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El progreso en el estudio de las demencias ha dependido en parte del estudio de
los mecanismos neurobiol—gicos, los avances en los hallazgos genZtico -
moleculares y la distinci—n mis precisa de las caracter’sticas cl’'nicas de cada uno
de estos cuadros cl'nicos. Hasta hace muy poco se asum’a que la enfermedad de
Alzheimer representaba pricticamente la ocenica enfermedad degenerativa por
atrofia cerebral primaria y cualquier otro tipo de atrofia primaria era tan solo una
enfermedad poco comaen. Acen cuando se reconoc’a la enfermedad de Plg como
otro tipo de demencia cortical, por ejemplo, muchos autores (Katzman, 1986;
Kamo, 1987), y los mismos textos de neurolog’a y psiquiatr'a, afirmaban c—mo
clI'nicamente era muy dif'cil reconocer la Enfermedad de Alzheimer y la de Pick
dado que la distinci—n s—Io, en este caso, se hac’a con un estudio del tejido
cerebral.

Hoy, el progreso en el diagn—stico, sus caracter’sticas cl'nicas y la adici—n en la
informaci—n neurobiol—gica y genZtica, anidan una mayor claridad en el
conocimiento de las demencias de tipo no B Alzheimer, el cual constituye el
contenido fundamental de la presente presentaci—n.

Aclaraciones nosoldgicas

Posiblemente un 20% (Snoweden, 1998, Hodges y Miller, 2001) o un 25%
(Kertesz, 1999) de los casos de demencia cortical corresponden a una demencia
frontotemporal (DFT), lo cual hace imperativo conocer, aprender a identificar e
intervenir, tempranamente, en este tipo de demencia cortical que, como lo indica el
porcentaje de su frecuencia, representa la segunda causa de los cuadros
degenerativos primarios. Dado que en la prictica clI'nica la demencia fronto -
temporal, o los s'ndromes cl'nicos con un compromiso de la porci—n anterior del
cerebro- es o son de muy dif'cil reconocimiento, clasificaci—n e incluso
intervenci—n, previo a ladescripci—n de Zstas demencias, es relevante aclarar
algunos tZrminos confusos con respecto a su clasificaci—n y descripci—n .

Mientras que algunas escuelas se refieren a la DFT como un s’ndrome cl’'nico sin

implicaciones histol—gicas espec’ficas (por ejenplo afasia progresiva, demencia

semintica, demencia del tipo frontal, demencia del |—bulo frontal, o demencia por
atrofia selectiva frontal, etc) otras describen ciertas entidades neuropatol—gicas
espec’ficas (v.g. Enfermedad de Pick Pen donde , tambiZn algunos autores

implican que es Zste un cuadro cl'nico y otros que la enfermedad de Pick es

exclusiva a casos de pacientes con inclusiones interneurales, ver mis adelante-) a

un desorden familiar (cromosoma 17-relacionado con parkinsonismo) o incluso a

la cobocurrencia de dos s'ndromes cl’'nicos (enfermedad de Motoneurona (EMN) y

DFT). En el modulo encontrar? la historia de la clasificaci—n de estas demencias.



Conviene, en esta unidad, utilizar la clasificaci—n basada en la presentaci—n
cl'nica, la cual retiene la DFT como un s’ndrome amplio, y distinguir tres grandes
s’ndromes cl'nicos: la variante Frontal de la demencia frontotemporal (ViDFT,
tambiZn conocida como demencia de tipo frontal), la demencia semintica, (DS) y
la afasia progresiva no fluente (AP) (Hodges y Miller, 2001). Tal y como se puede
resumir en la tabla 1 (tomada de Hodges y Miller) las demencias del tipo frontal,
ademis, se pueden clasificar a su vez por los casos familiares y no familiares y de
acuerdo con la presencia o no de la enfermedad de motoneurona (EMN).

Tabla 1. Clasificaci—n de las demencias frontotemporales
(Hodges y Miller, 2001)

Clinica:
1. S’ndromes basados en caracter'sticas cl'nicas (neuropsicolog'a vy
neuropsiquiatr'a)

caracter’sticas y anatom’a.

S’ndrome S’ntomas Anatom’a
¥ Variante frontal o ¥ Cambio de ¥ Corteza orbito
demencia del tipo personalidad y frontal bilateral
Frontal DFT comportamiento (ventromedial)
¥ Demencia ¥ Afasia an—mice ¥ Corteza temporal
Semintica fluente con Binferior b lateral,
alteraci—n en le izquierda 0
comprensi—n y bilateral
¥ Afasia progresiva pZrdida del
primaria significado ¥ crea perisilviana
¥ Afasia no fluente, izquierda
alteraci—n en la
expresi—n y

conservaci—n de lg
comprensi—n

DFT familiar

Cromosoma 17 taupat’a con parkinsonismo + amiotrof'a

Cromosoma 3 Dvariante DanZs (una Familia)

Cromosoma 9 DFT B EMN (Una familia)

DFT Familiar sin relaci—n conocida (la mayor’a de casos hasta el momento)
(fstas pueden presentarse con cualquiera de los s’ndromes listados en el numeral
1y con o sin caracter’'sticas de la enfermedad de motoneurona (EMN).

KKK KN

3. DFT con enfermedad de motoneurona
(presente con cualquiera de los s’ndromes cl’'nicos del numeral 1)

Patoldgica: (ver médulo escrito)




¥ Enfermedad de Pick con inclusi—n positiva de tau B y ubicuitina-.
(usualmente casos no familiares)

¥ DFT familiar con caracter’sticas de inclusi—n positivas de tau en neuronas y
cZlulas glia.

¥ Degeneraci—n microvacuolar y glosis, pero con ausencia de inclusiones
distintivas intraneurales.

¥ Tipo motoneurona con inclusi—n positiva tau

¥ Degeneraci—n corticobasal con neuronas acromifticas que contienen
inclusiones positivas tau
y placas astrositas.

(acen hay una descripci—n incompleta de la correspondencia centre s’ndromes
patol—gicos y cl'nicos)

Demencia Frontotemporal : Clasificacion por sindromes clinicos

Variante Frontal de la DFT (vfDFT)
! Descripcion General

La demencia frontotemporal (DFT) es un desorden clfsicamente presenil, con una
alta incidencia familiar -se cree que hasta en un 50% (Gustafson, 1987)- y que se
caracteriza por cambios profundos del carfcter y alteraci—n en la conducta social y
personal. Los desordenes en el afecto y s'ntomas psiquiftricos pueden ser
manifestaciones tempranas del declive en la esfera comportamental y
cognoscitiva. T'picamente hay una disminuci—n en el lenguaje y en estados
avanzados se llega al mutismo a pesar de una conservaci—n de las funciones
lingY’sticas las cuales pueden permanecer conservadas (comprensi—n, escritura,
etc.). La memoria puede ser insuficiente pero no existe una franca amnesia. Las
habilidades espaciales estin conservadas a travZs de la enfermedad. Las
caracter’'sticas mifs importantes incluyen los cambios marcados de la
personalidad y una disfunci—n ejecutiva, como la alteraci—n en el razonamiento y la
autocr’tica, una dificultad en generar informaci—n, problemas con problemas en la
abstracci—n y organizaci—n de informaci—n que confluyen en una dificultad en
planear y secuenciar la misma. En general, las habilidades relacionadas con el
funcionamiento del I—bulo frontal estfncomprometidas (Unidad 2 . dimensi—n
cognoscitiva ver v'nculo con valoraci—n neuropsicol—gica).

