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Introducción

Las evaluaciones cognitivas presentan una oportunidad invaluable para la estimación 
del rendimiento de una función cognitiva determinada, tanto en personas sanas como en 
pacientes que padecen de una enfermedad neurológica, de un trastorno psiquiátrico, o 
de una lesión encefálica. La información que entregan puede ser decisiva al momento de 
QD@KHY@QÄTMÄCH@FM¹RSHBN�ÄCDÄRTFDQHQÄTMÄOQNM¹RSHBN�ÄNÄCDÄDRSHL@QÄK@ÄDÆB@BH@ÄCDÄTM@ÄSDQ@OH@ÄNÄ
intervención determinada. Es por esta razón que las evaluaciones cognitivas, actualmente 
gozan de un sitio privilegiado tanto en la investigación en neurociencia cognitiva como 
en el trabajo clínico con pacientes neurológicos y psiquiátricos. 

Este capítulo pretende introducir al lector a la evaluación cognitiva. En primer lugar, 
se exponen los principales hitos históricos y conceptos en el estudio de la neuropsicolo-
gía. En segundo lugar, se presentan los principios prácticos de la evaluación cognitiva. 
En tercer lugar, se abordan los principales grupos de funciones cognitivas de interés 
para el trabajo clínico psiquiátrico, y las estrategias usuales para su evaluación, haciendo 
especial hincapié en las pruebas estandarizadas correspondientes. Finalmente, se desa-
QQNKK@ÄDKÄBNMBDOSNÄCDÄODQÆKÄMDTQNBNFMHSHUNÄXÄRTÄBNMSQHATBH¹MÄ@KÄCH@FM¹RSHBNÄCDÄSQ@RSNQMNRÄ
psiquiátricos.

Historia 

La historia de la evaluación cognitiva y de la neuropsicología es tan extensa como 
la historia misma del estudio de la relación mente-cerebro. Existen documentos muy 
antiguos, como el papiro Edwin Smith (siglo XVII a. C.) que señalan que, ya en Egipto, 
existía la noción de que las funciones mentales yacían en el cerebro y no en otro órgano 
del cuerpo. Posteriormente, en la Grecia clásica imperó el debate entre quienes creían 
que las funciones mentales yacían en el cerebro (Alcmeón de Crotona e Hipócrates de 
Cos), y quienes creían que éstas yacían en el corazón (Empédocles y Aristóteles). No fue 
G@RS@ÄDKÄRHFKNÄ((ÄC
Ä"
ÄBT@MCNÄDKÄL°CHBNÄQNL@MNÄ&@KDMNÄOTCNÄBNMÆQL@QÄDLO´QHB@LDMSDÄ
que el cerebro debía ser el órgano a cargo de la actividad mental, esto gracias a su 
acuciosa evaluación de gladiadores que habían sufrido lesiones encefálicas variadas. 
Contribuciones posteriores como las de Vesalius a la anatomía permitieron consolidar 
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esta hipótesis. Sin embargo, el desarrollo del estudio del cerebro se vería luego estancado 
en la Edad media, debido a los intentos de la Iglesia católica por acallar cualquier teoría 
que planteara que la actividad mental tenía un asiento físico y, por consiguiente, terrenal.

Una etapa fundamental en el desarrollo de la neuropsicología fue la aparición de la 
frenología. Esta disciplina, impulsada por Franz-Joseph Gall y Johann Gaspar Spurzheim 
@ÄÆMDRÄCDKÄRHFKNÄ75(((ÄDMÄ%Q@MBH@�ÄOK@MSD@A@ÄPTDÄK@Ä@BSHUHC@CÄLDMS@KÄRDÄG@KK@A@ÄCHRSQHATHC@Ä
a lo largo del encéfalo de manera especializada, estableciendo así que la actividad mental 
se dividía en funciones. muchos de los supuestos de esta disciplina eran errados como, 
por ejemplo, la idea de que las protuberancias en el cráneo correspondían a regiones de 
la corteza cerebral más desarrolladas, y las hendiduras a lo contrario, lo que se corres-
pondería con funciones mentales. La postura de Gall y Spurzheim fue posteriormente 
denominada localizacionista, y se contrapuso a la postura holista de su coetáneo Jean 
Pierre Flourens, quien suponía que la mente era una entidad indivisible distribuida 
uniformemente a lo largo del encéfalo. Ambas escuelas de pensamiento presentaron 
evidencia empírica para apoyar sus postulados, ambos con serios errores metodológicos. 
No obstante, la postura localizacionista ganó más adherencia a través del tiempo. 

El trabajo desarrollado por el médico francés Paul Broca en el siglo XIX suele ser 
considerado como un evento angular en esta historia. Su caso más famoso fue el del 
paciente Louis Victor Leborgne en 1861, paciente que padecía parálisis y una pérdida 
progresiva del habla, pero sin compromiso en su capacidad de comprensión. Broca pre-
dijo que este paciente presentaba una lesión en la corteza frontal izquierda, región que 
asoció al lenguaje motor. Broca publicó los hallazgos de este caso posterior a la autopsia 
CDKÄO@BHDMSD�ÄBNMÆQL@MCNÄRTÄOQDCHBBH¹MÄRDMS@MCN�ÄG@A´@ÄTM@ÄKDRH¹MÄCHETR@ÄDMÄK@ÄSDQBDQ@Ä
circunvolución frontal izquierda.

Posteriormente, los hallazgos de Broca se vieron consolidados gracias al trabajo de 
KNRÄÆRH¹KNFNRÄ@KDL@MDRÄ$CT@QCÄ'HSYHFÄXÄ&TRS@UÄ%QHSRBGÄDMÄ�����ÄPTHDMDRÄQD@KHY@QNMÄDWOD-
rimentos de estimulación eléctrica en la corteza cerebral de perros. Además, de descubrir 
la propiedad de excitabilidad de la corteza cerebral, pudieron determinar con un alto 
MHUDKÄCDÄDRODBHÆBHC@CÄPTDÄ K@RÄ ETMBHNMDRÄLDMS@KDRÄ RDÄG@KK@A@MÄCHRSQHATHC@RÄCDÄL@MDQ@Ä
LTBGNÄL¨RÄDRODB´ÆB@ÄCDÄKNÄPTDÄRDÄODMR@A@Ä@MSDQHNQLDMSD�ÄQDETS@MCNÄ@R´ÄCDÆMHSHU@LDMSDÄ
la hipótesis holística de Flourens.

Décadas después, el médico polaco-alemán Carl Wernicke, abordó casos de pacien-
SDRÄPTDÄO@CDB´@MÄCHÆBTKS@CDRÄO@Q@ÄBNLOQDMCDQÄDKÄKDMFT@ID
Ä2HÄAHDMÄ6DQMHBJDÄRTDKDÄRDQÄ
recordado por el descubrimiento de la afasia aferente o de Wernicke (descrita por él en 
1874 como afasia sensorial), uno de sus méritos más encomiables fue la creación de uno 
de los primeros mapas cerebrales para dar cuenta del fenómeno del lenguaje, conocido 
como el modelo Wernicke-Lichtheim (1874), posteriormente actualizado por Geschwind 
������
Ä2DFÀMÄDRSDÄLNCDKN�ÄO@BHDMSDRÄBNMÄTM@ÄKDRH¹MÄDMÄDKÄE@RB´BTKNÄ@QPTD@CNÄ�ÆAQ@RÄPTDÄ
BNMDBS@MÄ¨QD@RÄCDÄ!QNB@ÄXÄCDÄ6DQMHBJD�ÄOQDRDMS@Q´@MÄCHÆBTKS@CDRÄB@RHÄDWBKTRHU@LDMSDÄ
para la repetición de palabras escuchadas (afasia de conducción). Este modelo permitió 
también distinguir entre imágenes y representaciones proponiendo que las áreas de 
Broca y Wernicke procesaban imágenes lingüísticas motoras e imágenes lingüísticas 
auditivas correspondientemente, y que ambas, además de conectar entre sí, mantenían 
acceso a representaciones conceptuales del lenguaje ampliamente distribuidas en la 
corteza cerebral.

Con el modelo de Wernicke, surgió una tradición importante de creadores de mapas 
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cerebrales, entre quienes se destaca a Joseph Jules Dejerine en el estudio de la alexia 
pura, y a Hugo Liepmann sobre las apraxias. 

2HMÄDLA@QFN�ÄDKÄBNMBDOSNÄCDÄETMBH¹MÄRDÄUDQ´@ÄMTDU@LDMSDÄQDCDÆMHCNÄFQ@BH@RÄ@Ä)NGMÄ
Hughlings Jackson, quien a partir de comparaciones hechas entre pacientes que presen-
S@A@MÄKDRHNMDRÄSNONFQ¨ÆB@LDMSDÄU@QH@C@R�ÄOQNOTRNÄPTDÄDKÄBDQDAQNÄDQ@ÄTMÄRHRSDL@ÄNQF@MH-
zado en un número de capas ordenadas jerárquicamente con una complejidad funcional 
representacional creciente. En el nivel inferior, los movimientos eran representados de la 
manera más simple posible y se incluían estructuras como la médula espinal; en el nivel 
medio, estructuras como la corteza motora; y en el nivel superior, la corteza prefrontal. 
Los centros cerebrales superiores inhibirían el funcionamiento de los centros inferiores, y su 
daño involucraría una desorganización de los niveles inferiores. Jackson hizo una distinción 
entre síntomas negativos y positivos al respecto. Los primeros corresponderían a ausencia 
de función a causa de lesiones en niveles inferiores de jerarquía, mientras que los segundos 
corresponderían a desorganización funcional y, en consecuencia, falta de control de los 
niveles superiores sobre los niveles inferiores de la jerarquía. Si el cerebro fuera un ejército, 
KNRÄMHUDKDRÄRTODQHNQDRÄBNQQDRONMCDQ´@MÄ@ÄNÆBH@KDR�ÄXÄKNRÄHMEDQHNQDRÄ@ÄRNKC@CNR
Ä ÄLDMNRÄNÆ-
ciales, menos control sobre los soldados, y a menos soldados, menos capacidad de acción.

Los conceptos de función y localización cerebral fueron posteriormente desarrollados 
más extendidamente por el neurólogo soviético Alexander r. Luria en el siglo XX, quien 
señaló que una función no correspondía a la función de un tejido en particular, sino a 
un sistema funcional completo, complejo en su estructura y con mayor movilidad entre 
RTRÄO@QSDR�ÄRHRSDL@ÄPTDÄRDÄCDÆM´@ÄRDFÀMÄTM@ÄS@QD@ÄBNMRS@MSDÄHMU@QH@AKD�ÄDIDBTS@C@ÄONQÄ
mecanismos variables que lleva al proceso a un resultado constante. Por ejemplo, una 
función como escribir puede ser llevada a cabo con la mano izquierda, el pie, etc. Así, 
ninguna función cognitiva debería entenderse como el producto de un grupo limita-
do de células. En síntesis, Luria concebía una función mental como el producto de la 
participación de diversas regiones cerebrales. Por tanto, una función correspondería a 
una propiedad emergente de éstas. Luria también propuso un modelo de tres bloques 
funcionales, que permitió ordenar la comprensión que se tenía del concepto de función 
cortical superior (Tabla 1).

Los bloques funcionales se regirían por tres leyes, según Luria. Una primera ley de 
estructuración jerárquica de zonas corticales�ÄBTX@ÄCDÆMHBH¹MÄBNMRHRSDÄDMÄPTDÄK@RÄYNM@RÄ
primarias, secundarias y terciarias son responsables de la síntesis de información cada 
vez más compleja. Una LEY�DE�ESPECIlCIDAD�DECRECIENTE�DE�LAS�ZONAS�CORTICALES, que ex-
OKHB@Q´@ÄONQÄPT°ÄK@RÄBNQSDY@RÄSDQBH@QH@RÄRNMÄLDMNRÄDRODB´ÆB@RÄPTDÄK@RÄRDBTMC@QH@R�ÄXÄ°RS@RÄ
@ÄRTÄUDYÄLDMNRÄDRODB´ÆB@RÄPTDÄ K@RÄOQHL@QH@R
Ä$RS@Ä KDXÄDWOKHB@Q´@ÄONQÄPT°Ä K@RÄ QDFHNMDRÄ
circundantes a una lesión presentan una alta capacidad de asumir funciones superiores 
de integración (por ejemplo, una lesión en una región de integración sensorial), en 
comparación a una lesión recibida en una región asociada a funciones inferiores y más 
DRODB´ÆB@RÄ�ONQÄDIDLOKN�ÄBNQSDY@ÄUHRT@KÄOQHL@QH@�
Ä%HM@KLDMSD�Ä+TQH@ÄOQNOTRNÄTM@Äley de 
lateralización progresiva de funciones, donde cada hemisferio asumiría funciones cada 
UDYÄL¨RÄDRODB´ÆB@RÄXÄCHRSHMS@RÄDMÄBNLO@Q@BH¹MÄ@KÄGDLHREDQHNÄNOTDRSN
Ä$RS@ÄÀKSHL@ÄKDXÄDRÄ
probablemente la que ha recibido un mayor número de críticas.

