo de patologia es prioritario desarrollar métodos
terapéuticos que permitan la sobrevivencia del paciente. Braguina report6é en 1965 que los tumores localizados en las regiones profundas del cerebro
que afectaban los sectores mediales de la region temporal y las formaciones aledafias producian cambios del estado de vigilia y de los afectos del
enfermo: oscilaciones frecuentes del estado de consciencia, somnolencia, pérdida de orientacion, percepcion afectivas imprecisas como de alarma
general o de miedo, y en la mayoria de los casos desconcierto en general (Luria 1969/1986).



EVALUACION NEUROPSICOLOGICA DE LA MEMORIA

De acuerdo con Wilson (2004a), la evaluacion de la memoria incluye la recoleccion, la organizacion y la interpretacion de la informacion, asi como
también la prediccion del estado futuro del paciente. La misma autora indica que la aplicacion de las pruebas estandarizadas puede proporcionar
informacion sobre la estructura de la memoria, sus habilidades y sus deficiencias, ademas de que permite contestar preguntas clave tales como: jcual es
el nivel intelectual general del paciente?, ;jcual es su probable estado de funcionamiento premorbido?, ;jexiste un déficit organico que altera la
memoria?, ;hay diferencia entre las pruebas de reconocimiento y las de recuerdo?, ;jhay una diferencia entre las habilidades mnémicas verbales y las
visuales?, ;en qué medida los problemas de la memoria son debidos a problemas de lenguaje, de percepcion o atencion?, ;como comparar los puntajes
obtenidos con los de las personas de la misma edad provenientes de la poblacion en general? Ademas, las pruebas estandarizadas proporcionan un
perfil de las habilidades cognitivas de los pacientes lo que ayuda a planificar el tratamiento.

Ademas, Wilson (2004a) comenta que otro tipo de informacion de suma importancia debe ser explorada con los familiares y allegados, relacionada a
los efectos que las alteraciones de la memoria causan en la vida real del paciente: ;qué problemas son los que producen mayor dificultad para el
paciente y su familia?, ;qué estrategias de afrontamiento utilizan?, ;estos problemas son exacerbados por la depresion o la ansiedad?, ;el paciente
puede regresar a casa, a la escuela o al trabajo?, jen la terapia, se deberia tratar de restaurar la funcion perdida o ensefiar estrategias compensatorias?

Es importante tomar en cuenta los efectos que el dafio cerebral produce en la vida cotidiana del paciente y no sélo considerar los puntajes de las
pruebas. Por ejemplo, un caso reportado por Wilson y Hughes (1997), denominado J.C., el cual tenia una amnesia profunda pero era capaz de vivir
solo, trabajar e inclusive de llenar sus declaraciones de impuestos en forma correcta a pesar de tener cero en muchos puntajes de las pruebas de
memoria. En cambio, otro paciente, identificado como V. K., obtuvo calificaciones normales o medias en los puntajes de las pruebas, pero él no podia
vivir solo, era desempleado y requeria ayuda para la mayor parte de sus actividades cotidianas. La principal razon de la diferencia entre pacientes fue
que J. C. tenia un sindrome amnésico puro por lo que conservaba intactas otras funciones cognitivas y su nivel intelectual; por tanto, podia compensar
sus problemas de memoria. V. K., en cambio, tenia un dafio cerebral difuso y amplios problemas cognitivos, que no le permitian el uso de estrategias
compensatorias (Wilson, 2004a).

Los aspectos de la memoria que se sugiere sean evaluados son: a) orientacion en tiempo lugar y persona, b) memoria inmediata, que incluye la
verbal, visual y espacial (memoria a corto plazo), ¢) memoria episddica con retraso, que abarca recuerdo visual y verbal, reconocimiento visual y
verbal, d) la memoria implicita, incluye quizas motor, verbal y aspectos visoespaciales, €) memoria remota, para ver si hay amnesia retrograda:
personal o autobiografica, e informacion publica, f) Memoria prospectiva: recordar hacer cosas en un tiempo dado dentro de cierto intervalo de tiempo
cuando ciertos eventos suceden y, g) memoria semantica verbal y visual (Wilson, 2004a).

Los pruebas de memoria mas utilizadas en México son la Escala de Memoria Wechsler (Wechsler, 1999), la Prueba de Aprendizaje Verbal Espaiia-
Complutense TAVEC (Benedet y Alejandre, 1998) y la version en espaifiol de la California Verbal Learning Test, CVLT (Campos Magdaleno, Facal,
Juncos Rabadan, Brafia, y Pereiro, 2014). Diversas pruebas especificas estan descritas en Lezak (2004) asi como también sus caracteristicas
psicométricas y algunos hechos relevantes de los hallazgos reportados en diversos estudios. En el capitulo 1 de este libro se resefian las pruebas que
cuentan con normas para poblacion mexicana.