La duraci—n de la enfermedad es variable y puede ser prolongada por,
aparentemente, la aparici—n tard’a del desarrollo de signos estriatales de akinesia
y rigidez. Llama la atenci—n que hay una muy buena conservaci—n del estado
f'sico, en parte por ser un cuadro presenil, y la aparici—n temprana de signos
neurol—gicos incluyen la emergencia de reflejos primitivos. Segcen algunos autores
(Snowden, Neary y otros, 1998) tres sub B s’ndromes ocurren en la DFT : un perfil



de desinhibici—n, inatenci—n e hiperactividad; retraimiento, apat'a y aumento de
latencia en el movimiento; y comportamiento estereotipado y con marcados
rituales. La electroencefalografa estfndar permanece normal a travZs de la
enfermedad y en las imigenes estructurales, como la Tomografa Axial
computarizada (TAC) y la Resonancia Nuclear MagnZtica (RNM), puede aparecer
una atrofia frontotemporal. Por consiguiente, imigenes de estructura funcional
(SPECT y PET o tomograf'a por emisi—n de positr—n cenico o Tomograf'a por
emisi—n de positr—n, respectivamente) tienden a mostrar un hipometabolismo
selectivo anterior.

AFASIA PRIMARIA PROGRESIVA
! Descripcion General

La Afasia Primaria Progresiva (APP) es un trastorno selectivo del lenguaje que
permanece aislado durante, al menos, dos a—o0s. La coexistencia de una apraxia
gestual y constructiva, y de una acalculia, no son criterios de exclusi—n para este
s’ndrome puesto que es posible encontrarlos en las lesiones focales agudas
responsables de la afasia. De hecho, las primeras descripciones de Arnold Pick
con respecto a los cuadros degenerativos primarios, fueron series de casos con
afasia progresiva asociados a atrofias del |—bulo temporal (Kertesz, 1998).No
obstante, s—lo hasta 1982 Mesulam (Mesulam, M. . 1982) y colaboradores
realizaron una descripci—n que inicialmente se crey— distinta a aquZlla realizada
por Pick al comienzo del siglo XX. Desde entonces, un interZs cl'nico creci— en las
descripciones de los cuadros degenerativos primarios que implicaban atrofias
corticales y que, cl'nica y patol—gicamente, eran distintos a la enfermedad cltsica
degenerativa como la enfermedad de Alzheimer.

En la APP el s'ntoma inicial es una carencia de la palabra junto con parafasias

seminticas (mesa por silla) y fonol—gicas (tesa por mesa) en el lenguaje
espontfneo. El cuadro se caracteriza por un deterioro progresivo del lenguaje el

cual termina, generalmente, en mutismo. La lectura y la escritura estfn igualmente

comprometidos aun cuando las funciones perceptivo visuales y la memoria misma

esttn menos alteradas.

Todo parece indicar que es un cuadro menos frecuente que la variante frontal de
la DFT y si bien es cierto que la incidencia de la DTA frente a la viDFT es de 1:5,
la APP frente a la demencia tipo Alzheimer es de 1:40 casos. La APP puede iniciar
en la dZcada de los sesenta a—os aun cuando se estima que el rango de edad de
inicio puede variar entre los 45 hasta los 70 a—o0os. No hay claridad si es mis
frecuente en hombres o mujeres y su duraci—n var'a, dependiendo de la edad de
inicio. No hay, de igual forma una claridad con respecto a los antecedentes
familiares puesto que Zsta puede ser esporidica o con antecedentes familiares.
Al igual que en las demencias que inician a muy temprana edad las condiciones
de salud, en general, estin conservadas; los hallazgos neurol—gicos son m’nimos
al inicio de la enfermedad y ocasionalmente en las imtgenes estructurales puede



aparecer cierta atrofia en el —bulo temporalgeneralmente, del lado izquierdo. Los
hallazgos patol—gicos incluyen atrofias mfs marcadas en el lado izquierdo en la
corteza temporal anterior. En suma, la afasia progresiva primaria es una
manifestaci—n cl'nica de una atrofia asimZtrica lobular predomiantemente del
|—bulo temporal izquierdo. Acen cuando, cl’nicamente, es una cuadro distinto a una
demencia fronto -temporal, comparte los hallazgos histopatol—gicos de la DFT y
las diferencias que puedan existir entre las dos reflejan diferencias en la
distribuci—n topogrtfica de la corteza cerebral. El diagn—stico diferencial de este
cuadro cl'nico debe realizarse , principalmente, con la DFT, los cuadros vasculares

y la DTA, diferencias que se pueden establecer con la observaci—n adecuada de la
evoluci—n chica, los signos neurol—gicos y el patr—n de las alteraciones en la
esfera cognoscitiva.

Demencia seméantica

! Descripcion General

El cuadro cl'nico que presentan los pacientes con DS se caracteriza por una
pZrdida del significado de las palabras, pero con conservaci—n de los aspectos
fonol—gicos y sintfcticos del lenguaje, con una memoria para los eventos
cotidianos que permanece intacta. La demencia semintica, como su nombre lo
indica, compromete el recuerdo del significado de las palabras no s—Ioa nivel del
lenguaje sino ante el reconocimiento visual de los objetos. Los aspectos no
seminticos de la percepci—n visual estin preservados, de manera que la copia y
las tareas de discriminaci—n perceptual son ejecutadas adecuadamente. Es decir,
es capaz de copiar perfectamente los objetos que dice no reconocer, parea una
cuchara, por ejemplo, con su respectivo dibujo y en general, estos hallazgos
indican que la dificultad no es de percepci—n sino del olvido de los significados.
Por lo anterior, las aptitudes viso-espaciales estin intactas, lo cual permite a los
pacientes llevar a cabo una amplia variedad de actos complejos, manteniendo un
alto grado de independencia (Mesulam 1982; Kirshner, Tanridag y al. 1987;
Snowden, Goulding y al. 1989; Graff - Radford, Damasio y al. 1990; Hodges,
Patterson y al. 1992; Snowden, Neary y al. 1992; Snowden, Griffiths y al. 1996;
Snowden 1999). ). En relaci—n con la memoria, los pacientes afectados por la DS
presentan una conservaci—n de la memoria autobiogrifica y de lasactividades de
la vida cotidiana (Snowden, Griffiths y al. 1994; Snowden, Griffiths y al. 1996;
Graham, Pratt y al. 1998; Hodges, Garrard y al. 1998; Hodges & Greene 1998;
Monta—es, Matallana y al. 2001), pero la memoria epis—dica explorada mediante
tareas estindar de recuerdo libre, de recuerdo con clave o de reconocimiento se
encuentran comprometidas. Es como sin conocer el japonZs, uno tuviera que
repetir ciertas palabras. Durante la repetici—n la memoria auditiva facilita dicha