El desarrollo de conceptos como función y localización fue clave para el devenir de la 
neuropsicología, ya que permitió dar forma a un marco teórico común para el abordaje 
de las funciones cognitivas con toda su complejidad y variabilidad.



201

EVALUACIÓN CoGNITIVA EN TrASTorNoS PSIQUIÁTrICoS | renzo Lanfranco Guevara

Principios de evaluación neuropsicológica

�LRCACBCLRCQ�FGQRÈPGAMQ�ECLCP?JCQ
La evaluación neuropsicológica, como procedimiento clínico, surgió a comienzos del 

RHFKNÄ77ÄBNMÄDKÄÆMÄCDÄCDSDQLHM@QÄK@ÄKNB@KHY@BH¹MÄCDÄTM@ÄKDRH¹MÄBDQDAQ@K
Ä2TRÄTRNRÄC@S@MÄ
de la década de 1930 en Estados Unidos, momento en el que hubo un aumento en el 
número de publicaciones académicas que describían los efectos de lesiones frontales 
sobre la inteligencia, entre otras funciones, además de la aparición de alteraciones vi-
suoespaciales y de memoria. 

El primer laboratorio de investigación en neuropsicología fue dirigido por Ward Hals-
tead en 1935. Halstead desarrolló pruebas para evaluar funciones cognitivas, perceptua-
les y motoras, creando de esta manera la primera batería de pruebas neuropsicológicas, 
la batería Halstead-reitan, junto a su alumno ralph reitan, en la Universidad de Indiana. 
Si bien el propósito de esta batería era la localización de áreas cerebrales dañadas, se 
sentaron los precedentes para las pruebas que posteriormente serían construidas por 
otros investigadores.

Brenda milner y su equipo en el Instituto Neurológico de montreal, en la Universidad 
de mcGill, son mundialmente conocidos por sus investigaciones en el funcionamiento 
de la memoria en pacientes que sufrieron ablación quirúrgica de sus lóbulos temporales. 
Sin embargo, también contribuyeron mediante el desarrollo de pruebas neuropsicoló-
gicas para el estudio de la memoria, las cuales tenían como objetivo presentar una alta 
RDMRHAHKHC@CÄ@KÄC@·NÄDRODB´ÆBNÄDMÄCHBG@RÄDRSQTBSTQ@R


otra contribución notable fue la de Arthur Benton en la Universidad de Iowa en el 
área de la cognición visual, a través de pruebas de retención Visual.

mientras numerosos académicos de Estados Unidos y reino Unido desarrollaban 
pruebas normadas y estandarizadas para la evaluación de funciones y la detección de 
lesiones cerebrales, Alexander Luria en la Unión Soviética adscribía a un enfoque de 

Tabla 1. Resumen de los bloques funcionales de Luria

Bloque 
funcional

Descripción

I Asociado a funciones neurovegetativas como regulación del tono muscular, emo-
ciones y aspectos primitivos de la memoria. Anatómicamente, comprende el tronco 
encefálico, el sistema reticular ascendente y el sistema límbico. Lesiones en este 
bloque tienden a disminución del tono, acinesia y fatiga

II Asociado a la obtención, procesamiento y almacenamiento de información, y sus 
estructuras principales comprenden la corteza auditiva (temporal), sensorial general 
(parietal) y visual (occipital). La información sería tratada sucesivamente por las 
cortezas primaria (receptoras), secundarias (gnósicas) y terciarias (supramodales o 
intermodales). En estas últimas se articularía el traspaso desde la percepción concreta 
al pensamiento abstracto y así sucesivamente

III Asociado a la programación, verificación y regulación de la conducta y de la cogni-
ción. Las estructuras asociadas a este bloque se hallarían por delante de la cisura de 
rolando, abarcando la corteza motora (primaria), premotora (secundaria), y prefrontal 
(terciaria), cumpliendo esta última un rol de regulación general
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evaluación neuropsicológica totalmente distinto. Luria pasó 40 años estudiando casos de 
pacientes que presentaban lesiones cerebrales. A lo largo de su carrera, Luria desarrolló 
un conjunto numeroso de pruebas neuropsicológicas que podían ser administradas al 
costado de una cama, y que se amparaban sobre su sistema funcional. Estas pruebas 
eran de orden cualitativo, basadas en la observación minuciosa de los errores cometidos 
por el evaluado ante una tarea, y dependían mucho de la experiencia del evaluador.

Las pruebas neuropsicológicas de Luria fueron integradas y sistematizadas en cola-
boración con la psicóloga danesa Anna-Lise Christensen, y publicadas en el año 1975. 
Estas pruebas, de gran relevancia histórica, recibieron un gran número de críticas ya que 
requerían un entrenamiento extenso por parte del neuropsicólogo evaluador. Debido 
a esta razón, Charles Golden y colaboradores, aplicaron las pruebas de Luria a cientos 
de controles sanos y, posteriormente, a pacientes neurológicos. mediante técnicas 
de análisis estadístico de discriminación funcional determinaron cuáles pruebas eran 
más sensibles a la presencia de daño cerebral. La batería resultante, llamada Batería 
Neuropsicológica Luria-Nebraska, fue publicada en 1978 y puede ser administrada en 
aproximadamente 3 horas.

Aproximaciones en la evaluación neuropsicológica
+@ÄDU@KT@BH¹MÄMDTQNORHBNK¹FHB@ÄNQHFHM@KLDMSDÄOQDSDMC´@ÄHCDMSHÆB@QÄ¨QD@RÄCDKÄBDQDAQNÄ

que se hallaran dañadas, demostrando una relativa alteración en el rendimiento conduc-
tual del paciente. Sin embargo, debido al auge de las técnicas de neuroimagen funcional, 
los objetivos de la evaluación neuropsicológica han cambiado en el tiempo. Actualmente, 
ONQÄDIDLOKN�ÄRTDKDÄRDQÄL¨RÄÀSHKÄCDSDQLHM@QÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNRÄDMÄQDK@BH¹MÄ@ÄTM@ÄMNQL@Ä
estándar para contribuir al diagnóstico de un posible trastorno subyacente, que estimar 
la localización de los sistemas cerebrales alterados. Los objetivos de la evaluación, por 
estas razones, apuntan a: 
1. Determinar las fortalezas y debilidades cognitivas del paciente.
2. Interpretar los hallazgos desde un punto de vista diagnóstico.
3. recomendar intervenciones efectivas de rehabilitación.

Existen dos estrategias distintivas o aproximaciones para la realización de una eva-
luación neuropsicológica: (1) una aproximación exhaustiva y basada en baterías estan-
darizadas, y (2) una aproximación cualitativa y basada en el testeo de hipótesis. Ambos 
enfoques presentan fortalezas y debilidades. El enfoque exhaustivo presenta la ventaja de 
TSHKHY@QÄHMRSQTLDMSNRÄMNQL@CNRÄXÄU@KHC@CNRÄORHBNL°SQHB@LDMSDÄO@Q@ÄHCDMSHÆB@QÄO@BHDMSDRÄ
con alteraciones cerebrales. Sin embargo, este enfoque presenta la desventaja de ocupar 
mucho tiempo debido a la aplicación de sus pruebas, y de poder ignorar la causa subya-
cente del rendimiento obtenido. Adicionalmente, las baterías completas son difíciles de 
@C@OS@QÄ@ÄK@RÄMDBDRHC@CDRÄDRODB´ÆB@RÄCDÄTMÄO@BHDMSD
Ä$MÄBNMSQ@O@QSD�ÄDKÄDMENPTDÄBT@KH-
S@SHUNÄDRÄÇDWHAKDÄXÄE¨BHKLDMSDÄ@C@OS@AKDÄ@ÄK@RÄMDBDRHC@CDRÄDRODB´ÆB@RÄCDÄTMÄO@BHDMSDÄXÄ@Ä
las preguntas planteadas en la derivación. Permite determinar de manera comprensiva el 
rendimiento del paciente dando espacio a ahondar en áreas de rendimiento poco claro 
o ambiguo. Sin embargo, presenta desventajas como enfocarse principalmente sobre 
las debilidades del paciente, y en depender demasiado de la experiencia del evaluador. 
Además, esta aproximación suele hacer uso de pruebas que no han sido validadas psi-
cométricamente y entrega una mirada más acotada del funcionamiento cognitivo real 
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del paciente. El consenso general actual apunta a una integración entre ambos enfoques 
que tenga en consideración las necesidades del paciente y el objetivo de la derivación. 
Por ejemplo, en ocasiones las interrogantes del caso pueden apuntar a aspectos muy 
DRODB´ÆBNRÄCDKÄQDMCHLHDMSNÄBNFMHSHUNÄCDKÄO@BHDMSD
Ä/@Q@ÄS@KDRÄRHST@BHNMDR�ÄOTDCDÄQDRTKS@QÄ
L¨RÄÀSHKÄDLOKD@QÄOQTDA@RÄDRODB´ÆB@RÄXÄAQDUDR
Ä$MÄNSQ@RÄNB@RHNMDR�ÄK@RÄHMSDQQNF@MSDRÄCDKÄ
B@RNÄOTDCDMÄ@OTMS@QÄ@ÄK@ÄCDÆMHBH¹MÄCDÄODQÆKDRÄMDTQNBNFMHSHUNRÄBNLOKDSNRÄX@ÄRD@ÄO@Q@Ä
BNMSQHATHQÄ@KÄCH@FM¹RSHBNÄCDÄTMÄSQ@RSNQMN�ÄNÄO@Q@ÄCDÆMHQÄTMÄODQÆKÄCDÄQDMCHLHDMSNÄBNL-
pleto que pueda ser utilizado como base para evaluaciones de seguimiento posteriores. 

Objetivos de la evaluación neuropsicológica
Los objetivos de la evaluación neuropsicológica son numerosos. Inicialmente, su 

objetivo radicaba en determinar la localización de lesiones cerebrales. Sin embargo, 
actualmente sus objetivos incluyen presentar evidencia de una disfunción cerebral, de-
SDQLHM@QÄK@ÄM@STQ@KDY@ÄCDÄTM@Ä@KSDQ@BH¹MÄBNFMHSHU@ÄBNMÄDKÄÆMÄCDÄBNMSQHATHQÄ@KÄCH@FM¹RSHBNÄ
CHEDQDMBH@K�ÄCDÆMHQÄTMÄOQNM¹RSHBN�ÄODRPTHR@QÄNSQ@RÄ@KSDQ@BHNMDRÄ@ÄB@TR@ÄCDÄK@ÄCHRETMBH¹MÄ
cognitiva, y sugerir alternativas para la rehabilitación.

Entrevista clínica
La evaluación neuropsicológica debe ir precedida de una entrevista clínica idealmente 

semiestructurada o estructurada. Esta entrevista debe contemplar una anamnesis gene-
ral y pesquisar con claridad la perspectiva del paciente respecto de sus problemas, su 
historia y cómo estas alteraciones afectarían su vida diaria. En caso de que el paciente 
MNÄSDMF@ÄBK@QHC@CÄNÄSDMF@ÄCHÆBTKS@CDRÄO@Q@ÄDU@KT@QÄRTÄOQNOH@ÄBNMCTBS@�ÄDRÄMDBDR@QHNÄ
realizar además una entrevista al cuidador, como ocurre frecuentemente con pacientes 
que padecen tipos de demencia. 

Pruebas estandarizadas y consideraciones para su uso
Sin duda, las pruebas estandarizadas constituyen la principal herramienta de evalua-

ción neuropsicológica en la actualidad. Estas pruebas consisten en tareas que han sido 
diseñadas para medir el rendimiento de un grupo de funciones cognitivas, de manera 
estándar a todos los individuos, funciones que, dicho sea de paso, se presentan con 
distribución normal en la población. Cada prueba estandarizada cuenta con un grupo 
normativo (o control) cuyos datos constituyen una referencia con la cual el paciente 
puede comparar su rendimiento. En este aspecto, una buena prueba debe presentar 
ATDMNRÄC@SNRÄMNQL@SHUNRÄBT@MCNÄDKÄFQTONÄCDÄQDEDQDMBH@ÄDRÄRTÆBHDMSDLDMSDÄQDOQDRDMS@-
tivo de la población general, tomando en consideración todos los factores que pudieran 
afectar el rendimiento ante la prueba como, por ejemplo, edad, nivel de educación, 
F°MDQN�ÄNQHFDMÄBTKSTQ@K�ÄDSB
Ä2HÄTMÄE@BSNQÄOTCHDQ@ÄHMÇTDMBH@QÄRHFMHÆB@SHU@LDMSDÄRNAQDÄDKÄ
rendimiento de la prueba, la prueba requiere incluir datos normativos adicionales que 
tomen en consideración estos factores.