A continuacion, se enlistan los componentes de la memoria que pueden ser evaluados de acuerdo siempre a la hipdtesis diagndstica que establezca el
neuropsicologo. Es decir, no se requiere evaluar todos los componentes de la memoria sino sélo aquellos que nos permita entender la naturaleza de la
alteracion mnémica del paciente. La memoria declarativa se evaliia con gradientes temporales: inmediata, a mediano y largo plazo. De manera
inmediata, se evalta la repeticion de los estimulos para analizar el manejo de la memoria a corto plazo, asimismo se evalan la curva de aprendizaje
mediante la repeticion de 10 o mas estimulos para analizar los fendmenos de primacia (recuerdo de los primeros reactivos) y de recencia (recuerdo de
los ultimos reactivos). La presentacion y repeticion inmediata de dos listas de estimulos, permite evaluar los efectos de la interferencia proactiva (al
recordar la segunda lista se involucran elementos de la primera lista) y de la retroactiva (al recordar la primera lista se incluyen elementos de la
segunda). La interferencia proactiva se refiere a la dificultad de aprender nueva informacion por la intrusion de elementos ya conocidos mientras que la
retroactiva implica que la informacion nueva impida la recuperacion de la informacion antes presentada.

A mediano plazo y largo plazo la memoria se evaltia en términos de minutos (alrededor de 10 a 30), y a largo plazo en términos de una hora a dias o
aflos. Ambas corresponderian al concepto tedrico de memoria a largo plazo y, por tanto, se debe evaluar tanto la memoria episddica como la semantica
en diversas modalidades (verbal y no verbal, fonoldgica y visual). Para la memoria episddica se puede evaluar la codificacion intencional ya sea solo
con el propdsito de aprender por repeticion (rote memory), o con la idea de aprender mas un procesamiento superficial (fonoldgico u ortografico) o
profundo (con un analisis semantico). Mientras que la recuperacion intencional de la informacion se evalua a través del reconocimiento, del recuerdo
con claves y de la evocacion libre. En cambio en la memoria semantica no se evaliian los procesos de codificacion, sino sélo los de recuperacion a
través de la evocacion libre, el recuerdo con claves y el reconocimiento de hechos historicos y de rostros famosos y con tareas de categorizacion
semantica.

Para la memoria no declarativa se debe contar con una serie variada de pruebas, las formas simples de aprendizaje no asociativo y los reflejos
condicionados esqueléticos y emocionales no son evaluados a nivel neuropsicoldgico por ser formas basicas de aprendizaje que casi siempre son
preservadas tras lesion cortical. Las habilidades y aprendizajes motores, dependientes del cerebelo, se evaluan sobre todo en los miembros superiores
con tareas como el seguimiento del rotor, tecleado de botones ante luces y marcado de figuras como la estrella pero observando a través del espejo,
entre otros. En los procesos de priming se pueden evaluar tanto los procesos de codificacion incidental profunda (semantica) y superficial (sensorial)
como los de recuperacion incidental o implicita a través de medir los tiempos de reaccion al realizar la misma tarea de la fase de codificacion, los
cuales al ser mas rapidos ante los estimulos repetidos son un indicador indirecto del reconocimiento.

El recuerdo incidental con claves puede hacerse por ejemplo con la tarea de completamiento de palabras y dibujos y la produccion de los estimulos
presentados con anterioridad es un indicador indirecto de la recuperacion de la informacion antes registrada. Mientras que el recuerdo o evocacion
libre no puede ser evaluada, ya que este componente es por completo declarativo.

La memoria de trabajo también puede ser evaluada, maxime cuando hay lesion frontal y parietal. De acuerdo a Baddeley se debe explorar el
ejecutivo central y los almacenes visual y fonologico. Existen muchas pruebas para su evaluacion entre ellas los digitos inversos, la prueba de los
tripletes de Brown-Peterson, la prueba PASAT, la n-back, entre otras. (Lezak, 2004).

Ademas, ante dafo prefrontal, también debe ser evaluado la codificacion y el recuerdo estratégico con listas de estimulos en los cuales se incluyan
subagrupaciones semanticas o perceptuales, para analizar si los pacientes utilizan estas claves para mejorar la memoria. También ante dafio prefrontal o



de los nucleos grises de la base se debe evaluar la memoria prospectiva; es decir, el recuerdo de las acciones que deben realizarse en un momento
futuro. Existen pocas tareas estandarizadas al respecto, pero se pueden emplear de dos tipos: unas dependientes del evento y otras del tiempo. Al inicio
de la sesion se le debe indicar al paciente que realice una accion cuando se presente un estimulo (evento) o se le puede solicitar que cada cierto tiempo
(5, 10 o 15 minutos) realice la accion (tiempo).