tarea pero el desconocimiento de lo que cada palabra significa dificulta el recuerdo
adecuado. En otras palabras, los pacientes con este cuadro cl'nico se caracterizan
por un desconocimiento de lo que significa, por ejemplo, una cuchara pues al
ped’rsele que diga quZ es una cuchara no sabe; no emplea la palabra en su
vocabulario, no la reconoce entre varios cubiertos (cufl es para tomar sopa?) pero
es capaz de usarla si se ubica contextualmente (se sirve la sopa con la cuchara).
En suma, va perdiendo la informaci—n de significads pero puede emplear los
objetos que dice no saber quZ son. Segcen Snowden, Neary y al. (1996), en los
pacientes que padecen de DS los cambios comportamentales se presentan como
una consecuencia del deterioro progresivo, asociado a una extensi—n de las
modificaciones anat—micas hacia las regiones frontales. Es solamente en un
estadio avanzado de la enfermedad que los pacientes van a presentar un cuadro
cl'nico que evoca un s’ndrome frontal tradicionalmente asociado con la
"Enfermedad de Pick" y denominado hoy C Demencia Frontal E. Desde el punto de
vista mZdico, hay ausencia de alteraci—n neurol—gica y el estado f'sico en general
permanece sin cambios hasta muy avanzada la enfermedad. La DS es un cuadro
raro, mucho menos frecuente que la DFT, que inicia a edad temprana (entre los 50
y 65 a—0s) y que tiene una duraci—n relativamente larga (en promedio 8 a—0s). Se
ha estimado que la incidencia de la enfermedad es mayor en mujeres (2:1) y que
una historia de demencia familiar puede estar presente en el 25% de los casos. La
TAC generalmente presenta compromiso temporal aun cuando dicho hallazgo es
mis evidente en la RNM. De igual forma, los hallazgos patol—gicos postmortem
indican un mayor compromiso en la corteza temporal especialmente en su porci—n
anterior.

A manera de conclusi—n, se puede apreciar que la demencia fronto temporal (DFT)
o la vf DFT, la afasia progresiva primaria (APP) y la demencia semintica (DS)
representan cuadros cl'nicos distintos. Por una parte la viDFT se refiere a un
cuadro netamente comportamental con una conservaci—n clara del lenguaje; las
alteraciones en el lenguaje de la APP y la DS son diametralmente opuestas por
cuanto en la primera el deterioro es bfsicamente en el campo fonol—gico vy la
segunda en el sistema semintico. No obstante, los hallazgos patol—gicos comunes
a los tres cuadros cl'nicos sugieren variaciones fenot’picas de una patolog’a
comaen la cual incluye los I—bulos frontales y temporales. As’, se comprende que
en el curso de cualquiera de los cuadros descritos anteriormente existirt una
sobreposici—n de s'ntomas. Los hallazgos histopatol—gicos, todav’a por definir con
mayor precisi—n, de las atrofias frontob temporales no pueden ser acen predecibles
a partir de las caracter’sticas cl'nicas por lo que es relevante revisar en el MAAD
los avances en los criterios diagn—sticos por patolog’a. Para resolver las dudas
contemporineas se requerirt de mayores avances en la genZtica molecular.

Para terminar, es importante aclarar que si bien estos tres cuadros cl'nicos
descritos anteriormente representan s’ndromes caracter’sticos de una atrofia de
las porciones anteriores del cerebro, algunas mis frontales y otras mis
temporales, existen variantes que no hacen parte de los s’ndromes protot’picos de
la demencia frontal y que la presencia de un compromiso en el lenguaje y el
comportamiento las ubica entre la APP y la DFT. Lo cierto es que en el estudio



post B mortem, los hallazgos indican una atrofia lobular fronto B temporal. En
general, en la literatura estas variantes se conocen como Oatrofias focales
cerebralesO las cuales incluyen procesos atr—ficos cerebrales por fuera del I—bulo
fronto Btemporal y la discusi—n de si son entidades distintas o sub tipos de una EA

0 de una DFT permanece acen en discusi—n (Cappa, 1993; De Renzi, 986 entre
otros otros).

Dentro de estas variantes se describe la apraxia progresiva primaria y las atrofias

corticales posteriores, las agnosias visuales progresivas y la prosopagnosia

progresiva entre otras. Algunos autores discurren la posibilidad de considerar

estos cuadros como simples variaciones de la EA, como se indic— anteriormente,
dado que no parecer’a relevante tomar en cuenta categor'as o entidades nuevas

en las demencias corticales. Dicho de otro modo, subtipos de una misma

enfermedad degenerativa como la EA. No obstante, es importante se—alar que hay

reportes recientes que s’ hacen distinciones de tipo patol—gico (como en el caso
de la apraxia progresiva primaria en donde algunos autores han obtenido cambios

histol—gicos en la corteza motoray parietal con cZlulas Pick), que son cuadros que

evolucionan de manera distinta a las demts demencias y que la presencia de

s’ntomas comportamentales puede equivocar, tempranamente, una adecuada

intervenci—n. Mits acen, el futuro del tratamiento de las deencias dependerf de la

distinci—n cuidadosa y el seguimiento, justamente, de las variantes que en general
se presentan en el adulto joven. A manera de resumen, se debe tener en cuenta

gue son presentaciones focales de la enfermedad degenerativa primaria, que no

parecen estar dentro del espectro de la enfermedad de Alzheimer y que a

excepci—n de la apraxia progresiva primaria, que s’ tiene unos hallazgos
histol—gicos distintos a las DFT y a la EA por incluir cZlulas Pick, las atrofias
posteriores parecen ser cuadros at’picos de la EA.
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Taller

Evaluaci—n Neuropsicol—gica

Funciones cognoscitivas: mZtodos y modalidades de evaluaci—n
Diana Luc’a Matallana E.

Neuropsisc—loga PhD.

Introducci—n

El desarrollo y las fuentes de la evaluaci—n neuopsicol—gica, durante las celtimas dZcadas, reflejan
la apreciaci—n creciente de su valor en un proceso diagn—stico, durante las fases de terapia,
tratamiento y rehabilitaci—n de un paciente con compromiso cognoscitivo, e impulsan el vasto
campo de la investigaci—n, en la psiquiatr'a, neurolog’a, psicolog’a cl’'nica y en la propia
neuropsicolog’a. En la prictica, la evaluaci—n neuropsicol—gica es utilizada para una o mis
finalidades. Por ejemplo, el examen de las funciones cognoscitivas contribuyen no s—Iloal estudio
diagn—stico, sino que los datos que provienen de dicha evaluaci—n pueden arrojar informaci—n que
potencia una intervenci—n terapZutica, gu’'an la eficacia de una intervenci—n farmacol—gica,
determinan la progresi—n o estabilizaci—n de una enferadad e informan, entre otros, la capacidad
cognoscitiva de un sujeto frente a la dimensi—n de un da—o cerebral o de un compromiso funcional
secundario a una patolog'a particular.

Los avances en la radiolog’a, y las tZcnicas de imagen en general, han generado desarrollos
insospechados con respecto a la localizaci—n y definici—n de compromisos estructurales en sujetos
con posibles alteraciones cognoscitivas. Hoy por hoy, eximenes sofisticados de imagen, tales
como la Tomograf'a Axial Computarizada (TAC), la Resonancia Nuclear MagnZtica (RNM) y la
Tomograf'a por Emisi—n de Positr—n Unico (SPECT), entre otros, han derrotado la equivocada idea
de que la evaluaci—n neuropsicol—gica cumple una funci—n meramente de localizaci—n. De tal
forma, d'a a d'a se afianza la necesidad de contar con una evaluaci—n neuropsicol—gica en casos
donde con o sin compromiso estructural se requiere de un diagn—stico diferencial, como en el caso,
por ejemplo, de una depresi—n frente a un cuadro demencial, as’ como en la identificaci—mle
alteraciones comportamentales y cognoscitivas asociadas a estados iniciales de un compromiso
del sistema nervioso central Bv.g. epilepsia, demencia, esquizofrenia, etc.-. No s—lo en las etapas
iniciales, en ausencia de un da—o estructural visible, puede ser cetil el examen de funciones
cognoscitivas, sino que incluso despuZs de muchos a—os de haberse realizado el diagn—stico; por
ejemplo la definici—n de secuelas secundarias a un Trauma Crineo Enceftlico (TCE) despuZs de
una Oreorganizaci—nO del sistem@ervioso central o las secuelas de una enfermedad mental
cr—nica-, la definici—n de los dZficits cognoscitivos asociados o residuales, en estos casos,
determinan una intervenci—n cetil para el paciente y su mZdico tratante.