Usualmente, las pruebas estandarizadas entregan puntajes estándar, es decir, un 
puntaje que indica una diferencia entre el rendimiento del evaluado y el promedio del 
grupo de referencia, tomando en cuenta la cantidad de variabilidad de los puntajes del 
grupo de referencia, o entregan un percentil, es decir, una medida de la cantidad de 
personas del grupo de referencia que en términos porcentuales obtiene un puntaje igual 
o menor al del evaluado.
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Existen numerosas medidas estadísticas para evaluar cuán bien una prueba cognitiva 
hace lo que supone hacer. Las propiedades básicas que todo evaluador debiera revisar, 
RHMÄDLA@QFN�ÄRNMÄK@ÄU@KHCDYÄXÄK@ÄBNMÆ@AHKHC@C�
lÄ 5@KHCDY�Ä1DÆDQDÄ@ÄPTDÄTM@ÄOQTDA@ÄLHC@ÄKNÄPTDÄOQDSDMCDÄLDCHQ
Ä$MÄS°QLHMNRÄDRS@-

dísticos, consiste en la proporción de varianza que es atribuible a las variables que 
mide la prueba. Existen principalmente tres tipos de validez: validez de constructo, 
validez de contenido y validez predictiva. La validez de contructo hace referencia al 
FQ@CNÄDMÄPTDÄK@ÄOQTDA@ÄLHCDÄKNRÄRHFMHÆB@CNRÄPTDÄK@ÄLHRL@ÄDMSQDF@�Ä K@ÄU@KHCDYÄCDÄ
contenido hace referencia a cuánto de la medición es relevante y representativo del 
BNMRSQTBSNÄDMÄBTDRSH¹M�ÄX�ÄÆM@KLDMSD�ÄK@ÄU@KHCDYÄOQDCHBSHU@ÄQDÆDQDÄ@ÄK@ÄB@O@BHC@CÄBNMÄ
que se puede predecir una variable a partir de la puntuación obtenida en la prueba.

lÄÄ "NMÆ@AHKHC@C�Ä1DÆDQDÄ@ÄPTDÄTM@ÄOQTDA@ÄRD@ÄOQDBHR@ÄDMÄBT@MSNÄ@ÄKNÄPTDÄLHCD�ÄXÄPTDÄ
ONQÄDKKNÄRHDLOQDÄLHC@ÄKNÄLHRLN
Ä$WHRSDMÄMTLDQNR@RÄDRSQ@SDFH@RÄO@Q@ÄLDCHQÄK@ÄBNMÆ@-
bilidad de una prueba como, por ejemplo, el método test-retest donde se mide el 
BNDÆBHDMSDÄCDÄBNQQDK@BH¹MÄDMSQDÄCNRÄOQTDA@RÄPTDÄRTONMDMÄLDCHQÄKNÄLHRLN�ÄDKÄL°-
SNCNÄCDÄENQL@RÄO@Q@KDK@RÄCNMCDÄRDÄLHCDÄDKÄBNDÆBHDMSDÄCDÄBNQQDK@BH¹MÄDMSQDÄCHRSHMS@RÄ
versiones de la misma prueba; y la división por mitades, que consiste en medir cuán 
GNLNF°MDNRÄRNMÄKNRÄ´SDLRÄCDÄK@ÄOQTDA@
Ä3@LAH°MÄDWHRSDMÄLDCHC@RÄCDÄBNMÆ@AHKHC@CÄ
interna, como el alfa de Cronbach.

Adicionalmente, también es importante elegir pruebas que hayan demostrado poseer 
alta sensibilidad y alta ESPECIlCIDAD en la medida de lo posible. Es decir, una alta pro-
babilidad de sugerir alteración cognitiva en el evaluado cuando esta alteración se halla 
presente, y una alta probabilidad de indicar ausencia de alteración cognitiva cuando ésta 
se halla ausente, respectivamente. 

2HÄAHDMÄK@RÄOQTDA@RÄDRS@MC@QHY@C@RÄRNMÄK@RÄGDQQ@LHDMS@RÄL¨RÄDEDBSHU@RÄO@Q@ÄBT@MSHÆB@QÄ
la alteración de una función cognitiva, es importante tomar también en consideración la 
validez ecológica de cada prueba. Es decir, en qué medida una prueba permite predecir 
el rendimiento del evaluado en su diario vivir. Es muy importante tomar en consideración 
este factor en una prueba al momento de evaluar pacientes que presentan problemas 
en la iniciación de la conducta, en resolución de problemas, o en cualquier dimensión 
de su funcionamiento ejecutivo.

respecto de la administración misma de la prueba, hay ciertos aspectos que deben 
ser tomados en consideración como requisitos para la evaluación, de otro modo la eva-
luación podría ser inválida. Estos requisitos son:
lÄ 0TDÄDKÄDU@KT@CNÄRD@ÄB@O@YÄCDÄBNMBDMSQ@QRDÄXÄCDÄL@MSDMDQÄRTÄBNMBDMSQ@BH¹MÄONQÄDKÄ

período que tome la administración de la prueba.
lÄ 0TDÄDKÄDU@KT@CNÄRD@ÄB@O@YÄCDÄBNLOQDMCDQÄK@RÄHMRSQTBBHNMDRÄCDÄK@ÄOQTDA@

lÄ 0TDÄDKÄDU@KT@CNÄRD@ÄB@O@YÄCDÄOQDRDMS@QÄK@ÄLNSHU@BH¹MÄXÄDKÄDRETDQYNÄMDBDR@QHNRÄO@Q@Ä

completar la prueba.

Además, de evaluar que estos requisitos generales se cumplan, también es necesario 
estimar si el evaluado podría presentar ganancias secundarias con algún resultado deter-
minado obtenido en la prueba, es decir, que el evaluado pudiese simular un rendimiento 
más bajo a lo que obtendría normalmente, o disimular un rendimiento más alto a lo que 
obtendría normalmente.
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0RUEBAS�COGNITIVAS�BREVES�DE�CRIBADO��SCREENING	
Existe un número prácticamente interminable de pruebas cognitivas breves de criba-

do (o screening�ÄCHRONMHAKDRÄO@Q@ÄDU@KT@QÄCDÄL@MDQ@ÄLTXÄAQDUDÄXÄRTODQÆBH@KÄTMÄONSDMBH@KÄ
sinnúmero de funciones cognitivas. Estas pruebas son usualmente utilizadas como eva-
luación breve en la consulta, como instrumento para evaluar a gran escala comunidades 
BNLOKDS@R�ÄNÄBNLNÄOQTDA@ÄO@Q@ÄDU@KT@QÄCNLHMHNRÄDRODB´ÆBNRÄBNMÄDKÄÆMÄCDÄOK@MHÆB@QÄTM@Ä
evaluación posterior. En la Tabla 2 se describen de manera resumida algunas pruebas 
cognitivas de cribado utilizadas en la actualidad.

Tabla 2. Pruebas cognitivas breves de cribado (screening)

Nombre Tiempo de 
aplicación 

(min)

Descripción

Mini-Mental 
State Examination 
(MMSE)

10 Cuestionario de 30 puntos que busca determinar presencia 
de deterioro cognitivo, originalmente diseñado para detec-
tar síntomas de la enfermedad de Alzheimer. Evalúa de ma-
nera muy superficial funciones como cálculo, orientación, 
lenguaje, y atención, entre otras. Inicialmente diseñado por 
Folstein et al. (1975), pero existen versiones modificadas 
más actuales

Addenbrooke’s 
Cognitive Examination 
Revised

16 Evalúa funciones como atención, memoria, fluencia, ha-
bilidades visuoespacial y lenguaje. Su versión revisada fue 
publicada por Mioshi et al. (2006) y su objetivo principal 
es la detección temprana de la enfermedad de Alzheimer

Test del Reloj   2 Tarea breve que evalúa funcionamiento cognitivo mediante 
memoria, atención, habilidad visuoespacial y visuoconstruc-
tiva, entre otras. El evaluado debe dibujar un reloj siguiendo 
ciertas indicaciones. Fue propuesto por Sunderland et al. 
(1989) para la detección temprana de demencias

Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA)

10 Escala de 30 puntos que evalúa visuoconstrucción, memoria 
nominal, evocación de memoria, fluencia verbal, abstrac-
ción, y orientación, entre otras. Su objetivo es evaluar dete-
rioro cognitivo y fue propuesto por Nasreddine et al. (2005).

Mini-Cog   3 Test desarrollado para la detección temprana de deterio-
ro cognitivo en adultos mayores. Consiste en tres ítems: 
repetición y evocación de memoria, y dibujo del reloj. Fue 
desarrollado por Borson et al. (2000)

Test Your Memory 
(TYM) Test

  5 Test desarrollado por Brown et al. (2009) que evalúa 
deterioro cognitivo a través de funciones de memoria, 
originalmente diseñado para evaluar pacientes de quienes 
se tiene sospecha que padecen Deterioro Cognitivo Leve 
o enfermedad de Alzheimer. Esta prueba es autoadminis-
trada, con supervisión, y evalúa funciones como memoria 
anterógrada, conocimiento semántico, y habilidades vi-
suoespaciales, entre otras
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Baterías neuropsicológicas y otras pruebas estandarizadas
Las baterías neuropsicológicas se encuentran constituidas por grupos de pruebas psi-

cométricas, usualmente validadas y estandarizadas, que en su conjunto buscan medir un 
FQTONÄCDÄBNMRSQTBSNRÄBNMÄTMÄÆMÄCDSDQLHM@CN
Ä$RSDÄÆMÄRTDKDÄBNMRHRSHQÄDMÄCDSDQLHM@QÄTMÄ
ODQÆKÄBNFMHSHUNÄFDMDQ@K
Ä KFTM@RÄA@SDQ´@RÄSHDMDMÄBNLNÄOQNO¹RHSNÄLDCHQÄTM@ÄFQ@MÄB@MSHC@CÄ
CDÄETMBHNMDRÄBNMÄDKÄÆMÄCDÄCDSDQLHM@QÄRHÄDWHRSDÄNÄMNÄOQDRDMBH@ÄCDÄC°ÆBHSÄDMÄDKÄQDMCHLHDMSNÄ
CDÄ°RS@R
Ä.SQ@RÄA@SDQ´@RÄATRB@MÄLDCHQÄRNKNÄTM@ÄETMBH¹MÄDRODB´ÆB@�ÄCDRLDMTY@MCNÄDRS@Ä
función en sus subtipos (por ejemplo, memoria episódica, memoria semántica, memoria 
procedimental, y memoria de trabajo). Algunas baterías suponen cierta neutralidad en la 
CDÆMHBH¹MÄCDÄDRSNRÄODQÆKDR�ÄLHDMSQ@RÄNSQ@RÄG@MÄRHCNÄOK@MSD@C@RÄCDRCDÄDKÄBNLHDMYNÄBNMÄ
ÆMDRÄDRODB´ÆBNRÄCDÄCH@FM¹RSHBN�ÄBNLNÄDRÄDKÄB@RNÄCDÄK@RÄA@SDQ´@RÄMDTQNORHBNK¹FHB@RÄO@Q@Ä
la detección temprana de la enfermedad de Alzheimer. Si bien ninguna batería o prueba 
neuropsicológica es capaz de emitir un diagnóstico clínico, algunas pruebas tienen como 
NAIDSHUNÄ@XTC@QÄDRODB´ÆB@LDMSDÄ@Ä K@ÄCDSDBBH¹MÄCDÄBHDQS@RÄDMEDQLDC@CDRÄXÄSQ@RSNQMNR
Ä
Sin embargo, el diagnóstico clínico consistirá en una integración entre la experiencia y 
el juicio del clínico, la información obtenida mediante la evaluación neuropsicológica, 
la historia clínica del paciente, el funcionamiento premórbido, la información obtenida 
mediante otros exámenes, etc.

Existe un número elevado de pruebas cognitivas y baterías neuropsicológicas, algunas 
de las cuales se describen en la Tabla 3.

