EVALUACION COGNITIVA EN
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Seccion i

Renzo Lanfranco

Introduccion

Las evaluaciones cognitivas presentan una oportunidad invaluable para la estimacién
del rendimiento de una funcién cognitiva determinada, tanto en personas sanas como en
pacientes que padecen de una enfermedad neurolégica, de un trastorno psiquiatrico, o
de una lesion encefalica. La informacién que entregan puede ser decisiva al momento de
realizar un diagnostico, de sugerir un prondstico, o de estimar la eficacia de una terapia o
intervencion determinada. Es por esta razén que las evaluaciones cognitivas, actualmente
gozan de un sitio privilegiado tanto en la investigacién en neurociencia cognitiva como
en el trabajo clinico con pacientes neurolégicos y psiquiatricos.

Este capitulo pretende introducir al lector a la evaluacion cognitiva. En primer lugar,
se exponen los principales hitos historicos y conceptos en el estudio de la neuropsicolo-
gia. En segundo lugar, se presentan los principios practicos de la evaluacién cognitiva.
En tercer lugar, se abordan los principales grupos de funciones cognitivas de interés
para el trabajo clinico psiquiatrico, y las estrategias usuales para su evaluacién, haciendo
especial hincapié en las pruebas estandarizadas correspondientes. Finalmente, se desa-
rrolla el concepto de perfil neurocognitivo y su contribucion al diagndéstico de trastornos
psiquiatricos.

Historia

La historia de la evaluaciéon cognitiva y de la neuropsicologia es tan extensa como
la historia misma del estudio de la relacién mente-cerebro. Existen documentos muy
antiguos, como el papiro Edwin Smith (siglo XVII a. C.) que sefialan que, ya en Egipto,
existia la nocién de que las funciones mentales yacian en el cerebro y no en otro érgano
del cuerpo. Posteriormente, en la Grecia clasica imper6 el debate entre quienes crefan
que las funciones mentales yacian en el cerebro (Alcmedn de Crotona e Hipdcrates de
Cos), y quienes creian que éstas yacian en el corazén (Empédocles y Aristoteles). No fue
hasta el siglo Il d. C. cuando el médico romano Galeno pudo confirmar empiricamente
que el cerebro debia ser el érgano a cargo de la actividad mental, esto gracias a su
acuciosa evaluacién de gladiadores que habian sufrido lesiones encefélicas variadas.
Contribuciones posteriores como las de Vesalius a la anatomia permitieron consolidar
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esta hipotesis. Sin embargo, el desarrollo del estudio del cerebro se veria luego estancado
en la Edad Media, debido a los intentos de la Iglesia catdlica por acallar cualquier teoria
gue planteara que la actividad mental tenia un asiento fisico y, por consiguiente, terrenal.

Una etapa fundamental en el desarrollo de la neuropsicologia fue la aparicion de la
frenologia. Esta disciplina, impulsada por Franz-Joseph Gall y Johann Gaspar Spurzheim
a fines del siglo XVIIl en Francia, planteaba que la actividad mental se hallaba distribuida
a lo largo del encéfalo de manera especializada, estableciendo asi que la actividad mental
se dividia en funciones. Muchos de los supuestos de esta disciplina eran errados como,
por ejemplo, la idea de que las protuberancias en el craneo correspondian a regiones de
la corteza cerebral mas desarrolladas, y las hendiduras a lo contrario, lo que se corres-
ponderia con funciones mentales. La postura de Gall y Spurzheim fue posteriormente
denominada localizacionista, y se contrapuso a la postura holista de su coetaneo Jean
Pierre Flourens, quien suponia que la mente era una entidad indivisible distribuida
uniformemente a lo largo del encéfalo. Ambas escuelas de pensamiento presentaron
evidencia empirica para apoyar sus postulados, ambos con serios errores metodolégicos.
No obstante, la postura localizacionista gané mas 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 mas famoso fue el del
paciente Louis Victor Leborgne en 1861, paciente que padecia pardlisis y una pérdida
progresiva del habla, pero sin compromiso en su capacidad de comprension. Broca pre-
dijo que este paciente presentaba una lesiéon en la corteza frontal izquierda, regiéon que
asocio al lenguaje motor. Broca publicé los hallazgos de este caso posterior a la autopsia
del paciente, confirmando su prediccién sentando: habia una lesién difusa en la tercera
circunvolucion frontal izquierda.