Actualmente una de las aplicaciones mis frecuente de la evaluaci—n neuropsicol—gica es la de
entregar las descripciones precisas y sensibles de las funciones cognoscitivas y del
comportamiento que puedan ser utilizadas para el diagn—stico, tratamiento mis adecuado del
paciente, as’ como para la planificaci—n de la rehabilitaci—n o por lo menos de la posibilidad de
ejecuci—n o suspenci—n de la realizaci—n de tareas particulares. AmZn de lo anterior, tal y como se
mencion— anteriormente, la efectividad de una intervenci—n farmacol—gica @uircergica,
eventualmente, requiere de evaluaciones detalladas y apropiadas. Las evaluaciones repetidas,
entonces, corresponden a lo que hoy en d’a nos referimos como a los estudios longitudinales y
ayudan a predecir o pronosticar, Zstos, el grado y la calidad de la mejor’a, estabilizaci—n o deterioro
de cuadros particulares. M¥s acen, los estudios longitudinales se han convertido hoy en una
herramienta indispensable para identificar marcadores pre - morbidos de una posible enfermedad,
como en el caso de las demencias o enfermedades degenerativas primarias. En los casos
anteriormente descritos, estudios de un seguimiento longitudinal, a familiares de pacientes con EA
por mutaciones genZticas por ejemplo, han permitido iniciar el controvertido campo de los
marcadores cognoscitivos de la EA y de otras demencias (Scinto y Daffner, 2000).

Las informaciones obtenidas, por otro lado, a travZs de un adecuado examen neuropsicol—gico
descriptivo permiten, al cuidador y mZdico tratante, fundamentar decisiones en el marco de legal,
financiero o laboral, que protejan al paciente y familia de responsabilidades adquiridas o perdidas
en la presencia de una disfunci—n cognoscitiva, independiente de la etiolog’a de dicha disfunci—n.
Por esta raz—n, d’'a a d’'a la neuropsicologa forense (Lezak, 1995) se ha desarrollado para definir
una interdicci—n o determinar un derecho pensional de un sujeto, muchas veces joven, frente a un



compromiso cognoscitivo. Los datos de un examen neuropsicol—gico son, a la vez, pertinentes en
otros procedimientos legales tales como la capacidad intelectual de escribir un testamento, de
cuidar o tener la patria potestad de un hijo, as’ como la definici—n precisa de los derechos de
trabajo y legales de quien es evaluado, lo cual hace de Zste tipo de evaluaci—n una herramienta
legal.

Finalmente, con respecto a la utilidad de la evaluaci—n neuropsicol—gica, las contribuciones de Zsta
en la investigaci—n reflejan una pauta importante en varios aspectos de lo que llamamos
investigaci—n. Lo anterior se sustata en la utilidad que tiene un examen de funciones
cognoscitivas para evaluar, por ejemplo, la eficacia o fracaso de un tratamiento farmacol—qgico, el
desarrollo de los criterios de clasificaci—n del comportamiento y funciones cognoscitivas, o la
descripci—n de datos comportamentales y de desordenes del sistema nervioso central en la
definici—n de signos y s’ntomas. Por tal motivo, la evaluaci—n neuropsicol—gica tiene un papel
fundamental en al comprensi—n cient'fica del comportamiento humano y en la orgarzaci—n
funcional del sistema nervioso (Botez, 1996).

La metodolog’a en la evaluaci—n neuropsicol—gica : En baesqueda de un diagn—stico

Ningeen mZtodo aporta mis informaci—n, en un proceso diagn—stico, que una adecuada historia
Cl'nica. No obstante, existen herramientas cetiles que ayudan a refinar una adecuada observaci—n
cl'nica de un sujeto, dentro de las cuales estar’a la evaluaci—n neuropsicol—gica, en aras de buscar
una asociaci—n clara entre el comportamiento y sus funciones cognoscitivas. En el preseng
cap’tulo se describirt, no s—lo los instrumentos formales de dicha valoraci—n sino, la definici—n de
las dimensiones cognoscitivas con el fin de brindar gu’as cetiles al mZdico, general o especialista,
en el interrogatorio de una historia cl’'nica para que pueda aproximarse a un examen
neuropsicol—gico.

La evaluaci—n neuropsicol—gica, entonces, se completa a travZs del antlisis e interpretaci—n que
arrojan la entrevista y observaci—n al sujeto que consulta, a su familiar o cuidador, y los datos de
las pruebas que estfn encaminadas a informar el estado de las capacidades mentales superiores
de los sujetos (Lezak, 1995). El examen neuropsicol—gico es un proceso en donde lo fundamental
no es obtener datos cuantitativos sino realizar una adecuada interpretaci—nde los mismos.

Las pruebas neuropsicol—gicas empleadas deben fundamentarse en conceptos neurobiol—gicos y
neurofuncionales; ademifs deben ser confiables (en la medida en que en las mismas
circunstancias, producen el mismo resultado) y vilidos (cuando miden lo que estin dise—ados para
medir (Cipolotti y Warrington, 1995 ).

El tratamiento de una informaci—n determinada requiere de la actividad de unas funciones
intelectuales particulares. Las funciones perceptivas, por ejemplo, seleccionan, organizan y
clasifican los est'mulos requeridos por el organismo. Las funciones de memoria codifican y
almacenan las informaciones que el pensamiento trata conceptualmente para determinar una
respuesta bajo la forma de una actividad. Los dos hemisferios, por otra parte, esttn especializados
en el tratamiento y almacenamiento de la informaci—n de manera selectiva de acuerdo a ciertas
leyes de almacenamiento multi - modales. Teniendo en cuenta lo anterior, se hace indispensable
definir cada una de las funciones cognoscitivas para poder determinar la manera de evaluar las
mismas (Junque, 1994).

Las funciones cognoscitivas:

La Memoria y la Atenci—n

En la evaluaci—n de la memoria se deben reconocer los diferentes tipos de memoria y Zstos van
mis allf de la clisica distinci—n ente a corto y largo plazo. En la investigaci—n contemporinea
sobre la memoria existen elementos importantes para afirmar que, Zsta, no corresponde a un
proceso unitario mediado por un sistema neuroanat—mico simple, sino que se trata de un complejo
de componentes y procesos relativamente independientes que interactoean entre s’ y que dependen
de bases neuroanat—micas diferentes (figura 1Y Markowitsch, 1998).

INSERTAR FIGURA 1

En la figura anterior se puede precisar la relaci—n entre el tipo de proceso de menaria considerado
y su correspondiente estructura anat—mica. Por lo anterior, los modelos actuales sobre el
funcionamiento cognoscitivo, y las respectivas modalidades de evaluaci—n, serin mejor
comprendidos una vez se defina cada uno de los tipos de memoria.