Técnicas complementarias
La evaluación neuropsicológica puede adicionalmente nutrirse de información pro-

veniente de otros exámenes, como lo son la electroencefalografía (EEG) y la polisomno-
grafía (PSG), la resonancia magnética estructura (mrI) y funcional (fmrI), la tomografía 
por emisión de positrones (PET), y otras. También técnicas más antiguas de imaginería 
cerebral como la tomografía por emisión de fotón único (SPECT), la tomografía compu-
tarizada (CT), la angiografía y otras, etc., pueden contribuir con información relevante. 
Las técnicas de orden más bien estructural, como mrI, CT y angiografía suelen contribuir 
con información valiosa al momento de sospechar un cuadro neurológico, como lo es 
un accidente cerebro vascular y una subsecuente demencia vascular, o una enfermedad 
neurodegenerativa, mientras que las técnicas más funcionales, como los análisis de 
frecuencias, de conectividad funcional, y de potenciales relacionados a eventos (ErPs) 
con EEG, y las medidas de señal BoLD con fmrI, entre otras, suelen contribuir con infor-
mación valiosa cuando las hipótesis diagnósticas que se barajan incluyen trastornos psi-
quiátricos, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la depresión mayor y el trastorno 
ONQÄC°ÆBHSÄ@SDMBHNM@K�ÄDMSQDÄNSQNR
Ä$KÄOQNEDRHNM@KÄBK´MHBNÄCDADQ¨ÄONRSTK@QÄTMÄCH@FM¹RSHBNÄ
integrando los datos obtenidos gracias a la entrevista clínica, la observación conductual, 
K@RÄOQTDA@RÄXÄA@SDQ´@RÄMDTQNORHBNK¹FHB@R�ÄITMSNÄ@ÄKNRÄDW¨LDMDRÄMDTQNÆRHNK¹FHBNRÄXÄMDT-
roimaginológicos y otros.

funciones cognitivas y sus alteraciones

Las funciones cognitivas suelen ser evaluadas por separado, ya sea mediante una 
entrevista clínica, observación, examen neurológico, escalas de autorreporte, batería de 
OQTDA@RÄMDTQNORHBNK¹FHB@R�ÄX�NÄOQTDA@RÄMDTQNORHBNK¹FHB@RÄDRODB´ÆB@R
Ä$MÄDRS@ÄRDBBH¹MÄ
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Tabla 3. Baterías neuropsicológicas y cognitivas

Nombre Tiempo de 
aplicación

(min)

Descripción

Halstead-Reitan 
Neuropsychological 
Battery

360 A través de 8 pruebas mide funciones cognitivas como 
razonamiento, memoria lenguaje hablado, percepción, 
lateralidad, cálculo funciones ejecutivas, etc., con el fin de 
estimar la localización de daño neurológico. Incluye normas 
para niños (9-14 años) y adultos (desde 15 años) (Broshek 
& Barth, 2000)

Wechsler Memory 
Scale IV

45-60 Mide distintos tipos de memoria: memoria declarativa 
episódica, y memoria de trabajo. Más específicamente, me-
moria auditiva, visual, inmediata y demorada. Posee normas 
para adultos entre los 16 y 89 años de edad

Cambridge 
Automated 
Neuropsychological 
Test Assessment 
Battery (CANTAB)

45-60 Originalmente diseñado por Trevor Robbins y Barbara Saha-
kian en la Universidad de Cambridge. Consiste en un grupo 
de pruebas que el evaluado realiza frente a un computador. 
Estas pruebas evalúan: memoria general, visual, semántica, 
y de trabajo, atención, tiempos de reacción y toma de de-
cisiones. Está diseñada para personas de todas las edades 
y orígenes culturales

Wechsler Adult 
Intelligence Scale 
(WAIS) IV & Wechsler 
Intelligence Scale for 
Children (WISC V)

90 Batería que busca determinar el funcionamiento intelectual 
global mediante la determinación de un coeficiente de inte-
ligencia. Evalúa numerosas funciones cognitivas como razo-
namiento, vocabulario, comprensión, memoria de trabajo, 
etc. Presenta versiones para adultos, niños y prescolares

Test Barcelona 
Revisado

180 (completa); 
  45 (abreviada)

Batería de pruebas cuyo objetivo es definir un perfil neu-
ropsicológico completo del evaluado. Posee también una 
versión abreviada (Peña-Casanova, 2005)

Batería Neuro-
psicológica 
Luria-Nebraska

120-180 Sistematización de Golden en 1981 a partir del trabajo 
previo de Alexander Luria. Esta batería posee 269 ítems y 
evalúa habilidades motoras, lingüísticas, intelectuales, au-
ditivas, mnésicas, visuoespaciales, entre otras. Inicialmente 
diseñada para personas desde los 15 años de edad, tam-
bién existe una versión adaptada para niños

NEUROPSI - 
Evaluación 
Neuropsicológica 
Breve

20-35 Evalúa un amplio número de funciones cognitivas de mane-
ra breve con el fin de determinar un perfil neurocognitivo. 
Incluye normas para distintas edades (16-85) y niveles de 
escolaridad (Ostrosky-Solis et al., 1999)

Developmental 
Neuropsychological 
Assessment (NEPSY)

90-180 Batería que determina un perfil neurocognitivo para niños y 
adolescentes entre 3 y 16 años de edad. Además de medir 
funciones ejecutivas, atención, visuoconstrucción, lenguaje, 
aprendizaje y memoria, y habilidades sensorio motoras, 
también evalúa percepción social

Rivermead 
Behavioural 
Memory Test III

30 Batería de pruebas de memoria con alta validez ecológica. 
Está compuesto por 14 subtests y evalúa aspectos visuales, 
verbales, de evocación, reconocimiento, en procesos de 
memoria mediatos e inmediatos, en la vida diaria, validado 
originalmente para personas entre 16 y 89 años de edad
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AQDUDLDMSDÄRDÄCDÆMDMÄXÄCDRBQHADMÄK@RÄETMBHNMDRÄ@SDMBHNM@KDR�ÄDIDBTSHU@RÄXÄCDÄLDLNQH@�Ä
sus alteraciones más comunes, y los instrumentos más frecuentemente utilizados para 
su evaluación. Estas funciones cognitivas son de primordial interés en una evaluación 
neuropsicológica para pacientes psiquiátricos, dado que se encuentran estrechamente 
relacionadas con aspectos centrales de la sintomatología psiquiátrica, como lo son la 
regulación de la conducta y el control cognitivo, entre otras. otras alteraciones neu-
ropsicológicas asociadas a enfermedades neurológicas y lesiones se mencionan muy 
AQDUDLDMSDÄ@KÄÆM@KÄCDÄDRS@ÄRDBBH¹M


Atención 

Descripción general
+@Ä@SDMBH¹MÄDMÄS°QLHMNRÄFDMDQ@KDRÄRTDKDÄRDQÄCDÆMHC@ÄBNLNÄK@ÄB@O@BHC@CÄCDÄRDKDB-

cionar información a partir de una fuente que puede ser interna o externa, mientras 
se ignoran otros elementos circundantes no relevantes, ya sean internos (por ejemplo, 
recuerdos espontáneos) o externos (por ejemplo, distractores). originalmente, se pensaba 
PTDÄK@Ä@SDMBH¹MÄBNMRHRS´@ÄDMÄTM@ÄDRODBHDÄCDÄÆKSQNÄDMSQDÄK@ÄHMENQL@BH¹MÄPTDÄDMSQ@A@Ä@KÄ
medio cognitivo, y el espacio circundante. También se pensaba que la atención funcio-
M@A@ÄBNLNÄTMÄENBNÄCDÄKTYÄPTDÄRDKDBBHNM@A@Ä@RODBSNRÄDRODB´ÆBNRÄCDKÄLDCHN�ÄLHDMSQ@RÄ
que ignoraba otros. Sin embargo, en la actualidad la atención es vista como un conjunto 
de sistemas neuronales ortogonales a cargo de las capacidades de alerta, orientación y 
selección: 
lÄ Sistema de alerta. Involucra cambios en el estado interno de un individuo a modo 

de preparación para la percepción de un estímulo. Este sistema ha sido asociado con 
regiones frontales y parietales del hemisferio cerebral derecho, incluyendo sistemas 
corticales de norepinefrina en el locus coeruleus y el mesencéfalo.

lÄ Sistema de orientación. Involucra la selección de la información desde un input 
sensorial, la que puede ser activada por un estímulo o desviada como resultado del 
control voluntario. Este sistema ha sido asociado con regiones como el lóbulo parietal 
RTODQHNQÄXÄK¹ATKNÄEQNMS@K�ÄL¨RÄDRODB´ÆB@LDMSDÄS@LAH°MÄBNMÄRHRSDL@RÄBNKHM°QFHBNRÄCDKÄ
cerebro anterior basal.

lÄ Sistema de selección. Involucra la capacidad de elección entre múltiples acciones 
y respuestas que son excluyentes entre sí. Por ejemplo, en situaciones que requieren 
toma de decisiones, detección de errores, y cambio de una conducta habitual. Este 
sistema ha sido asociado con la corteza cingulada anterior y también con la corteza 
prefrontal lateral, y los núcleos de la base.

La atención también posee dos dimensiones: selectividad e intensidad. La primera 
asociada a la capacidad de discriminar entre estímulos relevantes e irrelevantes; y la 
segunda, a la capacidad de focalización. otros conceptos como la velocidad de proce-
samiento también han sido asociados a los procesos atencionales.

$RÄHLONQS@MSDÄCDRS@B@QÄPTDÄDWHRSDMÄMTLDQNR@RÄBK@RHÆB@BHNMDRÄCDMSQNÄCDÄK@Ä@SDMBH¹M
Ä
2HMÄDLA@QFN�ÄLTBG@RÄBK@RHÆB@BHNMDRÄG@MÄCDLNRSQ@CN�ÄLDCH@MSDÄ@M¨KHRHRÄE@BSNQH@K�ÄLDCHQÄ
aspectos similares, además de presentar gran solapamiento entre sí, razón por la cual la 
evaluación de la atención presenta consideraciones que el evaluador debe tener presente 
de antemano. En primer lugar, la atención es una función cognitiva presente en todo 
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tipo de tarea cognitiva, por tanto, ésta siempre será evaluada a través de tareas que 
miden atención y algo más. En segundo lugar, muchas pruebas miden más de un solo 
componente de la atención. y, en tercer lugar, no todas las pruebas que miden atención 
presentan validez ecológica.

Definición y evaluación
+@RÄ@OQNWHL@BHNMDRÄO@Q@ÄDU@KT@QÄK@Ä@SDMBH¹MÄRNMÄU@QH@C@R�ÄOTCH°MCNRDÄBK@RHÆB@QÄDMÄ

dos: la observación clínica y el uso de pruebas estandarizadas.
La observación clínica puede realizarse en cualquier lugar físico, idealmente mante-

niendo una conversación con el paciente. No requiere ningún tipo de equipamiento y 
OQDRDMS@ÄFQ@MÄÇDWHAHKHC@C
Ä+NRÄOQHMBHO@KDRÄRHFMNRÄRNAQDÄKNRÄPTDÄDKÄDU@KT@CNQÄCDADÄOQDRS@QÄ
atención son el grado de alerta que presenta el paciente, la capacidad para atender a los 
estímulos del entorno, y si hay signos de heminegligencia o pérdida de foco atencional. 
La observación clínica ha sido también estandarizada mediante escalas. Algunos de estos 
instrumentos son: el Cognitive Failures Questionnaire y el rating Scale of Attentional 
Behaviour.

La evaluación mediante pruebas estandarizadas suele ser la aproximación más pre-
BHR@�ÄU¨KHC@ÄXÄBNMÆ@AKD�Ä@CDL¨RÄCDÄK@ÄL¨RÄOQ@BSHB@C@ÄGNXÄDMÄC´@
Ä2HMÄDLA@QFN�ÄC@C@ÄK@Ä
MTLDQNR@ÄB@MSHC@CÄCDÄOQTDA@RÄPTDÄLHCDMÄ@SDMBH¹M�ÄXÄK@ÄU@RS@ÄB@MSHC@CÄCDÄBK@RHÆB@BHNMDRÄ
y divisiones que posee el constructo de la atención, se hace necesario desarrollar una 
taxonomía clara y práctica para este propósito.

Estudios de análisis factorial han determinado que existen dos grandes factores a la 
base de las pruebas atencionales: la velocidad de procesamiento, y el control o memoria 
de trabajo. Por esta razón, se ha propuesto una taxonomía de tres niveles de procesa-
LHDMSNÄO@Q@ÄBK@RHÆB@QÄKNRÄRTASHONRÄCDÄ@SDMBH¹MÄXÄK@RÄOQTDA@RÄO@Q@ÄRTÄDU@KT@BH¹M�ÄMHUDKÄ
operacional, nivel táctico y nivel estratégico:

1. Nivel operacional
Consiste en tareas o pruebas donde el principal factor es la velocidad de respuesta 

o tiempo de reacción, mientras que el control requerido es mínimo. En este nivel aten-
cional, se evaluaría principalmente velocidad de procesamiento. Algunas pruebas reco-
mendadas para este nivel son la Prueba de reacción del Vienna System Test, la forma 
A del Trail Making Test, la sección de lectura de palabras en la prueba de Stroop, y la 
prueba de símbolos y dígitos del Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-r, WAIS IV).