Posteriormente, los hallazgos de Broca se vieron consolidados gracias al trabajo de
los fisi6logos alemanes Eduard Hitzig y Gustav Fritsch en 1870, quienes realizaron expe-
rimentos de estimulacion eléctrica en la corteza cerebral de perros. Ademas, de descubrir
la propiedad de excitabilidad de la corteza cerebral, pudieron determinar con un alto
nivel de especificidad que las funciones mentales se hallaban distribuidas de manera
mucho mas especifica de lo que se pensaba anteriormente, refutando asi definitivamente
la hipdtesis holistica de Flourens.

Décadas después, el médico polaco-aleman Carl Wernicke, abordé casos de pacien-
tes que padecian dificultades para comprender el lenguaje. Si bien Wernicke suele ser
recordado por el descubrimiento de la afasia aferente o de Wernicke (descrita por él en
1874 como afasia sensorial), uno de sus méritos mas encomiables fue la creacion de uno
de los primeros mapas cerebrales para dar cuenta del fenémeno del lenguaje, conocido
como el modelo Wernicke-Lichtheim (1874), posteriormente actualizado por Geschwind
(1972). Segun este modelo, pacientes con una lesion en el fasciculo arqueado (fibras que
conectan areas de Broca y de Wernicke) presentarian dificultades casi exclusivamente
para la repeticion de palabras escuchadas (afasia de conduccion). Este modelo permitié
también distinguir entre imagenes y representaciones proponiendo que las areas de
Broca y Wernicke procesaban imagenes linglisticas motoras e imagenes linguisticas
auditivas correspondientemente, y que ambas, ademas de conectar entre si, mantenian
acceso a representaciones conceptuales del lenguaje ampliamente distribuidas en la
corteza cerebral.

Con el modelo de Wernicke, surgié una tradicién 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.

Sin embargo, el concepto de funcién se veria nuevamente redefinido gracias a John
Hughlings Jackson, quien a partir de comparaciones hechas entre pacientes que presen-
taban lesiones topograficamente variadas, propuso que el cerebro era un sistema organi-
zado en un numero de capas ordenadas jerarquicamente con una complejidad funcional
representacional creciente. En el nivel inferior, los movimientos eran representados de la
manera mas simple posible y se inclufan 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 inhibirian el funcionamiento de los centros inferiores, y su
dafno involucraria una desorganizacion de los niveles inferiores. Jackson hizo una distincién
entre sintomas negativos y positivos al respecto. Los primeros corresponderian a ausencia
de funcion a causa de lesiones en niveles inferiores de jerarquia, mientras que los segundos
corresponderian a desorganizacion funcional y, en consecuencia, falta de control de los
niveles superiores sobre los niveles inferiores de la jerarquia. Si el cerebro fuera un ejército,
los niveles superiores corresponderian a oficiales, y los inferiores a soldados. A menos ofi-
ciales, menos control sobre los soldados, y a menos soldados, menos capacidad de accion.

Los conceptos de funcion y localizaciéon cerebral fueron posteriormente desarrollados
mas extendidamente por el neurélogo soviético Alexander R. Luria en el siglo XX, quien
sefialé que una funcién no correspondia a la funciéon de un tejido en particular, sino a
un sistema funcional completo, complejo en su estructura y con mayor movilidad entre
sus partes, sistema que se definfa seguin una tarea constante invariable, ejecutada por
mecanismos variables que lleva al proceso a un resultado constante. Por ejemplo, una
funcion como escribir puede ser llevada a cabo con la mano izquierda, el pie, etc. Asi,
ninguna funciéon cognitiva deberia entenderse como el producto de un grupo limita-
do de células. En sintesis, Luria concebia una funcién mental como el producto de la
participacion de diversas regiones cerebrales. Por tanto, una funcién corresponderia a
una propiedad emergente de éstas. Luria también propuso un modelo de tres bloques
funcionales, que permitié ordenar la comprension que se tenia del concepto de funcién
cortical superior (Tabla 1).

Los bloques funcionales se regirian por tres leyes, segun Luria. Una primera ley de
estructuracion jerarquica de zonas corticales, cuya definicién consiste en que las zonas
primarias, secundarias y terciarias son responsables de la sintesis de informacién cada
vez mas compleja. Una ley de especificidad decreciente de las zonas corticales, que ex-
plicaria por qué las cortezas terciarias son menos especificas que las secundarias, y éstas
a su vez menos especificas que las primarias. Esta ley explicaria por qué las regiones
circundantes a una lesion presentan una alta capacidad de asumir funciones superiores
de integracion (por ejemplo, una lesién en una regiéon de integraciéon sensorial), en
comparacion a una lesion recibida en una region asociada a funciones inferiores y mas
especificas (por ejemplo, corteza visual primaria). Finalmente, Luria propuso una ley de
lateralizacion progresiva de funciones, donde cada hemisferio asumiria funciones cada
vez mas especificas y distintas en comparacion al hemisferio opuesto. Esta ultima ley es
probablemente la que ha recibido un mayor nimero de criticas.