Memoria a corto plazo

Aun cuando es dif'cil separar el concepto de temporalidad en el registro, almacenamiento y
recuerdo de la informaci—n que serf memorizada, hoy en d’a se habla mfs de una Memoria de
trabajo ( Baddeley, 1992, 1998) que de una memoria a corto plazo (MCP). La memoria de trabajo
hace referencia, en primer lugar, a la memoria sensorial -o primer nivel del funcionamiento de la
memoria y que, a su vez, se refiere al proceso por medio del cual se mantiene cierto tipo de
informaci—n. Cuandose habla de memoria sensorial, se refiere al mantenimiento de cierta
informaci—n, relativamente cruda o sin interpretar, por muy breve tiempo (mili® segundos)- la cual
incluye la memoria ic—nica -del sistema visual-, la memoria ec—ica -del sistema auditivo y la
memoria tactil. Estos sistemas de memoria sensorial reconocidos, que inician la cadena del
procesamiento de informaci—n de un estimulo dado el cual sert despuZs desechado o almacenado
(Baddeley, 1992), son indispensables para el seguimiento de la informaci—n visual, auditiva y tactil
y permiten realizar, por ejemplo, un adecuado seguimiento de nuestro propio lenguaje, (cuando
hablamos sabemos aquello que hemos dicho por el simple hecho de recordar lo que ya dijimos).

A nivel experimental se ha podido determinar el compromiso, o preservaci—n, de este tipo de
memoria permitiendo un diagn—stico diferencial particular. Por ejemplo, en ancianos normales, se
ha reportado que la memoria sensorial se halla notablemente reducida respecto a la de los adultos
j—venes (Kaszniak, 1979, Scinto y Daffner, 200), sin que dicha recucci—n impliquen una patolog’a
particular. En este tipo de estudios, la manera como se evalcea este tipo de memoria incluye la
presentaci—n, por s—Io mili segundos (m/sedpusando un taquistoscopio- est'mulos que facilitan,
por ejemplo, la nominaci—n de una imagen.

AmZn de la memoria sensorial, la memoria de trabajo incluye todo tipo de informaci—n que sert
almacenada por muy poco tiempo D por segundos o minutos By, en la consulta, existen diferentes
modalidades de evaluaci—n

En primer lugar, en la evaluaci—n neuropsicol—gica formal, una de las medidas cltsicas de este tipo
de memoria es el volumen de memoria 0 memoria inmediata, realizado a partir de la presentaci—n
de una serie de d'gitos, (por ejemplo : 3 B7 B2) y en donde en cada ensayo se va aumentando el
ncemero de d'gitos. Para cuantificar el volumen de memoria, se ha utilizado la sub- prueba de la
escala de inteligencia WAIS (Escala de Inteligencia de Weschler para Adultos (WAIS), 1995), la
repetici—n de letras o palabras y la recuperaci—n inmediata de Zstos que, normalmente, es de 7 * 2
elementos (Miller, 1956 en Tulving, 2000).

En la elaboraci—n de la anamnesis, de otro lado, es posible precisar si hay problemas en la
memoria de trabajo. Teniendo en cuenta que la MCP, o memoria de trabajo, es aquella que nos
permite mantener la informaci—n por un corto tiempo, sostener el sentido de una conversaci—n que
involucre varias personas, tener presente un nocemero telef—nico mientras lo ntraamos, seguir una
instrucci—n simple y sencilla (por ejemplo cierre los ojos, tome la hoja, doble la hoja por la mitad y
entrZguemela), hilar ideas durante el lenguaje espontineo, seguir el discurso de aquel que
evaluamos, puede determinar alguna falla en dicha memoria.

Se ha planteado que los dZficit en la memoria de trabajo son derivados de alteraciones
atencionales, por el compromiso en el Osistema ejecutivoO (Moscovitch, 1990). Dado que el
concepto de atenci—n, al igual que el de memoria, no es unit@io, se distinguen tres clases de
atenci—n: la atenci—msostenida, que implica la habilidad para mantener el foco de atenci—n por
per'odos de tiempo extensos; la atenci—ndividida, que es la habilidad para compartir recursos
cognoscitivos entre dos o mis tareas o procesos al mismo tiempo vy, finalmente, la atenci—n
selectiva la cual se refiere a la habilidad para atender solamente est'mulos relevantes de una tarea
dada. La funci—n atencional, entonces, puede ser evaluada a partir de pruebas tradicionales o a
travZs de la misma elaboraci—n de la historia cI'nica-o de la observaci—n del paciente teniendo en
cuenta las definiciones arriba detalladas. Pruebas tales como la sub D prueba del d'gito s’'mbolo
(DS) de la prueba de inteligencia WAIS, evaluart la atenci—n selectiva; la evaluaci—n
neuropsicol—gica podrf dar cuenta de una atenci—n sostenida y pruebas mis espec'ficas, tales
como audici—n dic—tic® o atender simultfneamente distintas se—ales auditivas- (Lezak, 1995),
evalcean la capacidad que tiene un sujed de mantener la atenci—n dividida. Todas las funciones
anteriormente descritas, pueden ser determinadas, en forma cualitativa, a travZs de una buena
observaci—n del evaluador.



Memoria a Largo plazo

La memoria a largo plazo (MLP) implica un almacenamiento mts permanente de la informaci—n a
travZs de un proceso de consolidaci—n de las huellas de memoria, que se lleva a cabo en perodos
de tiempo que var'an entre unos pocos minutos hasta horas, d'as, meses e incluso a—os.

A partir del debate realizado por Tulving (Tulving 1972, 1983 y 2000) al distinguir la memoria entre
epis—dica y semintica (ME y MS), muchas divisiones de estos dos tipos de memoria fueron
definidas, hasta que se desarroll— una clasificaci—n propuesta por Cohen (1981) y Squire y Cohen
(1984). Los autores separaron un sistema de memoria declarativo Bque incluye la ME y la MS- y
uno, no declarativo, o procedimental. La memoria declarativa requiere, en general, una utilizaci—n
consciente de los procesos de codificaci—n y evocaci—n; es una memorigaujeta a modificaciones
permanentes y sensibles al olvido. En otras palabras, responde a preguntas tales como quZ, c—mo,
cutndo, porquZ, cutl. Por otra parte, la memoria procedural o procedimental, es la memoria acerca
del Osaber hacerO mts que del O sabguZO. Este tipo de memoria no es accesible a la consciencia
y tiene estrategias s—Ilidas que, si bien son susceptibles de modificaci—n, son muy resistentes al
deterioro y obedece a las leyes de adaptaci—n sensorio- motriz (Matallana, Monta—Zs, 1995). Otra
de las disociaciones de la MLP es la propuesta por Schacter (1995), quien distingue entre memoria
expl'cita, que corresponde a la misma memoria declarativa, y memoria impl'cita, que responde a la
procedimental, al condicionamiento cltsico y a la facilitaci—n (figura 2).