2. Nivel táctico
Consiste en tareas o pruebas cuya resolución involucra tanto velocidad como control 

cognitivo y uso de memoria de trabajo. En este nivel se suele aplicar la distinción entre 
atención focalizada y atención dividida: 

La atención focalizada usualmente se mide mediante tareas que requieren discriminar 
entre un estímulo relevante y estímulos irrelevantes, mientras que la segunda se suele 
medir mediante tareas distintas que requieren más de un tipo de respuesta. Para medir la 
atención focalizada se usan pruebas como el Trail Making Test Forma A, el d-2 Test, las 
pruebas de búsqueda en mapa del Test of Everyday Attention, el Continuous Peformance 
Test, y las formas S3 y S4 de la prueba de reacción del Vienna System Test, entre otros.

La atención dividida suele medirse mediante tareas duales, es decir, pruebas que 
involucran más de una tarea simultáneamente, requiriendo así más de dos tipos de 
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respuesta. Para medir la atención dividida se suelen usar pruebas como la prueba de 
búsqueda telefónica mientras se cuentan números, del Test of Everyday Attention, el 
Trail Making Test Forma B, la prueba de determinación del Vienna System Test, el Passed 
Auditory Serial Addition Task, entre otros.

3. Nivel estratégico
Consiste en pruebas que miden los aspectos superiores de la atención, como el con-

trol de supervisión sobre el resto de los niveles atencionales. Estas pruebas involucran 
ÇDWHAHKHC@CÄCDKÄDU@KT@CN
Ä/QNA@AKDLDMSD�ÄK@ÄOQTDA@ÄL¨RÄONOTK@QÄPTDÄLHCDÄDRSDÄMHUDKÄCDÄ
K@Ä@SDMBH¹MÄDRÄK@Ä/QTDA@ÄCDÄ"K@RHÆB@BH¹MÄCDÄ3@QIDS@RÄCDÄ6HRBNMRHM
Ä$MÄDRS@ÄOQTDA@�ÄDKÄ
DU@KT@CNÄCDADÄBK@RHÆB@QÄS@QIDS@RÄRDFÀMÄTMÄBQHSDQHNÄDRODB´ÆBN�ÄDKÄBT@KÄDRÄONRSDQHNQLDMSDÄ
LNCHÆB@CNÄCTQ@MSDÄK@ÄOQTDA@
Ä$KÄDU@KT@CNÄQDBHADÄQDSQN@KHLDMS@BH¹MÄCDKÄDU@KT@CNQÄQDR-
ODBSNÄCDÄRHÄDRS¨ÄBK@RHÆB@MCNÄ K@RÄS@QIDS@RÄCDÄL@MDQ@ÄBNQQDBS@ÄNÄMN�ÄODQNÄMTMB@ÄQDBHADÄ
información explícita respecto del criterio que debe usar. otras pruebas para medir este 
nivel son la Torre de Londres, la prueba de los Seis Elementos, dentro del Behavioural 
Assessment of the Dysexecutive Syndrome, el Test del Zoológico, y la Executive Route 
Finding Task. Para una breve descripción de cada prueba (Tabla 4).

Otras distinciones
Entre otras distinciones, también se plantean la atención sostenida y la hemi-

inatención. La primera consiste en el rendimiento de un paciente al realizar pruebas de 
atención extensas en tiempo, y suele evaluarse mediante pruebas que permiten medir 
cambios de rendimiento dentro de la misma evaluación. La segunda consiste en negli-
gencia a una mitad del campo perceptual y suele resultar de una lesión.

Evaluación de funciones ejecutivas

Descripción general
Las funciones ejecutivas, también llamadas funciones de control ejecutivo o de 

control cognitivo, corresponden a capacidades requeridas para el establecimiento de 
nuevos patrones de comportamiento, nuevas maneras de pensar, y a los procesos de 
HMSQNRODBBH¹MÄ@RNBH@CNRÄ@ÄDRS@RÄB@O@BHC@CDR
Ä$RS@RÄG@AHKHC@CDRÄONQÄCDÆMHBH¹MÄHLOKHB@MÄ
esfuerzo y sirven de base para funciones más complejas como el pensamiento abstrac-
SN�Ä K@ÄBQD@SHUHC@C�Ä K@ÄOK@MHÆB@BH¹MÄDÄ HMBKTRNÄBNMCTBS@RÄ RNBH@KDRÄBNLNÄ K@ÄB@O@BHC@CÄCDÄ
descifrar, cómo uno es percibido por otras personas y qué intenciones subyacen a los 
comportamientos de otros. Es actualmente materia de investigación y discusión cuánto 
solapamiento presentan estas funciones entre sí. La evaluación de funciones ejecutivas 
es de importancia trascendental para la comprensión de los trastornos psiquiátricos, ya 
que muchos involucran alteraciones de este tipo, como el trastorno bipolar, los trastornos 
de personalidad del grupo B, los trastornos psicóticos y algunos trastornos de ansiedad, 
entre muchos otros.

Las funciones ejecutivas son llamadas así porque operan a un nivel ejecutivo o de 
supervisión respecto de otras funciones cognitivas. La evidencia sugiere la existencia de 
SQDRÄETMBHNMDRÄDIDBTSHU@RÄMTBKD@QDR�ÄBNMSQNKÄHMGHAHSNQHN�ÄLDLNQH@ÄCDÄSQ@A@INÄXÄÇDWHAHKHC@CÄ
cognitiva; y de tres funciones ejecutivas de alto nivel: razonamiento, resolución de pro-
AKDL@RÄXÄB@O@BHC@CÄCDÄOK@MHÆB@BH¹M
Ä ÄBNMSHMT@BH¹M�ÄRDÄCDÆMDÄB@C@ÄTM@ÄONQÄRDO@Q@CN
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Definición y evaluación

1. Control inhibitorio
El control inhibitorio (o autocontrol) es una función esencial para regular los impulsos 

XÄLNCHÆB@QÄG¨AHSNRÄ@MSHFTNR
Ä"NMRSHSTXDÄTM@ÄBNMCHBH¹MÄMDBDR@QH@ÄO@Q@ÄSNCNÄSHONÄCDÄB@L-
bio en los patrones de conducta. Incluye capacidades como suprimir representaciones 
mentales (por ejemplo, recuerdos), hábitos conductuales e impulsos. También incluye la 
capacidad de autocontrol, es decir, la regulación de la propia conducta y de las propias 
emociones. Un ejemplo de esto es la capacidad de resistir tentaciones e impulsos para 
KNFQ@QÄQDSQ@R@QÄK@ÄFQ@SHÆB@BH¹MÄHMLDCH@S@ÄDMÄB@RNÄCDÄCDRD@QÄTMÄOQDLHNÄONRSDQHNQÄL@XNQ
Ä
En síntesis, el control inhibitorio involucra capacidades como control atencional, control 
conductual y control del pensamiento, aplicados a incontables contextos de acción. Nu-
merosas regiones cerebrales cumplen roles importantes en el control inhibitorio, como 
la corteza orbitofrontal medial y lateral. Algunos factores se encuentran fuertemente 
correlacionados, como lo son la inhibición de atención y la inhibición de acción. Estudios 
que emplearon análisis factorial han de hecho determinado que ambos tipos de inhibi-
ción corresponderían a un mismo factor.

La evaluación del control inhibitorio suele realizarse a través de tareas Go/No-go, 
las cuales miden atención sostenida y la capacidad de abstenerse de dar una respuesta 
según un criterio determinado. Entre otras pruebas se encuentran las prueba de Stroop 
DRO@BH@K�Ä2HLNM�Ä!QHWSNM�Ä'@XKHMF�Ä K@RÄS@QD@RÄCDÄÇ@MBNR�ÄCDÄ@MSHR@B@C@R�ÄCDÄQDSQ@RNÄCDÄ
FQ@SHÆB@BH¹M�ÄDMSQDÄNSQ@R
Ä$MÄK@Ä3@AK@Ä�ÄRDÄCDRBQHADMÄAQDUDLDMSDÄDRS@RÄOQTDA@R


Para la evaluación del control inhibitorio es importante que el evaluador tenga en 
consideración las normas para cada rango etario, dado que esta función presenta cam-
bios muy importantes a lo largo del desarrollo. Por ejemplo, los niños pequeños pre-
RDMS@MÄCHÆBTKS@CDRÄRHFMHÆB@SHU@RÄ@KÄLNLDMSNÄCDÄQDRNKUDQÄDRSDÄSHONÄCDÄS@QD@R
Ä.SQNÄFQTONÄ
DS@QHNÄPTDÄOQDRDMS@ÄCHÆBTKS@CDRÄDMÄDRS@Ä¨QD@ÄRNMÄKNRÄ@CTKSNRÄL@XNQDR
Ä

2. Memoria de trabajo
La memoria de trabajo se encarga de mantener la información activa para su uso 

cuando la información perceptual ya no se halla presente. Se distinguen dos tipos de 
memoria de trabajo: una memoria de trabajo verbal, y una no verbal o visuoespacial. 
Esta función, a diferencia de la memoria de corto plazo, requiere mantener información 
en tiempo presente y manipularla. Es esencial para un sinnúmero de otras funciones, las 
cuales dependen de la información en la memoria de trabajo para ejecutarse. En este 
sentido, la memoria de trabajo es esencial para darle un sentido al pasado y a su relación 
con el futuro. La principal región cerebral asociada a esta función es la corteza prefrontal 
dorsolateral y, en segundo lugar, la corteza prefrontal ventrolateral, región que ha sido 
asociada a la mantención de la información en la memoria, pero solo cuando ésta no es 
manipulada mentalmente.

La memoria de trabajo mantiene una relación estrecha con el control inhibitorio. Nu-
merosos estudios han demostrado que uno no puede actuar sin el otro. Por ejemplo, el 
control inhibitorio requiere mantener los criterios de inhibición y el objeto de la inhibición 
en la memoria de trabajo, y la memoria de trabajo requiere del control inhibitorio para 
mantener un foco adecuado en la elección de sus elementos y así evitar tanto distraccio-
MDRÄHMSDQM@RÄBNLNÄDWSDQM@R
Ä$RSDÄGDBGNÄOQDRDMS@Ä@KFTM@RÄCHÆBTKS@CDRÄBT@MCNÄRDÄQDPTHDQDÄ
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evaluar ambas funciones por separado. Algo similar ocurre en relación a la memoria de 
trabajo y la atención focalizada sostenida ya que para mantener la atención focalizada 
por un período considerable de tiempo es necesario entender su porqué, lo que involucra 
mantener en la memoria de trabajo un criterio para, por ejemplo, poder distinguir entre 
los estímulos relevantes y los irrelevantes. Estos hechos en relación a la memoria de tra-
bajo deben ser tomados en consideración al elegir las pruebas de evaluación.

3@LAH°MÄDRÄHLONQS@MSDÄBNMRHCDQ@QÄPTDÄK@ÄLDLNQH@ÄCDÄSQ@A@INÄOQDRDMS@ÄLNCHÆB@BHN-
MDRÄDRODB´ÆB@RÄDMÄDKÄCDR@QQNKKN�ÄCNMCDÄS@MSNÄDMÄK@ÄMH·DYÄBNLNÄDMÄK@Ä@CTKSDYÄL@XNQÄRDÄ
muestran rendimientos más disminuidos. Sin embargo, se sospecha que esto se debe a 
que durante dichos rangos etarios también se presenta un control inhibitorio disminuido, 
posibilitando así interferencia proactiva y retroactiva. También en la adultez mayor se 
presenta disminución en la velocidad de procesamiento.

Las pruebas clásicas, de evaluación de memoria de trabajo, suelen consistir en tareas 
de repetición de dígitos en orden inverso. mientras la repetición de dígitos en orden 
hacia adelante solo mide memoria de corto plazo, la repetición de dígitos de manera 
inversa involucra memoria de trabajo, siempre que involucre algún tipo de manipulación 
de los dígitos, como su reordenamiento. Diversas pruebas miden la memoria de trabajo 
así, incluyendo baterías como la escala de inteligencia de Wechsler, la escala de memoria 
de Wechsler, la batería de evaluación de memoria de trabajo y la batería Neuropsi, entre 
otras. otra prueba bastante usada es la prueba de cubos de Corsi, la cual mide memoria 
de trabajo visuoespacial. En la Tabla 4 se resumen y describen brevemente éstas y otras 
pruebas.