El desarrollo de conceptos como funcién y localizacion fue clave para el devenir de la
neuropsicologia, ya que permitié dar forma a un marco tedrico comun para el abordaje
de las funciones cognitivas con toda su complejidad y variabilidad.
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Tabla 1. Resumen de los bloques funcionales de Luria

Bloque Descripcion
funcional

| Asociado a funciones neurovegetativas como regulacion del tono muscular, emo-
ciones y aspectos primitivos de la memoria. Anatdémicamente, comprende el tronco
encefalico, el sistema reticular ascendente y el sistema limbico. Lesiones en este
blogue tienden a disminucién del tono, acinesia y fatiga

Il Asociado a la obtencién, procesamiento y almacenamiento de informacién, y sus
estructuras principales comprenden la corteza auditiva (temporal), sensorial general
(parietal) y visual (occipital). La informacion seria tratada sucesivamente por las
cortezas primaria (receptoras), secundarias (gnosicas) y terciarias (supramodales o
intermodales). En estas Ultimas se articularia el traspaso desde la percepcién concreta
al pensamiento abstracto y asf sucesivamente

1l Asociado a la programacion, verificacion y regulacién de la conducta y de la cogni-
cion. Las estructuras asociadas a este bloque se hallarian por delante de la cisura de
rolando, abarcando la corteza motora (primaria), premotora (secundaria), y prefrontal
(terciaria), cumpliendo esta Ultima un rol de regulacién general

Principios de evaluaciéon neuropsicolégica

Antecedentes historicos generales

La evaluacién neuropsicolégica, como procedimiento clinico, surgié a comienzos del
siglo XX con el fin de determinar la localizacion de una lesién cerebral. Sus usos datan
de la década de 1930 en Estados Unidos, momento en el que hubo un aumento en el
numero de publicaciones académicas que describian los efectos de lesiones frontales
sobre la inteligencia, entre otras funciones, ademas de la aparicion de alteraciones vi-
suoespaciales y de memoria.

El primer laboratorio de investigacién en neuropsicologia fue dirigido por Ward Hals-
tead en 1935. Halstead desarrolld pruebas para evaluar funciones cognitivas, perceptua-
les y motoras, creando de esta manera la primera bateria de pruebas neuropsicolégicas,
la bateria Halstead-Reitan, junto a su alumno Ralph Reitan, en la Universidad de Indiana.
Si bien el propdsito de esta bateria era la localizacion de dreas cerebrales dafadas, se
sentaron los precedentes para las pruebas que posteriormente serian construidas por
otros investigadores.

Brenda Milner y su equipo en el Instituto Neuroldgico de Montreal, en la Universidad
de McGill, son mundialmente conocidos por sus investigaciones en el funcionamiento
de la memoria en pacientes que sufrieron ablaciéon quirdrgica de sus lIébulos temporales.
Sin embargo, también contribuyeron mediante el desarrollo de pruebas neuropsicolo-
gicas para el estudio de la memoria, las cuales tenian como objetivo presentar una alta
sensibilidad al dafo especifico en dichas estructuras.

Otra contribucién notable fue la de Arthur Benton en la Universidad de lowa en el
area de la cognicién visual, a través de pruebas de Retencion Visual.

Mientras numerosos académicos de Estados Unidos y Reino Unido desarrollaban
pruebas normadas y estandarizadas para la evaluacién de funciones y la deteccion de
lesiones cerebrales, Alexander Luria en la Unién Soviética adscribia a un enfoque de
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evaluacion neuropsicoldgica totalmente distinto. Luria pasé 40 afios estudiando casos de
pacientes que presentaban lesiones cerebrales. A lo largo de su carrera, Luria desarrolld
un conjunto numeroso de pruebas neuropsicoldgicas que podian ser administradas al
costado de una cama, y que se amparaban sobre su sistema funcional. Estas pruebas
eran de orden cualitativo, basadas en la observacidon minuciosa de los errores cometidos
por el evaluado ante una tarea, y dependian mucho de la experiencia del evaluador.