INSERTAR FIGURA 2

La memoria expl'cita se cuantifica con las pruebas tradicionales de recobro libre, recobro con clave

y reconocimiento, en el estudio de los procesos de codificaci—n, almacenamiento y evocaci—n de la
informaci—n. Unas delas pruebas mis utilizadas son: en primer lugar, la prueba Verbal de
California (CVLT) (Dellis, 1987) y la de Grober y Bushke (Grober y Bushke, 1988; Monta—Zs, 1997).
Estas pruebas cuantifican el naeemero de palabras recordadas por un sujeto ante la presenaci—n de
16 palabras. En el CVLT se incluyen 5 ensayos, una lista de interferencia, 20 minutos de pruebas
visuales y un registro del recuerdo a largo plazo con y sin asistencia semtntica (cufl era la fruta?).
En la prueba de Grober y Bushke (figura3), se presentan 16 palabras en cartones de 4 palabras
cada uno.

INSERTAR FIGURA 3

DespuZs de una adecuada identificaci—n de las 16 palabras, se solicita el recuerdo de las palabras,
-evocaci—n libre: cutles eran las palabras? a travZs de 3 ensayos. Se registra el recuerdo -
recobro con clave :Cufl era la fruta?, solo apara aquellas palabras no recordadas
esponttneamente. Se realizan pruebas de atenci—n o visoD construccionales Bdescritas mis
adelante-, durante 15 minutos de interferencia, y se registra el recuerdo a largo plazo. El recuerdo
total se define como la suma del neemero de total de palabras recordadas en evocaci—n libre
(espontfneamente) y con clave (con asistencia semintica).

La capacidad de recordar nueva informaci—n, y su permanencia en el tiemp, durante una
evaluaci—n no formal se registra, principalmente, a la luz de las quejas subjetivas de memoria del
paciente o sujeto a evaluar, as’ como las propias de quien cuida o acompa-a a dicho sujeto.

Si se observa la divisi—n de los tipos de memoria,en la grifica 2, se puede entonces ver que la
memoria expl'cita no s—Ilo hace referencia a la capacidad de recordar expl'citamente una
informaci—n de terminada, sino como parte de ella hablamos de la memoria Epis—dica y Semzntica.
La Memoria Epis—dica

La memoria epis—dica (ME), constituye el conjunto de recuerdos ligados a un contexto espacie
temporal preciso, y particularmente se refiere a una memoria autobiogrifica. Esta memoria
corresponde al sistema asociado con el enfoque tradicional de la memoria y del aprendizaje y est?
fuertemente influenciada por el grado de atenci—n y organizaci—n de la informaci—n (Matallana,
1998, Monta—Zs, 1997, 2001). La evaluaci—n de este tipo de memoria se logra travZs de un
interrogatorio preciso de los eventos epis—dicos atobiogrificos del sujeto evaluado, donde
generalmente la informaci—n se contrasta con la informaci—n del familiar (Kopelman, 1992).
Memoria Semintica

El concepto de memoria semintica (MS) fue desarrollado por Quillian (1968) donde a partir de la
inclusi—nde dicho tZrmino se ha desarrollado un amplio trabajo experimental y te—rico. En 1972,



Tulving es quien plantea la clara separaci—n entre memoria epis—dica y semintica. Se considera
gue la memoria semintica es el diccionario mental, el cuerpo organizado de conocimientos que
una persona posee acerca de las palabras y otros s’'mbolos verbales, sus significados y referentes,
as’ como las reglas, f—rmulas y algoritmos para la manipulaci—n de estos s’'mbolos, conceptos y
relaciones. Esta memoria que comprende el conjunto de nuestro saber y corresponde a una
experiencia cultural, no estt ligada al tiempo ni al contexto en el cual se adquiere la informaci—n y
es resistente a la degradaci—n (Chertkow, 1990, Hodges, 1997).

La evidencia de disociaciones y componentes de la memoria semintica, as’ como los debates, la
confirmaci—n y la controversia alrededor de los modelos propuestos en torno a esta memoria, han
sido estudiados a travZs de diversos procedimientos, dentro de los cuales est} la nominaci—nde
figuras. Dentro de la evaluaci—n formal se encuentra la prueba de denominaci—n de Boston (BDT)
(Kaplan, 1983), y, en general, la presentaci—n de figuras para ser nombradas. Nombrar un objeto
no es s—Ilo el proceso de encontrar el s’'mbolo verbal asociado a ZI, sino que, s la selecci—n del
nombre adecuado entre una serie de alternativas posibles. De esta manera nombrar un objeto es
Otomar una decisi—nO, que ser’a la esencia de la capacidad nominativa.

Con las conceptualizaciones actuales de la neuropsicolog’a cognoscitiva, a partir de las
observaciones de las asociaciones y disociaciones presentadas por los pacientes en tareas de
denominaci—n, y la influencia de mceltiples variables (complejidad visual, categor’'a de los est'mulos,
frecuencia y familiaridad de las palabras, etc), se infiere y se intenta comprender el fen—meno de la
denominaci—n en el sistema normal. (Snodgrass; 1980; Warrington, 1991; Hodges, 1997,
Snowden, 1995) -Ver figura 4-.

INSERTAR FIGURA 4

Otro procedimiento de exploraci—n de la memoria semintica ha &lo el estudio acerca de quZ
saben los sujetos acerca de los conceptos, sus asociaciones y la pertenencia a categor'as
seminticas. Para la exploraci—n de aquellas asociaciones, las tareas de clasificaci—n semintica
permiten una cuantificaci—n de hasta d—rmdconservan o pierden la capacidad de reconocer rasgos
pertinentes a las asociaciones seminticas. (ver figura 4). En estos casos, los sujetos deben
agrupar figuras, o palabras en la modalidad verbal, segoen criterios requeridos. Por ejemplo,
Osepare del sigiente grupo de I¥minasa todos aquellos animales cuadrcepedosO (ver figura 5).
INSERTAR FIGURA 5

En contraste con las tareas de denominaci—n, la fluidez verbal ha sido utilizada para estudiar la
conservaci—n o compromiso de las representaciones seminticasen pacientes con lesi—n cerebral.
(Milner, 1964: Benton, 1968). Esta tarea requiere del paciente, o sujeto a evaluar, la generaci—n del
mayor ncemero posible de palabras dentro de un I'mite de tiempo (generalmente un minuto) dentro
de una categor'a sem¥ntica Banimales y frutas- o palabras que inicien Bsin incluir nombres propios-

con una letra particular P y M-.

La memoria Impl'cita : Habilidades, htbitos y Memoria Procedural

La memoria impl'cita se refiere a una memoria que no requiere del recuerdo consciente y es

inferida a partir de las modificaciones del comportamiento como consecuencia del aprendizaje. La

memoria impl'cita incluye los aprendizajes de procedimientos y la Ofacilitaci—nOLas pruebas de

memoria epis—dica y semintica generalmente requieen que episodios previos o el conocimiento

adquirido sea recuperado explcita y conscientemente. Sin embargo, algunas formas de

aprendizaje y memoria ocurren impl’'citamente, sin un recobro consciente (memoria impl'cita). Este

conocimiento impl'cito es expresado indirectamente, a travZs del desempe—o de los sujetos en
operaciones espec'ficas de una tarea (Monta—Zs, 1998). Algunas de las formas que se reconocen

de la memoria impl'cita son, el condicionamiento clisico y operante la facilitaci—n lexical y
semintica y el aprendizaje de habilidades motrices. En la facilitaci—n lexical y semintica, se le
presentan al sujeto figuras incompletas (ver figura 6). La tarea consiste en que cada est'mulo se

presenta 8 veces (cada una de las veces hay mfs informaci—n visal) o hasta que identifique el

objeto (por ejemplo : un conejo). DespuZs de una tarea corta de interferencia (contar
regresivamente desde 20), se le presentan varias palabras donde s—lo aparecen las tres primeras
letras de la palabra (CON_ _ ). La mitad de las palabras corresponden al nombre de las figuras

vistas y la otra mitad son palabras de objetos no vistos. Si existe facilitaci—n, el sujeto respondert



mis ripidamente, por ejemplo, a los que ya vio En otras palabras, el haber visto la figura le permite
responder m¥s (Matallana, Monta—es, 1995).
INSERTAR FIGURA 6

Gran parte del conocimiento sobre este tipo de memoria proviene de estudios de pacientes con
amnesia en los cuales se ha evidenciado, generalmente, un desempe—o relativamente intacto en
pruebas de memoria implcita respecto a pruebas de memoria explcita. Mis acen, Zste es
considerado un criterio cl'nico diferencial entre una amnesia psic—gena, o un cuadro de simulaci—n,
Versus una amnesia por compromiso en el sistema nervisoso central (Monta—Zs, 2001).