3. Flexibilidad cognitiva
+@ÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@ÄRTQFDÄ@ÄO@QSHQÄCDÄK@RÄETMBHNMDRÄ@MSDQHNQDRÄXÄOQDRDMS@ÄTMÄCDR@-

rrollo más tardío. Esta función es necesaria para cualquier tipo de cambio de perspectiva 
NÄLNCNÄCDÄODMR@Q
Ä/@Q@ÄDKKN�ÄK@ÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@ÄQDPTHDQDÄCDKÄBNMSQNKÄHMGHAHSNQHNÄO@Q@Ä
desactivar perspectivas pasadas y así lograr cargar las perspectivas nuevas en la memoria 
CDÄSQ@A@IN
Ä+@ÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@Ä S@LAH°MÄ HMUNKTBQ@ÄRDQÄ KNÄRTÆBHDMSDLDMSDÄÇDWHAKDRÄ
BNLNÄO@Q@ÄLNCHÆB@QÄK@RÄOQHNQHC@CDRÄODQRNM@KDR�ÄO@Q@Ä@CLHSHQÄPTDÄTMNÄDRS¨ÄDPTHUNB@CNÄ
respecto de algo, y para reconocer y tomar ventaja de nuevas oportunidades. Esta fun-
ción presenta bastante solapamiento con la creatividad, la capacidad de pasar de una 
tarea a otra, y adicionalmente representa el polo opuesto de la rigidez cognitiva.

+@RÄOQHMBHO@KDRÄDRSQ@SDFH@RÄO@Q@ÄDU@KT@QÄDRS@ÄETMBH¹MÄHMBKTXDMÄOQTDA@RÄCDÄÇTDMBH@ÄXÄ
RDL¨MSHB@ÄUDQA@K�ÄXÄOQTDA@RÄCDÄ@KSDQM@MBH@ÄCDÄS@QD@R
Ä+@RÄOQTDA@RÄCDÄÇTDMBH@ÄBNMRHRSDMÄ
en mencionar durante un período de tiempo determinado cuántos usos se le pueden 
dar a un objeto, o cuántas palabras puede recordar el evaluado que comiencen con una 
KDSQ@ÄDRODB´ÆB@
Ä KÄBNLHDMYN�ÄKNRÄDU@KT@CNRÄRTDKDMÄDMSQDF@QÄQDROTDRS@RÄBNLTMDR�ÄODQNÄ
a medida que avanza la prueba y agotan los casos comunes, requieren mayor uso de 
RTÄBQD@SHUHC@CÄXÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@ÄO@Q@ÄBNMSHMT@QÄQDRONMCHDMCN
Ä/NQÄNSQNÄ K@CN�Ä K@RÄ
pruebas de alternancia de tareas involucran la realización de más de una tarea, donde 
el cambio entre una y otra se da según un criterio determinado. Quizás la prueba más 
ONOTK@QÄ PTDÄ QDRONMCDÄ @Ä DRS@Ä B@SDFNQ´@Ä DRÄ K@Ä /QTDA@Ä CDÄ "K@RHÆB@BH¹MÄ CDÄ 3@QIDS@RÄ CDÄ
Wisconsin, descrita anteriormente. otra prueba bastante usada es la Prueba de Cam-
AHNÄCDÄ#HLDMRH¹MÄDMÄK@Ä"K@RHÆB@BH¹MÄCDÄ3@QIDS@R�ÄRHLHK@QÄ@Ä K@ÄOQTDA@ÄCDÄ6HRBNMRHM�Ä K@Ä
BT@KÄBNMRHRSDÄDMÄK@ÄBK@RHÆB@BH¹MÄCDÄTMÄL@YNÄCDÄS@QIDS@RÄRDFÀMÄTMÄBQHSDQHNÄCDSDQLHM@CN�Ä
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XÄKTDFNÄ@ÄK@ÄQDBK@RHÆB@BH¹MÄCDÄ°RS@RÄRDFÀMÄTMÄBQHSDQHNÄCHRSHMSN
Ä+NRÄDQQNQDRÄDMÄDRSDÄSHONÄ
de pruebas se deben a problemas en la inhibición de la inercia atencional, un signo de 
E@KS@ÄCDÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@
Ä2HMÄDLA@QFN�ÄK@RÄMNQL@RÄO@Q@ÄDU@KT@QÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@Ä
varían en gran medida según la edad del evaluado. Por ejemplo, es esperable que niños 
DMSQDÄ�ÄXÄ�Ä@·NRÄOQDRDMSDMÄCHÆBTKS@CDRÄO@SDMSDRÄO@Q@ÄQDRNKUDQÄDRSDÄSHONÄCDÄOQTDA@R
Ä$RS@Ä
función cognitiva aumenta y se consolida en la adultez joven, para volver a disminuir 
normalmente en la adultez mayor. En la Tabla 4 se resumen y describen algunas de las 
pruebas más usadas para evaluar esta función.

El aprendizaje de una tarea nueva se encuentra asociado a un aumento de actividad 
en la corteza prefrontal lateral, dado el control cognitivo que ello requiere. Sin embar-
go, a medida que la tarea es aprendida y automatizada, se comienzan a reclutar otras 
QDFHNMDRÄBDQDAQ@KDRÄL¨RÄ@MSHFT@RÄÆKNFDM°SHB@LDMSD�ÄBNLNÄKNÄRNMÄKNRÄMÀBKDNRÄCDÄK@ÄA@RD�Ä
disminuyendo así la actividad de la corteza prefrontal lateral.

4. Inteligencia fluida y razonamiento
+@ÄHMSDKHFDMBH@ÄÇTHC@ÄBNQQDRONMCDÄ@ÄK@ÄB@O@BHC@CÄCDÄQ@YNM@QÄHMCTBSHU@ÄXÄCDCTBSHU@-

mente, resolver problemas y abstraer patrones entre estímulos u objetos. Esta función 
es global y correlaciona con numerosas medidas de funciones ejecutivas. Una de las 
OQTDA@RÄL¨RÄTR@C@RÄO@Q@ÄDU@KT@QÄHMSDKHFDMBH@ÄÇTHC@ÄDRÄK@ÄOQTDA@ÄCDÄL@SQHBDRÄOQNFQDRHU@RÄ
de raven. 

Las funciones ejecutivas, por sus estructuras asociadas, son las funciones más vulnera-
bles a trastornos psiquiátricos, estrés, soledad, deprivación de sueño y falta de condición 
física. Estas funciones suelen verse afectadas cuando el evaluado presenta alteraciones de 
pensamiento, atención y ejecución de acciones (funciones asociadas a corteza prefrontal 
ventrolateral y dorsolateral), o alteraciones en autorregulación emocional (funciones 
asociadas a la corteza prefrontal medial y orbitofrontal). Debido a esta razón, la evalua-
ción cognitiva de funciones ejecutivas se vuelve primordial al momento de evaluar a un 
individuo de quien se sospecha una afección de orden psiquiátrica.

Evaluación de memoria y aprendizaje

Descripción general
+@ÄLDLNQH@ÄBNMRHRSDÄDMÄDKÄOQNBDRNÄCDÄBNCHÆB@BH¹M�Ä@KL@BDM@LHDMSNÄXÄDUNB@BH¹MÄCDÄ

información aprendida. La memoria y sus procesos involucran una amplia cantidad de 
sistemas neuronales, razón por la cual puede presentar alteraciones debido a múltiples 
cuadros neurológicos. Es por este motivo también que, la evaluación neuropsicológica 
de la memoria, constituye una temática de interés central en la disciplina, especialmente 
por su importancia en la evaluación de enfermedades muy prevalentes, como lo son 
K@RÄCDLDMBH@R
Ä2HÄAHDMÄDKÄSQ@A@INÄBHDMS´ÆBNÄDMÄDRS@Ä¨QD@ÄDRÄLTXÄ@LOKHNÄXÄOQNK´ÆBN�Ä@PT´Ä
intentamos dar una visión acotada y útil clínicamente.

Las preguntas que deben guiar la evaluación de memoria son similares a las de 
cualquier otra función cognitiva: 1) “¿Cuán severo es el deterioro en caso de haberlo?”; 
2) “¿En qué medida afecta el diario vivir del evaluado?”; 3) “¿El deterioro tuvo un inicio 
insidioso o abrupto?”, “¿El deterioro es consistente u ocurre solo en ciertos contextos?”, 
XÄÆM@KLDMSD�Äj�$KÄCDSDQHNQNÄDRÄBNMRS@MSDÄNÄÇTBST@MSDÄDMÄS°QLHMNRÄCDÄRDUDQHC@C�k


%TMBHNM@KLDMSD�ÄK@ÄLDLNQH@ÄG@ÄRHCNÄBK@RHÆB@C@ÄCDÄLTBG@RÄL@MDQ@R
Ä/QNA@AKDLDMSDÄ
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las distinciones más populares consistan en una primera distinción según tiempo de 
duración (memoria de corto plazo y de largo plazo), una segunda sobre la dirección 
del deterioro en la memoria (memoria anterógrada y retrógrada), y una tercera sobre 
la cualidad de los contenidos adquiridos y del reporte (memoria implícita y explícita). La 
evaluación cognitiva de memoria suele mantener estas distinciones, pronunciando nor-
malmente una más que otra según las preguntas que el evaluador se plantee responder, 
X�NÄRDFÀMÄK@RÄBK@RHÆB@BHNMDRÄPTDÄK@RÄOQTDA@RÄORHBNL°SQHB@RÄSQ@HF@MÄa prioi.

Definición y evaluación
La distinción más importante al momento de hacer una evaluación cognitiva de me-

moria es probablemente la que existe entre memoria declarativa y memoria no declara-
tiva. La memoria declarativa engloba todas aquellas funciones de memoria que pueden 
ser declaradas verbalmente, como la memoria semántica, la memoria de trabajo, la 
memoria episódica, y la memoria procedimental. mientras que la memoria no declarativa 
engloba a aquellas funciones que no pueden ser declaradas verbalmente, y se asocian 
más a un saber hacer. En esta categoría se encuentran el condicionamiento, la habitua-
ción, la memoria procedimental, el priming y las memorias sensoriales. A continuación, 
RDÄCDÆMDMÄXÄCDRBQHADMÄAQDUDLDMSD
Ä3@LAH°MÄRDÄLDMBHNM@MÄXÄDWOKHB@MÄ@KFTM@RÄOQTDA@RÄ
frecuentemente usadas para su evaluación.

1. Memoria no declarativa o implícita
$RS@ÄLDLNQH@ÄRDÄDWOQDR@Ä@ÄSQ@U°RÄCDÄB@LAHNRÄBNMCTBST@KDRÄNÄÆRHNK¹FHBNR�ÄXÄLT-

chas veces se expresa sin que el individuo sea consciente del aprendizaje. La gran 
mayoría de estos tipos de memoria no pueden ser evaluados mediante pruebas 
estandarizadas.
lÄ ,DLNQH@RÄRDMRNQH@KDR� de breve duración, menor al medio segundo, como lo son la 

memoria icónica (imagen visual) y la memoria ecoica (imagen auditiva). Sin embargo, 
en la actualidad estas memorias sensoriales solo pueden ser medidas en contexto de 
laboratorio, No representan información relevante para el diagnóstico neuropsicoló-
gico.

lÄ Priming: efecto de la memoria implícita sobre la conducta gracias a la exposición 
previa de un estímulo. Asociado a neocorteza.

lÄ condicionamiento clásico y operante: estando el primero asociado principalmente 
a estructuras como el cerebelo y la amígdala, mientras que el segundo se asociaría 
también a estructuras como el área tegmental ventral y el cuerpo estriado ventral o 
núcleo accumbens.

lÄ Memoria procedimental: consiste en saber hacer cosas, y en el desarrollo de habili-
dades motoras, como caminar o andar en bicicleta. Función principalmente asociada 
a los núcleos o ganglios de la base. La memoria procedimental es la más robusta, 
C@CNÄPTDÄRTRÄLDB@MHRLNRÄX@BDMÄDMÄDRSQTBSTQ@RÄÆKNFDM°SHB@LDMSDÄ@MSHFT@R�ÄBNLNÄ
lo son los núcleos de la base.