Las pruebas neuropsicolégicas de Luria fueron integradas y sistematizadas en cola-
boracion con la psicdloga danesa Anna-Lise Christensen, y publicadas en el afio 1975.
Estas pruebas, de gran relevancia histérica, recibieron un gran nimero de criticas ya que
requerian un entrenamiento extenso por parte del neuropsicélogo evaluador. Debido
a esta razon, Charles Golden y colaboradores, aplicaron las pruebas de Luria a cientos
de controles sanos y, posteriormente, a pacientes neurolégicos. Mediante técnicas
de analisis estadistico de discriminacién funcional determinaron cuales pruebas eran
mas sensibles a la presencia de dafio cerebral. La bateria resultante, llamada Bateria
Neuropsicoldgica Luria-Nebraska, fue publicada en 1978 y puede ser administrada en
aproximadamente 3 horas.

Aproximaciones en la evaluacion neuropsicoldgica

La evaluacion neuropsicolégica originalmente pretendia identificar areas del cerebro
gue se hallaran dafadas, demostrando una relativa alteracion en el rendimiento conduc-
tual del paciente. Sin embargo, debido al auge de las técnicas de neuroimagen funcional,
los objetivos de la evaluacion neuropsicoldgica han cambiado en el tiempo. Actualmente,
por ejemplo, suele ser mas Util determinar déficits cognitivos en relaciéon a una norma
estandar para contribuir al diagndéstico de un posible trastorno subyacente, que estimar
la localizacion de los sistemas cerebrales alterados. Los objetivos de la evaluacién, por
estas razones, apuntan a:
1. Determinar las fortalezas y debilidades cognitivas del paciente.
2. Interpretar los hallazgos desde un punto de vista diagnostico.
3. Recomendar intervenciones efectivas de rehabilitacion.

Existen dos estrategias distintivas o aproximaciones para la realizacion de una eva-
luacion neuropsicoldgica: (1) una aproximacion exhaustiva y basada en baterias estan-
darizadas, y (2) una aproximacién cualitativa y basada en el testeo de hipodtesis. Ambos
enfoques presentan fortalezas y debilidades. El enfoque exhaustivo presenta la ventaja de
utilizar instrumentos normados y validados psicométricamente para identificar pacientes
con alteraciones cerebrales. Sin embargo, este enfoque presenta la desventaja de ocupar
mucho tiempo debido a la aplicacion de sus pruebas, y de poder ignorar la causa subya-
cente del rendimiento obtenido. Adicionalmente, las baterias completas son dificiles de
adaptar a las necesidades especificas de un paciente. En contraparte, el enfoque cuali-
tativo es flexible y facilmente adaptable a las necesidades especificas de un paciente y a
las preguntas planteadas en la derivacion. Permite determinar de manera comprensiva el
rendimiento del paciente dando espacio a ahondar en areas 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.
Ademas, esta aproximacion suele hacer uso de pruebas que no han sido validadas psi-
cométricamente y entrega una mirada més acotada del funcionamiento cognitivo real
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del paciente. El consenso general actual apunta a una integracion entre ambos enfoques
que tenga en consideracion las necesidades del paciente y el objetivo de la derivacion.
Por ejemplo, en ocasiones las interrogantes del caso pueden apuntar a aspectos muy
especificos del rendimiento cognitivo del paciente. Para tales situaciones, puede resultar
mas Util emplear pruebas especificas y breves. En otras ocasiones, las interrogantes del
caso pueden apuntar a la definicion de perfiles neurocognitivos completos ya sea para
contribuir al diagnéstico de un trastorno, o para definir un perfil de rendimiento com-
pleto que pueda ser utilizado como base para evaluaciones de seguimiento posteriores.

Objetivos de la evaluacion neuropsicologica

Los objetivos de la evaluacion neuropsicolégica son numerosos. Inicialmente, su
objetivo radicaba en determinar la localizacién de lesiones cerebrales. Sin embargo,
actualmente sus objetivos incluyen presentar evidencia de una disfuncién cerebral, de-
terminar la naturaleza de una alteracion cognitiva con el fin de contribuir al diagnéstico
diferencial, definir un prondstico, pesquisar otras alteraciones a causa de la disfuncion
cognitiva, y sugerir alternativas para la rehabilitacién.

Entrevista clinica

La evaluacién neuropsicolégica debe ir precedida de una entrevista clinica 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 como estas alteraciones afectarian su vida diaria. En caso de que el paciente
no tenga claridad o tenga dificultades para evaluar su propia conducta, es necesario
realizar ademas una entrevista al cuidador, como ocurre frecuentemente con pacientes
gue padecen tipos de demencia.