Rehabilitacion neuropsicolégica de la memoria

Es importante resaltar que al paciente con una enfermedad neuroldgica cronica se le debe atender de manera integral, proporcionarle el diagnodstico
clinico y esclarecerle las repercusiones de tipo familiar, laboral, social y econdmica. También se le debe brindar seguimiento médico; proporcionar un
tratamiento etiologico, sintomatico, neuroprotector; otorgar informacion, asesoria y formacion a todos los involucrados (paciente, cuidador y familia);
proporcionar rehabilitacidon y reeducacion, asi como también apoyo psicoldgico, fisico, material tanto al paciente como a su familia; y por tltimo
otorgar orientacion social (familia, comunidad, trabajo) (Sociedad Espafiola de Neurologia, 2002). Los miembros del equipo multidisciplinar que
deben atender al paciente con una enfermedad neuroldgica deben ser el neurdlogo, el médico de cabecera, fisioterapeuta, terapeuta, ocupacional,
psicologo, neuropsicologo, trabajador social y enfermeria, ademas se puede requerir a otros especialistas como el psiquiatra, el geriatra, el cardidlogo
o el médico rehabilitador. Otra tarea adicional del grupo de trabajo es poner en contacto al paciente y a sus familiares con otros servicios sociales
locales o agrupaciones de autoayuda. Este es el marco de trabajo ideal, sin embargo en México estamos muy lejos de contar con ese tipo de tratamiento
integral como norma general en todos los estados del pais. A excepcion de los hospitales de tercer nivel, la mayoria ubicados en la capital del pais, en
los estados y los municipios no se cuenta con esta atencion integral, por lo que aun queda mucho que realizar en términos de normas y regulaciones para
la atencidn al paciente con dafio cerebral y para dar tratamiento a sus secuelas cognitivas (Ramirez-Alvarado y Téllez-Alanis, 2016). En el cuadro 5-1
se enlistan algunas recomendaciones sobre acciones que pueden seguir los pacientes amnésicos y sus familiares.

Ahora bien, de acuerdo con Wilson (2004b), los pacientes con amnesia pueden sufrir estrés a causa de la impresion que ellos producen sobre las
personas que le rodean: los pacientes perciben que los demas los califican como tontos o flojos. Ademas pocos profesionales pueden ofrecer una
apropiada rehabilitacion para ayudarlos a compensar sus problemas cognitivos y reducir las consecuencias emocionales y sociales del dafio cerebral.
Una de las creencias que prevalece entre los médicos y psicologos que trabajan con estos pacientes es que no hay mucho que hacer con los pacientes
amnésicos, mientras que, por el contrario, los familiares pueden tener altas expectativas sobre la recuperacion de su paciente. Al sefalar estas dos
perspectivas Wilson (2004b) concluye que si se puede trabajar con los pacientes amnésicos, ensefiarles a enfrentar ciertos problemas, a compensarlos o
a usar sus habilidades residuales con mas eficiencia, asi su vida podra ser mas tolerable e independiente. Asimismo, es importante hablar con los
familiares para que acepten la naturaleza y gravedad de las secuelas de su paciente y no tengan expectativas desproporcionadas para asi lograr
disminuir los sentimientos de frustracion o decepcion (cuadro 5-1).

Cuadro 5-1. Recomendaciones a pacientes con problemas de memoria y a sus familiares

Tipo de diagnéstico o Aspectos que deben cubrirse
atencion

Diagnostico y seguimiento médico Posterior a la atencion médica primaria, el médico indicara un tratamiento de acuerdo al origen del daflo cerebral con el fin de disminuir los sintomas fisicos pero también para proteger al
tejido cerebral (neuroprotector)

Solicitar informacidn, asesoria y formacion para todos los involucrados (paciente, cuidador y familia) sobre sobre la problematica actual y la forma de abordarla

Diagnéstico neuropsicologico Solicitar la realizacion de un diagnostico neuropsicologico para iniciar con un proceso de rehabilitacion y reeducacion para el paciente

Cumplir con las sesiones de atencion neuropsicologica

Solicitar actividades de rehabilitacion para realizar en casa. Puede tratarse tanto de ejercicios cognitivos como de modificaciones a actividades de la vida cotidiana

Solicitar y utilizar aparatos electronicos (relojes, tabletas, agendas) y programas o aplicaciones para facilitar la organizacion de la vida del paciente