2. Memoria declarativa o explícita
Esta memoria presenta acceso consciente y el evaluado puede entregar información 

de ella de manera verbal. La gran mayoría de las pruebas estandarizadas de memoria 
miden, con distintos grados de precisión y validez ecológica, este tipo de memoria.
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lÄ Memoria semántica:ÄBNMRHRSDÄDMÄTM@ÄKHRS@ÄCDÄBNMBDOSNRÄXÄRTRÄRHFMHÆB@CNR
Ä3@LAH°MÄ
incluye hechos históricos concretos y hechos muy generales. Además, incluye rostros 
familiares y el entramado semántico del lenguaje. Las regiones más asociadas con 
esta función son el hipocampo, la corteza prefrontal izquierda y áreas temporales 
izquierdas. Las pruebas que miden esta memoria son relativamente sencillas. En 
general, se trata de escalas que miden conocimiento general o vocabulario. Por ejem-
plo, las subpruebas de información, vocabulario y semejanzas del WAIS-IV; Graded 
Naming Test; y, en especial, el Test de Denominación de Boston.

lÄ Memoria episódica:ÄBNMRHRSDÄDMÄK@ÄBNCHÆB@BH¹M�Ä@KL@BDM@LHDMSNÄXÄTRNÄCDÄHMENQL@-
ción que fue experimentada en primera persona, i.e. experiencias acontecidas en un 
tiempo y lugar determinado. Las estructuras cerebrales más asociadas con esta fun-
ción son el lóbulo temporal medial y el hipocampo. La gran mayoría de las pruebas 
estandarizadas para medir esta función miden recuerdos recientes (aprendidos en 
horas y semanas anteriormente) y no recuerdos episódicos remotos (aprendidos en la 
infancia o comienzos de la adultez), ya que medir estos últimos es muy difícil pues es 
UHQST@KLDMSDÄHLONRHAKDÄBNQQNANQ@QÄCDÄL@MDQ@ÄOQDBHR@ÄXÄÆCDCHFM@ÄRHÄKNÄQDONQS@CNÄONQÄ
el evaluado es verdad y preciso. Probablemente, la escala más utilizada para medir 
memoria episódica es la Escala de Memoria de Wechsler-IV (Wechsler Memory Scale 
IV�Ä6,2�(5��ÄDRODB´ÆB@LDMSDÄOQTDA@RÄBNLNÄK@ÄS@QD@ÄCDÄ@OQDMCHY@IDÄUDQA@KÄXÄK@ÄS@QD@Ä
de memoria no verbal. También se incluyen la Logical Memory Test, y el Rivermead 
Behavioural Memory Test, el The Recognition Memory Test y los Camden Memory 
Tests. otras pruebas independientes que han resultado útiles para medir memoria 
episódica reciente: Prueba de la Figura Compleja de rey-osterrieth, que mide evoca-
ción visual, además de visuoconstrucción; Prueba de Aprendizaje Verbal Auditivo de 
Rey, que mide evocación y reconocimiento de elementos aprendidos, y posee una 
forma extra, lo que permite su aplicación posteriormente para evaluar evolución; y la 
prueba de Aprendizaje Verbal de California, que consiste en una tara de aprendizaje 
de listas de palabras semánticamente interrelacionadas. Esta última mide reconoci-
miento con y sin pistas.

3. Amnesias
Las amnesias son perturbaciones de la memoria usualmente asociadas a daños o 

lesiones cerebrales. Sin embargo, también pueden ser asociadas a trastornos psiquiátri-
cos. Existen un gran número de amnesias, como la pérdida total de memoria (amnesia 
global), la incapacidad de recordar hechos pasados (amnesia retrógrada), la incapacidad 
de adquirir, almacenar y evocar nuevos recuerdos (amnesia anterógrada), pérdida del 
@BBDRNÄ@ÄQDBTDQCNRÄDRODB´ÆBNRÄL@MSDMHDMCNÄK@FTM@RÄ�@LMDRH@ÄK@BTM@Q��ÄHMB@O@BHC@CÄO@Q@Ä
recordar hechos o conceptos (amnesia semántica), incapacidad de recordar lugares y 
CHRSQHATBH¹MÄCDKÄDRO@BHNÄ�@LMDRH@ÄSNONFQ¨ÆB@��ÄTRT@KLDMSDÄ@RNBH@C@R�ÄKDRHNMDRÄBDQDAQ@KDR�Ä
accidentes cerebrovasculares o enfermedades neurodegenerativas, y otras como la inca-
pacidad para recordar información personal usualmente por un evento psicológicamente 
traumático (amnesia disociativa).

Es importante destacar que para que, un evento o hecho pueda consolidarse en la 
memoria episódica o semántica, primero debe ser retenido en la memoria de trabajo. 
+NRÄOQNBDRNRÄCDÄDUNB@BH¹MÄBNLNÄCDÄBNMRNKHC@BH¹M�ÄOQNETMC@LDMSDÄ HMÇTDMBH@CNRÄONQÄ
funciones ejecutivas, pueden ser evaluados por pruebas psicométricas. De hecho, nume-
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rosas pruebas y baterías incluyen medidas para ello. En la Tabla 4 se resumen y describen 
algunas de las pruebas más usadas para evaluar esta función. 

Otras funciones neuropsicológicas
 Existen muchas otras funciones cognitivas que suelen ser estudiadas durante una 

evaluación neuropsicológica. Si bien estas funciones no suelen presentar alteraciones 
importantes en los trastornos psiquiátricos más prevalentes, mencionamos algunas a 
continuación:

Percepción visual y visuoespacial
La evaluación neuropsicológica de alteraciones perceptuales se centra en la detec-

ción de problemas de reconocimiento o agnosias. Estos desórdenes perceptuales se 
BK@RHÆB@MÄRDFÀMÄDKÄSHONÄCDÄDRS´LTKNÄNÄBNMÆFTQ@BH¹MÄCDÄDRS´LTKNRÄBTXNÄQDBNMNBHLHDMSNÄ
MNÄKNFQ@ÄKKDU@QRDÄ@ÄB@AN�ÄNÄRDÄKKDU@Ä@ÄB@ANÄBNMÄFQ@MCDRÄCHÆBTKS@CDR
Ä+@RÄ@FMNRH@RÄRTDKDMÄ
ocurrir a causa de daño cerebral ya sea por lesiones o por accidentes cerebrovasculares, 
enfermedades neurodegenerativas, etc. La evaluación también involucra la detección 
CDÄCHÆBTKS@CDRÄO@Q@ÄKNB@KHY@QÄNAIDSNRÄXÄRTRÄDRO@BHNRÄDMSQDÄR´
Ä$RS@Ä¨QD@ÄRTDKDÄRDQÄCDÄFQ@MÄ
relevancia para pacientes que padecen de negligencia visual unilateral o del síndrome de 
Balint. En esta área también pueden detectarse alteraciones complejas de desorientación 
SNONFQ¨ÆB@ÄXÄC°ÆBHSRÄDMÄDKÄ@M¨KHRHRÄDRO@BH@K


otras alteraciones que suelen evaluarse en esta área son la desorientación visual y 
las alteraciones en imaginería visual y espacial. Quienes padecen de la primera, suelen 
comportarse como si fueran ciegos, mientras que quienes padecen de alteraciones en 
la segunda y tercera, presentan alteraciones en la reproducción visual consciente de 
eventos y objetos experimentados en el pasado.

.SQ@Ä@KSDQ@BH¹MÄDMÄDRSDÄB@LONÄDRÄDKÄC°ÆBHSÄDMÄKNRÄOQNBDRNRÄBNMRSQTBSHUNR
Ä$RS@RÄ@KSD-
raciones suelen producirse a causa de una lesión y conllevan deterioro en la habilidad de 
producir construcciones organizadas, como dibujos y construcción de objetos mediante 
la unión correcta de piezas. 

Lenguaje
La presentación de alteraciones severas del lenguaje en cuadros psiquiátricos, como 

lo son las afasias, es muy infrecuente y suele responder a lesiones cerebrales delimitadas. 
Los síntomas afásicos más comunes son los automatismos del habla, agramatismos, 
ecolalia, neologismos, parafasias, perseveraciones y esterotipias. Las afasias son diversas, 
XÄDWHRSDMÄU@QHNRÄRHRSDL@RÄO@Q@ÄBK@RHÆB@QK@R
Ä/NQÄDIDLOKN�ÄONQÄRTÄÇTHCDYÄ�ÇTDMSDRÄvs no 
ÇTDMSDR�ÄNÄONQÄRHÄRDÄG@KK@MÄL¨RÄ@RNBH@C@RÄ@ÄKNRÄOQNBDRNRÄCDKÄG@AK@Ä�LNSNQ@R�ÄNÄCDÄBNL-
OQDMRH¹M
Ä2HMÄDLA@QFN�ÄB@C@ÄBK@RHÆB@BH¹MÄOQDRDMS@ÄUDMS@I@RÄXÄCDRUDMS@I@R


También existen alteraciones práxicas asociadas al lenguaje, como la apraxia del 
G@AK@�Ä DMÄ K@Ä PTDÄ KNRÄ O@BHDMSDRÄ OQDRDMS@MÄ CHÆBTKS@CDRÄ O@Q@Ä DIDBTS@QÄ KNRÄLNUHLHDMSNRÄ
musculares requeridos para el acto del habla. 

Lectoescritura
$MÄOQHLDQÄKTF@Q�ÄK@RÄCHÆBTKS@CDRÄRDUDQ@RÄCDÄK@ÄKDBSTQ@ÄOTDCDMÄSDMDQÄMTLDQNR@RÄB@TR@RÄ

y presentaciones. Existe, por ejemplo, la alexia pura, en la que el paciente es incapaz de 
leer tanto letras como palabras, pero también existen cuadros como la dislexia fonoló-
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gica, en la que los pacientes son incapaces de leer grupos de letras que no conforman 
una palabra real. El número de alexias y dislexias es variado, y estas suelen ser detectadas 
BNLNÄCDR¹QCDMDRÄ @RNBH@CNRÄ @Ä SQ@RSNQMNRÄMDTQNORHBNK¹FHBNRÄ X�NÄCDAHCNÄ @ÄCHÆBTKS@CDRÄ
educativas severas en la etapa escolar.

En segundo lugar, la evaluación neuropsicológica también puede abarcar alteraciones 
DMÄK@ÄDRBQHSTQ@�ÄK@RÄBT@KDRÄOTDCDMÄKKDU@QRDÄ@ÄB@ANÄDMÄDKÄOQNBDR@LHDMSNÄCDKÄRHFMHÆB@CNÄCDÄ
K@RÄO@K@AQ@RÄBNLNÄKNÄDRÄK@ÄRDL¨MSHB@�ÄDMÄDKÄK°WHBNÄNQSNFQ¨ÆBN�ÄDMÄDKÄK°WHBNÄENMNK¹FHBN�Ä
en la conformación de grafemas y en los fonemas. Las áreas principalmente evaluadas 
son la escritura periférica, el deletreo de palabras, las habilidades motoras asociadas a 
la escritura, entre muchas otras.

/DQÆKDRÄMDTQNBNFMHSHUNR

$KÄODQÆKÄMDTQNBNFMHSHUNÄBNQQDRONMCDÄ@ÄTM@ÄBNMÆFTQ@BH¹MÄCDÄETMBHNMDRÄBNFMHSHU@RÄBNMÄ
RTRÄQDRODBSHUNRÄMHUDKDRÄCDÄETMBHNM@LHDMSNÄDMÄTMÄSHDLONÄCDSDQLHM@CN
Ä$RS@ÄBNMÆFTQ@-
BH¹MÄOTDCDÄCDRBQHAHQÄRHLOKDLDMSDÄK@ÄOQDRDMBH@ÄNÄ@TRDMBH@ÄCDÄC°ÆBHSÄRDFÀMÄTM@ÄMNQL@�Ä
NÄCDRBQHAHQÄTMÄMÀLDQNÄL@XNQÄCDÄMHUDKDRÄCDÄQDMCHLHDMSN
Ä2TÄBNMÆFTQ@BH¹MÄRDÄUDQ¨ÄCDSDQ-
minada por el tipo de pruebas que fueron utilizadas para su confección. A continuación, 
RDÄCDRBQHADMÄKNRÄODQÆKDRÄMDTQNBNFMHSHUNRÄL¨RÄBNLTMDRÄDMÄ@KFTMNRÄCDÄKNRÄSQ@RSNQMNRÄL¨RÄ
prevalentes en psiquiatría.

Trastorno depresivo mayor
$KÄSQ@RSNQMNÄCDOQDRHUNÄL@XNQÄBNMKKDU@ÄC°ÆBHSRÄ@LOKHNRÄDMÄKNÄPTDÄQDRODBS@Ä@ÄETMBHNMDRÄ

ejecutivas en adultos. múltiples estudios han determinado que las personas que padecen 
CDÄSQ@RSNQMNÄCDOQDRHUNÄL@XNQ�Ä S@MSNÄBNMÄXÄRHMÄR´MSNL@RÄORHB¹SHBNR�ÄOQDRDMS@MÄC°ÆBHSRÄ
en el control inhibitorio de la atención, la memoria de trabajo verbal y visuoespacial, la 
UDKNBHC@CÄCDÄOQNBDR@LHDMSN�ÄOK@MHÆB@BH¹M�ÄK@ÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@ÄXÄK@ÄÇTDMBH@ÄUDQA@K�Ä
BNMÄTMÄC°ÆBHSÄRHFMHÆB@SHU@LDMSDÄL@XNQÄO@Q@ÄÇTDMBH@ÄUDQA@KÄRDL¨MSHB@ÄDMÄBNLO@Q@BH¹MÄ@Ä
fonológica. La severidad de los síntomas depresivos ha demostrado predecir la severidad 
CDÄ K@RÄCHRETMBHNMDRÄDIDBTSHU@R�ÄDRODBH@KLDMSDÄDMÄ KNÄPTDÄQDRODBS@Ä@ÄC°ÆBHSRÄDMÄBNMSQNKÄ
HMGHAHSNQHNÄXÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@


$MÄMH·NRÄXÄ@CNKDRBDMSDR�Ä RHMÄDLA@QFN�Ä KNRÄC°ÆBHSRÄ BNFMHSHUNRÄL¨RÄOQNLHMDMSDRÄ RDÄ
DMBTDMSQ@MÄDMÄDKÄBNMSQNKÄHMGHAHSNQHN�ÄK@ÄÇTDMBH@ÄUDQA@KÄENMNK¹FHB@�ÄK@ÄLDLNQH@ÄCDÄSQ@A@INÄ
UDQA@K�Ä K@ÄOK@MHÆB@BH¹MÄX�Ä@CHBHNM@KLDMSD�ÄDMÄ K@Ä@SDMBH¹MÄRNRSDMHC@
Ä CDL¨RÄCDÄDRSNRÄ
C°ÆBHSR�ÄKNRÄMH·NRÄPTDÄO@CDBDMÄCDOQDRH¹MÄL@XNQÄG@MÄCDLNRSQ@CNÄO@CDBDQÄS@LAH°MÄCDÄ
disminución en el rendimiento de la inteligencia. No obstante, este último hallazgo ha 
recibido críticas metodológicas. Por ejemplo, no ha sido posible determinar si la inteli-
gencia disminuida constituiría un factor de riesgo para el desarrollo de una depresión 
mayor en la niñez, o si la depresión mayor en la niñez afectaría el rendimiento de los 
niños en pruebas de inteligencia.