Pruebas estandarizadas y consideraciones para su uso

Sin duda, las pruebas estandarizadas constituyen la principal herramienta de evalua-
cién neuropsicoldgica en la actualidad. Estas pruebas consisten en tareas que han sido
disefadas para medir el rendimiento de un grupo de funciones cognitivas, de manera
estandar a todos los individuos, funciones que, dicho sea de paso, se presentan con
distribucion normal en la poblacion. 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
buenos datos normativos cuando el grupo de referencia es suficientemente representa-
tivo de la poblaciéon general, tomando en consideracion todos los factores que pudieran
afectar el rendimiento ante la prueba como, por ejemplo, edad, nivel de educacion,
género, origen cultural, etc. Si un factor pudiera influenciar significativamente sobre el
rendimiento de la prueba, la prueba requiere incluir datos normativos adicionales que
tomen en consideracion estos factores.

Usualmente, las pruebas estandarizadas entregan puntajes estandar, 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 estadisticas para evaluar cuan bien una prueba cognitiva
hace lo que supone hacer. Las propiedades basicas que todo evaluador debiera revisar,
sin embargo, son la validez y la confiabilidad:

e \Validez: Refiere a que una prueba mida lo que pretende medir. En términos esta-
disticos, consiste en la proporcion 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
grado en que la prueba mide los significados que la misma entrega; la validez de
contenido hace referencia a cuanto de la medicién es relevante y representativo del
constructo en cuestion; y, finalmente, la validez predictiva refiere a la capacidad con
que se puede predecir una variable a partir de la puntuacién obtenida en la prueba.

e Confiabilidad: Refiere a que una prueba sea precisa en cuanto a lo que mide, y que
por ello siempre mida lo mismo. Existen numerosas estrategias para medir la confia-
bilidad de una prueba como, por ejemplo, el método test-retest donde se mide el
coeficiente de correlacién entre dos pruebas que suponen medir lo mismo; el mé-
todo de formas paralelas donde se mide el coeficiente de correlacién entre distintas
versiones de la misma prueba; y la division por mitades, que consiste en medir cuan
homogéneos son los items de la prueba. También existen medidas de confiabilidad
interna, como el alfa de Cronbach.

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

Si bien las pruebas estandarizadas son las herramientas mas efectivas para cuantificar
la alteracién de una funcién cognitiva, es importante tomar también en consideracion la
validez ecoldgica 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 consideracién
este factor en una prueba al momento de evaluar pacientes que presentan problemas
en la iniciacion de la conducta, en resolucién de problemas, o en cualquier dimensién
de su funcionamiento ejecutivo.

Respecto de la administracion misma de la prueba, hay ciertos aspectos que deben
ser tomados en consideracién como requisitos para la evaluacion, de otro modo la eva-
luacion podria ser invalida. Estos requisitos son:

* Que el evaluado sea capaz de concentrarse y de mantener su concentracion por el
periodo que tome la administraciéon de la prueba.

® Que el evaluado sea capaz de comprender las instrucciones de la prueba.

® Que el evaluado sea capaz de presentar la motivacién y el esfuerzo necesarios para
completar la prueba.

Ademas, de evaluar que estos requisitos generales se cumplan, también es necesario
estimar si el evaluado podria presentar ganancias secundarias con algun resultado deter-
minado obtenido en la prueba, es decir, que el evaluado pudiese simular un rendimiento
mas bajo a lo que obtendria normalmente, o disimular un rendimiento mas alto a lo que
obtendria normalmente.
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Pruebas cognitivas breves de cribado (screening)
Existe un numero practicamente interminable de pruebas cognitivas breves de criba-

do (o screening) disponibles para evaluar de manera muy breve y superficial un potencial

sinnumero de funciones cognitivas. Estas pruebas son usualmente utilizadas como eva-
luacion breve en la consulta, como instrumento para evaluar a gran escala comunidades

completas, o como prueba para evaluar dominios especificos con el fin de planificar una

evaluacion posterior. En la Tabla 2 se describen de manera resumida algunas pruebas
cognitivas de cribado utilizadas en la actualidad.