Memoria procedural

Cuando hablamos de habilidades y htbitos se hace referencia a conductas que implican una
procedimiento o a la memoria procedimental. La evaluaci—n de este tipo de memoria se realiza con
la entrevista cl’'nica. Ya que dentro de este tipo de memoria se encuentra la capacidad de manejar,
montar en bicicleta, tocar un instrumento, teclear una miquina de escribir o el tablero del
computador, manejar un carro y bailar, entre otros, se requerirtn pruebas espec’ficas s—Ilo en el
caso de necesitar una observaci—n con fines experimentales (para lo cual existen pruebas
espec’ficas como aquellas para valorar el recuerdo u olvido de la lectura de una partitura si
evaluamos a un meesico, por ejemplo). En general, como en el caso de la memoria pr facilitaci—n,
una amnesia OsimuladaO no presenta una disociaci—n clara (conservaci—n de la memoria impl'cita
versus compromiso de la expl'cita). La conservaci—n de este tipo de memoria permite entonces
aclarar cuadros diagn—sticos de dif'cil reconocimi@to y, en algunas ocasiones, sorprende por la
presencia de una alteraci—n severa en otras esferas cognposcitivas con una intacta conservaci—n
de la memoria procedimental. Un caso muy particular de la conservaci—n de habilidades
procedimentales en la enfermedad de Alzheimer es descrito por Crystal (1989): un mcesico de 82
a—o0s quien conserva perfectamente su habilidad para tocar meeltiples composiciones en piano pero
es incapaz de recordar el nombre de los compositores o de las piezas musicales que ejecuta.

El desempe—o de pacientes con patolog’a degenerativa cortical (v.g. EA) en contraposici—n con
cuadros de tipo subcortical (v.g. Enfermedad de Huntington BEH-) ha sido una estrategia de
estudio, empleada por algunos autores en el antlisis de las habilidades motoras impl'citas. En
estos casos, a travZs de tareas de seguimiento motor (Bondi, 1994), los pacientes con EH, y no
otras poblaciones, estuvieron muy comprometidos.

En la descripci—n anterior, de todos los complejos sistemas de la memoria, si bienes cierto que
muchas veces se requerirf de la aplicaci—n de unas pruebas particulares, antes de la remisi—n a
una evaluaci—n especializada el mZdico general y especialista podrt determinar, cualitativamente,
aspectos generales del compromiso o conservaci—nde los diferentes tipos de memoria si identifica
a quZ corresponde cada uno de estos tipos. Por tal raz—n la figura 7 ayuda a orientar al evaluador,
en la historia cI'nica o durante el proceso terapZutico, para determinar la valoraci—n cualitativa de
las diferentes clases de memoria.

INSERTAR FIGURA 7

Lenguaje:

Con respecto al lenguaje, como siguiente funci—n cognoscitiva, no hay nada mits claro que el
lenguaje espontfneo de quien evaluamos: su discurso, su capacidad articulatoria, la comprensi—n
sencilla y compleja de ordenes o preguntas, la utilizaci—n de sustantivos, la gramittica y prosodia,
entre otros, durante la expresi—n espontfnea. Estos, son elementos importantes que pueden, en
una entrevista inicial, arrojar datos considerables de esta funci—n cgnoscitiva.

Formalmente, para la denominaci—n, por ejemplo, se usan pruebas como la de Boston (BDT)
mencionada anteriormente. No obstante, la prueba anterior es una de las mis utilizadas en la
evalauci—n del lenguaje nominativa, una sub- prueba de la batera de memoria semintica,
dise—ada por Monta—es & Goldblum, (1996, 2001), hace parte de una de las herramientas
utilizadas tanto para la evaluaci—n de la memoria y el lenguaje. Esta prueba tiene la ventaja de
brindar mts informaci—n con respecto a alteramnes selectivas en la capacidad de nombrar un



objeto dado que controla el tipo de est'mulos usados. Esta prueba consta de 64 imigenes

correspondientes a categor’as biol—gicas y manufacturadas con el objetivo de controlar diferentes
variables (el efecto de la categor'a y la complejidad visual). La sub - prueba original consta de 48

imfgenes seleccionadas de Snodgrass y Vanderwart (1980), en las cuales 24 imigenes

pertenecen a categor'as naturales y 24 a categor'as fabricadas. En cada grupo, 12 imfgenes de

alta complejidad visual y 12 imigenes de baja complejidad visual( ver figura 5). Para la

estandarizaci—n en Colombia (Montanes, P, ArZvalo, A, y Benito M (1996), se incluyeron 16
im¥genes correspondientes a otras dos categor'as: 8 prendas de vestir (Categor’a no viviente) y 8

frutas (categor’a viviente), controlando a su vez la complejidad visual.

AmZn de la evaluaci—n de la habilidad de recordar y encontrar la palabra del objeto presentado, las
dificultades aftsicas (alteraci—n del lenguaje) pueden ser dehidas a travZs de la prueba de Afasia
de Boston (Kaplan, 1983). En este instrumento de evaluaci—n se encuentran todos los elementos
gue deben ser tenidos en cuenta en una evaluaci—n del lenguaje tales como :

¥ Lenguaje esponttneo ante la presentaci—n de ma l¥tmina;

¥ Capacidad de comprender frases sencillas y complejas;

¥ Repici—n de frases simples y complejas;

¥ Lectura y escitura de frasesbsencillas y complejas, con y sin sentido (vg Ayer sal’ de casa;
el gorri—n del granero estaba con el abogado, etc);

¥ Comprensi—n de los componentes |—gico espaciales del lenguaje (v.g. coloque el circulo
rojo encima del cuadrado verde adelante del c’'rculo blanco)

¥ y construcci—n gramatical de frases sencillas y complejas.

Reconociendo que el lenguaje va mits allt de la expresi—n el mZdico general, y especialista,
debert incluir componentes de comprensi—n, grimatica, escritura y lectura, de manera general,
cuando sospeche de alguna disfunci—n en el frea del lenguaje antes de hacer remisi—n a una
evaluaci—n mis espedailizada.

Funciones Visoconstruccionales:

Los componentes visuales, espaciales y motores de la percepci—n exterior se encuentran,
'ntimamente, ligados y corresponde a lo que en neuropsicolog’'a se define como las funciones
visuo-construccionales. Este concepto implica la realizaci—n de actividades tales como el dibujo, la
percepci—n visual y la construcci—n, ante la copia de modelos de figuras o el ensamblado de
dise—os (Lezak, 1995).