Trastorno bipolar
$KÄSQ@RSNQMNÄAHONK@QÄHMUNKTBQ@ÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNRÄOQHMBHO@KLDMSDÄDMÄETMBHNMDRÄDIDBT-

tivas, con algunas diferencias entre el trastorno bipolar tipo 1 y el tipo 2, siguiendo la 
distinción hecha por el sistema DSm. Para trastorno bipolar tipo 1, las funciones que 
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OQDRDMS@MÄ C°ÆBHSÄ RNMÄ ÇDWHAHKHC@CÄ BNFMHSHU@�Ä BNMSQNKÄ HMGHAHSNQHN�Ä OK@MHÆB@BH¹M�Ä ÇTDMBH@Ä
verbal, memoria de trabajo y atención. Por otro lado, para trastorno bipolar tipo 2, solo 
ÇTDMBH@ÄUDQA@K�ÄLDLNQH@ÄCDÄSQ@A@IN�ÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@ÄXÄ@SDMBH¹MÄOQDRDMS@MÄC°ÆBHSR
Ä
-NÄNARS@MSD�ÄDKÄOQHMBHO@KÄE@BSNQÄOQDCHBSNQÄO@Q@ÄK@ÄRDUDQHC@CÄCDÄKNRÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNRÄG@Ä
demostrado ser el inicio temprano del trastorno y el número de episodios maníacos. A 
mayor número de episodios maníacos, y a menor edad de inicio, mayor la severidad de 
KNRÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNR


$MÄ@CNKDRBDMSDRÄLDMNQDRÄCDÄ��Ä@·NRÄCDÄDC@C�Ä KNRÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNRÄOQDRDMS@Q´@MÄ
una mayor acentuación en memoria verbal y visuoespacial, velocidad de procesamiento, 
LDLNQH@ÄCDÄSQ@A@INÄXÄBNFMHBH¹MÄRNBH@K
Ä$RSNRÄC°ÆBHSRÄ@CDL¨R�ÄRDÄUDQ¨MÄ@BDMST@CNRÄDMÄ
B@RNÄCDÄS@LAH°MÄO@CDBDQÄSQ@RSNQMNÄONQÄC°ÆBHSÄ@SDMBHNM@K


#QOSGXMDPCLG?
$KÄODQÆKÄMDTQNBNFMHSHUNÄCDÄK@ÄDRPTHYNEQDMH@ÄOQDRDMS@ÄTM@ÄQDK@SHU@ÄU@QH@AHKHC@C�ÄK@ÄPTDÄ

responde a factores como severidad de los síntomas, edad de inicio de la enfermedad, 
BNLNQAHKHC@C�ÄDMSQDÄNSQNR
Ä+NRÄOQHMBHO@KDRÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNRÄ@RNBH@CNRÄ@ÄK@ÄDRPTHYNEQD-
nia son la velocidad de procesamiento, la memoria episódica (verbal y visual), memoria 
de trabajo, memoria semántica, la atención en su globalidad, la memoria de trabajo, 
K@ÄÇTDMBH@ÄUDQA@KÄB@SDFNQH@KÄXÄRDL¨MSHB@�Ä@OQDMCHY@IDÄUDQA@K�ÄXÄK@RÄETMBHNMDRÄDIDBTSHU@RÄ
de modo global. La evidencia también ha mostrado que, en pacientes envejecidos, las 
funciones que lideran el deterioro cognitivo son la velocidad de procesamiento y las 
ETMBHNMDRÄ DIDBTSHU@R
Ä +NRÄC°ÆBHSRÄ HMSDKDBST@KDRÄ @KB@MY@MÄMHUDKDRÄFKNA@KDR�Ä XÄ RDÄ UDMÄ QD-
OQDRDMS@CNRÄDMÄTMÄBNDÆBHDMSDÄCDÄHMSDKHFDMBH@ÄLNCDQ@C@LDMSDÄQDCTBHCN
Ä.SQNRÄC°ÆBHSRÄ
menos explorados son la velocidad psicomotora y la memoria verbal.

Trastorno obsesivo compulsivo
El trastorno obsesivo compulsivo es probablemente el trastorno de ansiedad más 

investigado en neuropsicología en el transcurso de los últimos años. Los hallazgos en 
BT@MSNÄ@ÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNRÄRD·@K@MÄTMÄQDMCHLHDMSNÄRHFMHÆB@SHU@LDMSDÄLDMNQÄDMÄ@SDM-
BH¹MÄRDKDBSHU@Ä�ODQNÄMNÄONQÄLNC@KHC@CÄ@TCHSHU@��ÄLDLNQH@ÄMNÄUDQA@K�ÄÇTDMBH@ÄUDQA@K�ÄUDKN-
BHC@CÄCDÄOQNBDR@LHDMSN�ÄÇDWHAHKHC@CÄBNFMHSHU@�ÄOK@MHÆB@BH¹M�Ä@CPTHRHBH¹MÄCDÄQDFK@RÄMTDU@RÄ
y habilidad para resolver problemas. Con un tamaño del efecto menor, se encontrarían 
las habilidades visuoespaciales, la memoria de trabajo y la memoria verbal. Algunas in-
vestigaciones, sin embargo, sugieren que el rendimiento disminuido en funciones como 
LDLNQH@ÄUDQA@KÄXÄMNÄUDQA@KÄQDRONMCDQ´@Ä@ÄDEDBSNRÄRDBTMC@QHNRÄCDÄKNRÄC°ÆBHSRÄDMÄETMBHN-
nes ejecutivas. No obstante, a diferencia de como ocurre con los trastornos del ánimo, 
no se tiene claridad respecto de si los síntomas neurocognitivos del trastorno obsesivo 
BNLOTKRHUNÄITDF@MÄ@KFÀMÄQNKÄDMÄDKÄCDR@QQNKKNÄCDKÄSQ@RSNQMN�ÄNÄRHÄRHLOKDLDMSDÄBNMÆFTQ@MÄ
un epifenómeno del trastorno.

Notablemente, numerosos estudios experimentales y un estudio de metaanálisis han 
CDLNRSQ@CNÄPTDÄKNRÄO@BHDMSDRÄUDQHÆB@CNQDRÄOQDRDMS@MÄTMÄQDMCHLHDMSNÄRHFMHÆB@SHU@LDMSDÄ
menor en todas las funciones cognitivas anteriormente mencionadas al ser comparados 
con pacientes lavadores. Por consiguiente, dentro del trastorno obsesivo compulsivo, 
KNRÄO@BHDMSDRÄUDQHÆB@CNQDRÄSDMCQ´@MÄTM@ÄL@XNQÄCHRB@O@BHC@CÄBNFMHSHU@ÄPTDÄKNRÄO@BHDMSDRÄ
limpiadores.
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Trastorno por pánico
Los estudios sobre alteraciones en funciones cognitivas, en pacientes con trastorno 

por pánico son escasos y sus resultados no presentan efectos estadísticos importantes. 
Sin embargo, el consenso actual señala que los pacientes con este trastorno tenderían 
@ÄOQDRDMS@QÄONSDMBH@KDRÄC°ÆBHSRÄDMÄKNÄPTDÄQDRODBS@Ä@ÄLDLNQH@ÄCDÄBNQSNÄOK@YNÄUHRT@KÄXÄ
verbal.

2P?QRMPLM�NMP�B¿jAGR�?RCLAGML?J
FGNCP?ARGTGB?B
+NRÄC°ÆBHSRÄBNFMHSHUNRÄDMÄDKÄSQ@RSNQMNÄONQÄC°ÆBHSÄ@SDMBHNM@K�ÄDMÄRTRÄCHRSHMS@RÄU@QH@M-

tes, han sido ampliamente estudiados. Los principales hallazgos sugieren que los niños 
XÄ@CNKDRBDMSDRÄPTDÄO@CDBDMÄCDÄDRSDÄBT@CQNÄOQDRDMS@MÄC°ÆBHSRÄRHFMHÆB@SHUNRÄDMÄBNMSQNKÄ
inhibitorio, memoria de trabajo, atención sostenida y selectiva, procesamiento temporal, 
y la regulación emocional. Algunos estudios han sugerido que los problemas en control 
HMGHAHSNQHNÄSDMCDQ´@MÄ@ÄCHRLHMTHQÄBNMÄDKÄSQ@MRBTQRNÄCDÄKNRÄ@·NR�ÄLHDMSQ@RÄPTDÄK@RÄCHÆBTK-
tades en atención sostenida y selectiva tenderían a incrementarse.

Resumen

Las evaluaciones cognitivas constituyen una oportunidad para estimar el rendimiento 
de un amplio número de funciones con el objetivo de contribuir a un diagnóstico, a una 
evaluación de evolución, para postular un pronóstico y para evaluar los cambios cogni-
tivos en un paciente como resultado de una terapia determinada.

2DÄG@MÄCDÆMHCNÄOQHMBHO@KLDMSDÄCNRÄSHONRÄCDÄOQTDA@RÄO@Q@ÄQD@KHY@QÄTM@ÄDU@KT@BH¹MÄ
cognitiva; una de ellas más cualitativa y centrada en el paciente, y otra más cuantitativa  
centrada en la aplicación de instrumentos estandarizados. Cada aproximación presenta 
ventajas y desventajas.

Existe un gran número de pruebas cognitivas de cribado (screening) y de pruebas 
cognitivas estandarizadas y normadas más robustas, al servicio de la evaluación cognitiva. 
Además, también existen baterías de pruebas neuropsicológicas, muchas de las cuales 
ODQLHSDMÄCDÆMHQÄTMÄODQÆKÄBNFMHSHUNÄBNLOKDSN
Ä$KÄDU@KT@CNQÄOTDCDÄDKDFHQÄK@RÄOQTDA@RÄ@Ä
administrar según sus indicadores estadísticos, las funciones que este mismo desea eva-
luar, y, por supuesto, las preguntas clínicas que se desean responder.

2HÄAHDMÄDKÄMÀLDQNÄCDÄETMBHNMDRÄBNFMHSHU@RÄCDÆMHC@RÄDRÄLTXÄ@KSN�ÄKNRÄO@BHDMSDRÄPTDÄ
padecen de trastornos psiquiátricos suelen principalmente desarrollar alteraciones en 
lo que respecta a funciones ejecutivas, funciones de atención y funciones de memoria. 
otros grupos de funciones como lenguaje, visuopercepción y construcción, habilidades 
motoras, etc., suelen alterarse con mayor frecuencia en enfermedades neurológicas, 
como demencias y otras enfermedades neurodegenerativas, accidentes cerebrovasculares 
y traumatismos, entre otros.

+@ÄDU@KT@BH¹MÄBNFMHSHU@ÄLDCH@MSDÄOQTDA@RÄDRS@MC@QHY@C@RÄODQLHSDÄ K@ÄCDÆMHBH¹MÄCDÄ
ODQÆKDRÄ CDÄ ETMBHNM@LHDMSNÄ MDTQNBNFMHSHUN
Ä $RSNRÄ ODQÆKDRÄ OTDCDMÄ RDQÄ CDÄ FQ@MÄ @XTC@Ä
para el trabajo clínico con pacientes psiquiátricos. Su utilidad puede ser múltiple: con-
tribuir al diagnóstico diferencial, permitir estimar un pronóstico clínico, estimar también 
CHÆBTKS@CDRÄDMÄDKÄCH@QHNÄUHUHQ�ÄXÄDU@KT@QÄK@ÄDUNKTBH¹MÄCDÄTMÄSQ@RSNQMNÄX�NÄQDROTDRS@Ä@ÄTM@Ä
terapia determinada.
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