Nombre

Mini-Mental
State Examination
(MMSE)

Addenbrooke’s
Cognitive Examination
Revised

Test del Reloj

Montreal Cognitive
Assessment (MoCA)

Mini-Cog

Test Your Memory
(TYM) Test

Tiempo de
aplicacion
(min)

10

16

10

Tabla 2. Pruebas cognitivas breves de cribado (screening)

Descripcion

Cuestionario de 30 puntos que busca determinar presencia
de deterioro cognitivo, originalmente disefado para detec-
tar sintomas de la enfermedad de Alzheimer. Evalia de ma-
nera muy superficial funciones como célculo, orientacién,
lenguaje, y atencion, entre otras. Inicialmente disefiado por
Folstein et al. (1975), pero existen versiones modificadas
mas actuales

Evalda funciones como atencidon, memoria, fluencia, ha-
bilidades visuoespacial y lenguaje. Su version revisada fue
publicada por Mioshi et al. (2006) y su objetivo principal
es la detecciéon temprana de la enfermedad de Alzheimer

Tarea breve que evalta funcionamiento cognitivo mediante
memoria, atencion, 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 deteccién temprana de demencias

Escala de 30 puntos que evalla visuoconstruccion, memoria
nominal, evocacién de memoria, fluencia verbal, abstrac-
cién, y orientacion, entre otras. Su objetivo es evaluar dete-
rioro cognitivo y fue propuesto por Nasreddine et al. (2005).

Test desarrollado para la deteccién temprana de deterio-
ro cognitivo en adultos mayores. Consiste en tres items:
repeticion y evocacién de memoria, y dibujo del reloj. Fue
desarrollado por Borson et al. (2000)

Test desarrollado por Brown et al. (2009) que evalla
deterioro cognitivo a través de funciones de memoria,
originalmente disefiado para evaluar pacientes de quienes
se tiene sospecha que padecen Deterioro Cognitivo Leve
o enfermedad de Alzheimer. Esta prueba es autoadminis-
trada, con supervision, y evalla funciones como memoria
anterograda, conocimiento semantico, y habilidades vi-
suoespaciales, entre otras
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Baterias neuropsicoldgicas y otras pruebas estandarizadas

Las baterias neuropsicoldgicas se encuentran constituidas por grupos de pruebas psi-
comeétricas, usualmente validadas y estandarizadas, que en su conjunto buscan medir un
grupo de constructos con un fin determinado. Este fin suele consistir en determinar un
perfil cognitivo general. Algunas baterias tienen como propdésito medir una gran cantidad
de funciones con el fin de determinar si existe 0 no presencia de déficit en el rendimiento
de éstas. Otras baterias buscan medir solo una funcion especifica, desmenuzando esta
funcion en sus subtipos (por ejemplo, memoria episdédica, memoria semantica, memoria
procedimental, y memoria de trabajo). Algunas baterias suponen cierta neutralidad en la
definicion de estos perfiles, mientras otras han sido planteadas desde el comienzo con
fines especificos de diagnéstico, como es el caso de las baterias neuropsicoldgicas para
la deteccion temprana de la enfermedad de Alzheimer. Si bien ninguna bateria o prueba
neuropsicolégica es capaz de emitir un diagnostico clinico, algunas pruebas tienen como
objetivo ayudar especificamente a la detecciéon de ciertas enfermedades y trastornos.
Sin embargo, el diagndstico clinico consistird en una integraciéon entre la experiencia y
el juicio del clinico, la informacién obtenida mediante la evaluaciéon neuropsicolégica,
la historia clinica del paciente, el funcionamiento premarbido, la informacién obtenida
mediante otros exdmenes, etc.

Existe un numero elevado de pruebas cognitivas y baterias neuropsicolégicas, algunas
de las cuales se describen en la Tabla 3.

Técnicas complementarias

La evaluacion neuropsicoldgica puede adicionalmente nutrirse de informacién pro-
veniente de otros exdmenes, como lo son la electroencefalografia (EEG) y la polisomno-
grafia (PSG), la resonancia magnética estructura (MRI) y funcional (fMRI), la tomografia
por emisién de positrones (PET), y otras. También técnicas mas antiguas de imagineria
cerebral como la tomografia por emisiéon de fotén Unico (SPECT), la tomografia compu-
tarizada (CT), la angiografia y otras, etc., pueden contribuir con informacion relevante.
Las técnicas de orden mas bien estructural, como MRI, CT y angiografia suelen contribuir
con informacién valiosa al momento de sospechar un cuadro neurolégico, como lo es
un accidente cerebro vascular y una subsecuente demencia vascular, o una enfermedad
neurodegenerativa, mientras que las técnicas mas funcionales, como los andlisis de
frecuencias, de conectividad funcional, y de potenciales relacionados a eventos (ERPs)
con EEG, y las medidas de sefial BOLD con fMRI, entre otras, suelen contribuir con infor-
macion valiosa cuando las hipotesis diagnoésticas que se barajan incluyen trastornos psi-
quidtricos, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la depresidon mayor y el trastorno
por déficit atencional, entre otros. El profesional clinico debera postular un diagnéstico
integrando los datos obtenidos gracias a la entrevista clinica, la observaciéon conductual,
las pruebas y baterias neuropsicolégicas, junto a los exdmenes neurofisiol6gicos y neu-
roimaginolégicos y otros.