Apoyo psicologico Solicitar y asistir a atencion psicologica para el paciente y, o la familia, 0 ambos. El objetivo es evitar o disminuir sentimientos de depresion, ansiedad o estrés en particular del paciente
pero también de la familia

Asistir a sesiones de grupos de apoyo para familiares y cuidadores

Orientacion social (familia, Hablar con la familia sobre las repercusiones familiares, laborales, sociales y economicas. Promover una reorganizacion de dichos aspectos al interior de la familia

comunidad, trabajo) El paciente puede portar una tarjeta o brazalete con algunos datos para contactar a su familia o cuidadores

El paciente puede portar una tarjeta en la que se explique su alteracion de memoria, la cual puede entregar a las personas con las que tiene que interactuar con el objetivo de que las
personas entiendan su situacion

Buscar las instituciones publicas y privadas que presten servicios a las personas que tengan secuelas de memoria debidas a dafio cerebral.

Buscar fuentes de empleo que patrocinen la incorporacion de personas con secuelas de memoria debidas a dafio cerebral

Reunirse con personas que tengan una situacion similar, pacientes con secuelas de memoria y sus familias, para organizarse y buscar estrategias sociales y legales que favorezcan la
adaptacion del paciente a sus nuevas condiciones

Como se ha mencionado con anterioridad, los problemas de memoria estan entre los mas discapacitantes ya que obstaculizan el retorno a la vida
laboral o a la vida independiente, lo cual produce ansiedad o depresion en los pacientes y en su familia; ademas, los pacientes también pueden reportar
sentimientos de soledad y una actitud de aislamiento y soledad. Un rasgo clasico del paciente amnésico es que realiza una y otra vez las mismas
preguntas o que cuenta las mismas historias; dicha actitud molesta y exaspera a las familias y a los cuidadores, ademas, si el individuo se da cuenta de
ello y sus efectos, puede optar por quedarse callado para evitar que esas reacciones negativas se presenten por lo que pueden volverse deprimidos o
estresarse. En cambio, cuando el sujeto no esta consciente de sus déficit y estos estados negativos no se presentan.

Con respecto a la recuperacion esta puede ser muy variable y ser alcanzada en lapsos distintos. Los pacientes con enfermedades progresivas
degenerativas no mostraran signos de recuperacion, aquellos con TCE que presenten APT pueden mostrar recuperaciones espectaculares cuando ésta se



resuelve, mientras que otros sujetos logran avances regulares en tiempos mas o menos prolongados. Un estudio (Wilson, 1991) reportd que de 43
pacientes con dafio cerebral, estudiados entre 5 y 12 afios, s6lo 30% mostré una mejora sustancial en las pruebas de memoria, 60% no presentd
cambios y 9% restante obtuvo peores puntajes. De esos pacientes solo 15 de ellos contaban con un trabajo remunerado, algunos manifestaron
sentimientos de infelicidad y soledad, y otros mostraron mucha discapacidad y dependencia.

Ahora bien, la intervencion y la rehabilitacion pueden reducir los problemas cotidianos que enfrentan los pacientes amnésicos, por lo menos a través
de tres mecanismos: a) reducir la carga de memoria mediante la organizacion o estructuracion del ambiente, b) habilitar al paciente para que aprenda
con mayor eficiencia y, ¢) ensefiarle a compensar su déficit.

Adicional a la evaluacion neuropsicologica estructurada también se deben valorar los problemas cotidianos del paciente a través de entrevistas,
cuestionarios, escalas de evaluacion, listas de cotejo, diarios de memoria y observaciones directas. Asi, se recoleta la mayor cantidad de informacion
lo cual no so6lo apoya el diagndstico sino que también permite la organizacion del plan de intervencion. Dos modelos terapéuticos que ya han mostrado
su efectividad son:

1. Programa conductual (Wilson, 1987a). El cual presenta la siguiente estructura: se inicia con la definicion del problema al especificar una
definicion operacional del mismo; el establecimiento de metas (a corto y largo plazo); la medicion del problema para tener una linea base;
considerar reforzadores o motivaciones para el paciente; planear el tratamiento; comenzar el tratamiento; monitoreo del progreso; evaluar v, si es
necesario, cambiar; por ultimo, se deben planear estrategias para la generalizacion.

2. Otra aproximacion es el programa holistico (Prigatano, 1999). Esta orientacion considera la intervencion conjunta sobre los aspectos cognitivos,
sociales y emocionales. Incluye terapias individuales y de grupo con el objetivo de aumentar la consciencia de lo que sucede (de la enfermedad y
sus consecuencias) y de manejar la aceptacion y el entendimiento de las dificultades propias. También se proporciona una intervencion cognitiva
para disminuir las deficiencias en la memoria y de otros déficits; ademas se desarrollan algunas habilidades compensatorias y se proporciona
consejeria vocacional.