En la evaluaci—n formal de dichas capacidades se utiliza la Copia de la Fgura de Rey Osterrieth,
(1984) figura compleja de ffcil realizaci—n grifica y sin significado evidente (Figura 8). En esta
prueba la correcta reproducci—n de cada una de sus partes equivale a dos puntos y esta
compuesta por 18 elementos(miximo puntaje = 36). Tiene una duraci—n de 5 minutos, en donde
cada minuto se le proporciona al sujeto un color diferente para que realice la prueba con el fin de
determinar, no s—Ilo la copia de la misma sino, la organizaci—n que el sujeto utiliza para completar la
prueba.

La ejecuci—n de los pacientes provee informaci—n acerca de caracter’'sticas construccionales y
habilidades de memoria. En los pacientes cuya lesi—n se ubica en el hemisferio izquierdo, por
ejemplo, la estructura general de la figura estf preservada y se presentan peque—as fallas en la
realizaci—n de detalles. Por el contrario, los pacientes con lesiones en hemisferio derecho tienen
dificultades para copiar la figura, improvisan, confunden la configuraci—n elemental del dise—o tanto
en la copia como en el recuerdo (Lezak, 1995).

Habilidades de manejo y orientaci—n espacial son medidas por la ejecuci—n en pruebas como los
cubos de Corsi, Knox Cube Test (KCT) o la sub b prueba del ensamblaje de cubos de la prueba de
inteligencia para adultos o escala del WAIS (Lezak, 1995). Todas estas pruebas incluyen en la
presentaci—n unos dise—oslos cuales deben ser reproducidos, tri- dimensionalmente, con cuatro
cubos.

En la categor'a de funciones visoconstruccionales la valoraci—n de habilidades atencionales, de
seguimiento visual y de coordinaci—n motora se logran a travZs de las siguientes pruebas:

¥ Prueba de S'mbolo - D'gito (Lezak, M 1995) o la sub b prueba del WAIS del s'mbolo - d'gito.
La primera es una modificaci—n de la subb prueba de WAIS, dado que cambia la presentaci—n del



material. En otras palabras, tal y como la palabra lo indica, los nhcemeros del 1 al 9 van asociados
a un s’'mbolo particular. El sujeto, observando el ncemero con su s’'mbolo correspondiente, va
completando debajo del ncemerobcolocado aleatoriamente y en desorden- el s’'mbolo que le
corresponde (fig 9). En la prueba del WAIS el orden es inverso : hay que completar el s’'mbolo
debajo de los ncemeros. La prueba debe realizarse en un tiempo I'mite de 2 minutos y en su
totalidad existen 110 items.

-La Prueba del Trail-Making Test (TMT), originalmente parte de una bater'a de la Armada de
EEUU (1944 en Lezak, 1995), se ha convertido en una medida muy utilizada para medir las
funciones ejecutivas, habilidades conceptuales visuales y visomotoras; el TMT es una prueba
relativamente ripida y ftcil de administrar, y de puntuar, y requiere que el paciente estZ atento,
posea habilidades de boesqueda visual y flexibilidad cognoscitiva durante el curso de la actividad.

Las pruebas anteriormente descritas hacen parte de la valoraci—n correspondiente a funciones
visuales y constructivas, como se indic— anteriormente, aun cuando el componente primordial es
la capacidad de mantener una atenci—n sostenida frente a una tarea de corta duraci—n. Las
habilidades visoconstruccionales, en general, son sensibles a cuadros que no necesariamente
implican compromiso estructural del sistema nervioso central. Una depresi—n severa, intoxicaci—n
por ingesta de sustancias psicoactivas o cuadros cr—nicos de enfermedades tales como la
esquizofrenia, entre otras, pueden comprometir dichas habilidades.

Pensamiento:

De las funciones cognoscitivas mifs importantes, por su complejidad, estar'a, finalmente, lo que
corresponde al pensamiento o tambiZn llamadas las funciones ejecutivas. La valoraci—n de dichas
funciones abarcan la observaci—n cualitativa del comprortamiento, los dominios cognoscitivos de la
abstracci—n, planeaci—n, funcionamiento estratZgico oo de organizaci—n y flexibilidad mental.

Durante la evaluaci—n formal, los proverbios la intrepretaci—n de refranes y la solicitud de hallar
semejanzas a dos elementos con cierta cercan’a conceptual (Hacha B Sierra), han sido
considerados como instrumentos cetiles, para determinar la capacidad de realizar una abstracci—n
determinada y poder as’ vislumbrar la conservaci—n o alteraci—n de las funciones de control y
regulaci—n de las llamadas funciones ejecutivas.

En la Escala de Inteligencia del WAIS, pacientes con posibles patolog’as de origen frontal fallan en

la capacidad de hallar semejanzas a palabras pares por la intrerpretaci—n concreta con respecto a
la cercan’a de dichas palabras (en quZ se parecen un perro y un le—n? En que el perro ladra y el
le—n ruge). En esta escala de inteligencia, lasecuencia de historias t'picamente representan un
problema al tener que arreglar las figurs en una secuencia l—qgica y, mts acen, la interpretaci—n de la
decisi—n tomada por el paciente, para dicho orden, reflejan, a la luz de un compromiso en las
funciones ejecutivas, alteraci—n por la imposibilad de abstraer, respaldar Ol—gicamenteO una
decisi—n o analizar situaciones en contextos globales.

Existen mis instrumentos encaminados a una evaluaci—n cuantitativa de la capacidad de seguir
reglas, formular claramente pasos encaminados a cumplir una meta o determinar estrategias ante

el cambio de OreglasO. No obstante, el seguimiento de el orden o el funcionamiento del
pensamiento, que a su vez implica todos los dominios anteriormente descritos, pueden ser
claramente determinados a partir del seguimiento del discurso del sujeto a quien evaluamos.

As’ como se ha enfatizado, en las funciones anteriormente descritas, que la evaluaci—n cl'nica, es
la herramienta mfs importante en el antlisis de las funciones cognoscitivas del sujeto con posible

compromiso de dichas funciones, las herramientas para determinar c—mo se organiza una
informaci—n determinada, son nuevamente la observaci—n.

Para concluir, el proceso de evaluaci—n, el cual se abre con el contacto inicial con el paciente,
puede constituir en s’ una adecuada evaluaci—n neuropsicol—gica con la simple realizaci—n de una
buena historia cl'nica y una buena entrevista dirigida con enfoque neuropsicol—gico, Este enfoque
neuropsicol—gico debe hacer Znfasis en los aspectos de la vida diaria, a nivel persoal, familiar y
social, as’ como, debe Zste, resaltar las funciones mentales superiores. La evaluaci—n, y el



subsiguiente diagn—stico, requiere de un enfoque integrado que implique en conjunto los datos del

paciente, la historia cl'nica, las observaciones de la conducta durante la evaluaci—n, la exploraci—n
neurol—gica y las pruebas complementarias como las imfgenes diagn—sticas, entre otras. Sin
embargo, para realizar un adecuado examen neuropsicol—gico se deben recordar las dimensiones

cognoscitivas, del sujeto evaluado, para lo cual la descripci—n realizada, de cada una de ellas,

permitirt la beesqueda de las mismas en el interrogatorio inicial.
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