Funciones cognitivas y sus alteraciones

Las funciones cognitivas suelen ser evaluadas por separado, ya sea mediante una
entrevista clinica, observaciéon, examen neurolégico, escalas de autorreporte, bateria de
pruebas neuropsicoldgicas, y/o pruebas neuropsicolégicas especificas. En esta seccion
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Nombre

Halstead-Reitan
Neuropsychological
Battery

Wechsler Memory
Scale IV

Cambridge
Automated
Neuropsychological
Test Assessment
Battery (CANTAB)

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

Test Barcelona
Revisado

Bateria Neuro-
psicolégica
Luria-Nebraska

NEUROPSI -
Evaluacion
Neuropsicolégica
Breve

Developmental
Neuropsychological
Assessment (NEPSY)

Rivermead
Behavioural
Memory Test [lI

Tabla 3. Baterias neuropsicoldgicas y cognitivas

Tiempo de  Descripcidon

aplicacion
(min)

360 A través de 8 pruebas mide funciones cognitivas como
razonamiento, memoria lenguaje hablado, percepcién,
lateralidad, célculo funciones ejecutivas, etc., con el fin de
estimar la localizacion de dafo neurolégico. Incluye normas
para nifos (9-14 afos) y adultos (desde 15 afios) (Broshek
& Barth, 2000)

45-60 Mide distintos tipos de memoria: memoria declarativa

episodica, y memoria de trabajo. Mas especificamente, me-
moria auditiva, visual, inmediata y demorada. Posee normas
para adultos entre los 16 y 89 afios de edad

45-60 Originalmente disefado 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 evallan: memoria general, visual, seméantica,
y de trabajo, atencién, tiempos de reaccion y toma de de-
cisiones. Esta disefada para personas de todas las edades
y origenes culturales

90 Bateria que busca determinar el funcionamiento intelectual
global mediante la determinacion de un coeficiente de inte-
ligencia. Evalda numerosas funciones cognitivas como razo-
namiento, vocabulario, comprensién, memoria de trabajo,
etc. Presenta versiones para adultos, nifios y prescolares

180 (completa); Bateria de pruebas cuyo objetivo es definir un perfil neu-
45 (abreviada) ropsicolégico completo del evaluado. Posee también una
version abreviada (Pefa-Casanova, 2005)

120-180 Sistematizacién de Golden en 1981 a partir del trabajo
previo de Alexander Luria. Esta bateria posee 269 itemsy
evalla habilidades motoras, lingUisticas, intelectuales, au-
ditivas, mnésicas, visuoespaciales, entre otras. Inicialmente
disefada para personas desde los 15 afios de edad, tam-
bién existe una versién adaptada para nifos

20-35 Evalta un amplio nimero 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)

90-180 Bateria que determina un perfil neurocognitivo para nifios y
adolescentes entre 3y 16 afios de edad. Ademas de medir
funciones ejecutivas, atencién, visuoconstruccion, lenguaje,
aprendizaje y memoria, y habilidades sensorio motoras,
también evalla percepcion social

30 Bateria de pruebas de memoria con alta validez ecolégica.
Estd compuesto por 14 subtests y evalla aspectos visuales,
verbales, de evocacién, reconocimiento, en procesos de
memoria mediatos e inmediatos, en la vida diaria, validado
originalmente para personas entre 16 y 89 afos de edad
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brevemente se definen y describen las funciones atencionales, ejecutivas y de memoria,
sus alteraciones mas comunes, y los instrumentos mas frecuentemente utilizados para
su evaluacion. Estas funciones cognitivas son de primordial interés en una evaluacién
neuropsicolégica para pacientes psiquiatricos, dado que se encuentran estrechamente
relacionadas con aspectos centrales de la sintomatologia psiquiatrica, como lo son la
regulacion de la conducta y el control cognitivo, entre otras. Otras alteraciones neu-
ropsicolégicas asociadas a enfermedades neuroldgicas y lesiones se mencionan muy
brevemente al final de esta seccion.