Para mas informacion se puede revisar el capitulo 3 en el que se describen a profundidad las bases tedricas y metodologicas de la rehabilitacion
neuropsicologica.

En relacion con los problemas de memoria es preciso recordar que debido a los cambios emocionales que experimenta el paciente amnésico ante su
nuevo estado, es prioritario reducir el estrés, la ansiedad y la depresion para lograr que cualquier programa de rehabilitacion de la memoria tenga
posibilidad de éxito. Algunas estrategias pueden ser el otorgamiento de la informacion clara, precisa y sencilla del estado del paciente tanto a ¢l como a
sus familiares para tratar de reducir el desconocimiento y la incertidumbre. Por ejemplo, Clare y Wilson (1997) elaboraron un pequefio libro para los
familiares con informacion general sobre los problemas de memoria que también incluye sugerencias para enfrentar los problemas especificos de la
vida diaria. Como la depresion también altera en forma negativa el funcionamiento de la memoria, también es una buena estrategia la aplicacion de
algunos tipos de terapia: de relajacion, cognitivo contractual, breve (Delahanty, 2015), el apoyo psicoldgico y la terapia de grupo (Prigatano, 1999).
Asimismo, es util la terapia de reminiscencia, en la que se usan como recordatorios canciones, musica, periddicos, los articulos y fotografias; resulta
positiva ya que activa los procesos cognitivos pero de una manera emocional lo que facilita su reforzamiento. En el capitulo 18 se abunda sobre las
relaciones entre la psicoterapia y la intervencion neuropsicoldgica.

Por ultimo, existen algunos estudios que han probado la eficacia del empleo de estrategias generales para ayudar a personas con dificultades en la
memoria. Berg, Koning Haanstra y Deelman (1991) disefiaron una guia en forma de libro de texto con ejemplos para ayudar a los pacientes en su
proceso de aceptacion de sus problemas mnémicos y del reconocimiento de las habilidades que si les funcionan de manera adecuada para adaptarse a

su nuevo estado. Otros modelos trabajan con una aproximacion de estrategia para la accion, tal es el caso de la estrategia WSTCL en la que se les
ensefa a los pacientes a que enuncien “tengo un plan para trabajar con mis problemas de memoria” y entonces llevar la siguiente estrategia a) What, qué
tengo que hacer, b) Select, seleccionar una estrategia, c¢) 7ry, poner a prueba la estrategia y d) Check, revisar si la estrategia estd funcionando (Lawson
y Rice, 1989). Otros programas enfatizan los procesos mnémicos de codificacion, almacenamiento y recuperacion, y otros con las estrategias de
aprendizaje sin errores (Wilson, 2004b)

Por otro lado, también se han empleado estrategias especificas como las adaptaciones ambientales, un ejemplo es poner letreros en las puertas de la
casa, las alacenas de la cocina, las camas del hospital o dibujar flechas o lineas sobre las rutas internas de la casa; también se colocan de manera
evidente los objetos que no deben perderse.

Otra técnica es el aprendizaje sin errores en la cual se evita tanto como sea posible que la persona cometa equivocaciones mientras aprende una
nueva habilidad o adquiere nueva informacion; al contrario de aprender por demostracion, que puede incluir ensayo y error, el terapista muestra la
informacion o procedimiento correctos de forma que se minimice la presencia de errores (Baddeley y Wilson, 1994).

La recuperacion espaciada o ensayo extendido es otra técnica que consiste en la presentacion de material que va a ser recordado, seguido de su
inmediato recuerdo. Uno o dos segundos después se vuelve a preguntar. El intervalo para el recuerdo se aumenta en forma gradual hasta que la
informacion sea aprendida. También emplear técnicas mnémonicas puede ayudar a aprender nueva informacion, éstas requieren de la manipulacion
mental de la informacién y su conversion en sefiales visuales o lingiiisticas para favorecer el recuerdo (Wilson, 1987b).

Por ultimo, las ayudas externas constituyen uno de los métodos mas efectivos. Estos dispositivos incluyen varios sistemas para registrar o acceder a
la informacién: diarios, libretas, listas, alarmas temporales, cuadros en la pared, calendarios, grabadoras de voz, videograbadoras, camaras y
organizadores personales (Wilson, 1991). El problema es que los pacientes aprendan a usar los dispositivos y que recuerden como usarlos en cada
contexto o situacion.



CONCLUSIONES

El desarrollo de este 