Atencion

Descripcion general
La atencion en términos generales suele ser definida como la capacidad de selec-

cionar informacion 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 espontaneos) o externos (por ejemplo, distractores). Originalmente, se pensaba
gue la atencion consistia en una especie de filtro entre la informacién que entraba al
medio cognitivo, y el espacio circundante. También se pensaba que la atencion funcio-
naba como un foco de luz que seleccionaba aspectos especificos del medio, mientras
gue ignoraba otros. Sin embargo, en la actualidad la atencién es vista como un conjunto

de sistemas neuronales ortogonales a cargo de las capacidades de alerta, orientacion y

seleccion:

e Sistema de alerta. Involucra cambios en el estado interno de un individuo a modo
de preparacién para la percepcion de un estimulo. 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.

e Sistema de orientacion. Involucra la seleccion de la informacion desde un input
sensorial, la que puede ser activada por un estimulo o desviada como resultado del
control voluntario. Este sistema ha sido asociado con regiones como el lébulo parietal
superior y l6bulo frontal, mas especificamente también con sistemas colinérgicos del
cerebro anterior basal.

e Sistema de seleccion. Involucra la capacidad de eleccién entre multiples acciones
y respuestas que son excluyentes entre si. Por ejemplo, en situaciones que requieren
toma de decisiones, deteccién 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 nucleos de la base.

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

Es importante destacar que existen numerosas clasificaciones dentro de la atencion.
Sin embargo, muchas clasificaciones han demostrado, mediante analisis factorial, medir
aspectos similares, ademas de presentar gran solapamiento entre si, razén por la cual la
evaluacion de la atencién presenta consideraciones que el evaluador debe tener presente
de antemano. En primer lugar, la atencién es una funciéon cognitiva presente en todo
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tipo de tarea cognitiva, por tanto, ésta siempre sera evaluada a través de tareas que
miden atencién y algo mas. En segundo lugar, muchas pruebas miden mas de un solo
componente de la atencion. Y, en tercer lugar, no todas las pruebas que miden atencién
presentan validez ecologica.

Definicién y evaluacion

Las aproximaciones para evaluar la atenciéon son variadas, pudiéndose clasificar en
dos: la observacion clinica 'y el uso de pruebas estandarizadas.

La observacioén clinica puede realizarse en cualquier lugar fisico, idealmente mante-
niendo una conversacion con el paciente. No requiere ningun tipo de equipamiento y
presenta gran flexibilidad. Los principales signos sobre los que el evaluador debe prestar
atencion son el grado de alerta que presenta el paciente, la capacidad para atender a los
estimulos del entorno, y si hay signos de heminegligencia o pérdida de foco atencional.
La observacion clinica ha sido también estandarizada mediante escalas. Algunos de estos
instrumentos son: el Cognitive Failures Questionnaire y el Rating Scale of Attentional
Behaviour.

La evaluacion mediante pruebas estandarizadas suele ser la aproximacién mas pre-
cisa, valida y confiable, ademas de la mas practicada hoy en dia. Sin embargo, dada la
numerosa cantidad de pruebas que miden atencién, y la vasta cantidad de clasificaciones
y divisiones que posee el constructo de la atencion, se hace necesario desarrollar una
taxonomia clara y practica para este propdsito.

Estudios de analisis 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 razén, se ha propuesto una taxonomia de tres niveles de procesa-
miento para clasificar los subtipos de atencién y las pruebas para su evaluacion: nivel
operacional, nivel tactico y nivel estratégico:

1. Nivel operacional

Consiste en tareas o pruebas donde el principal factor es la velocidad de respuesta
o tiempo de reacciéon, mientras que el control requerido es minimo. En este nivel aten-
cional, se evaluaria principalmente velocidad de procesamiento. Algunas pruebas reco-
mendadas para este nivel son la Prueba de Reaccién del Vienna System Test, la forma
A del Trail Making Test, la seccién de lectura de palabras en la prueba de Stroop, y la
prueba de simbolos y digitos del Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-R, WAIS V).

2. Nivel tactico

Consiste en tareas o pruebas cuya resolucion involucra tanto velocidad como control
cognitivo y uso de memoria de trabajo. En este nivel se suele aplicar la distincion entre
atencion focalizada y atencion dividida:

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

La atencion dividida suele medirse mediante tareas duales, es decir, pruebas que
involucran mas de una tarea simultaneamente, requiriendo asi mas de dos tipos de
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respuesta. Para medir la atencion dividida se suelen usar pruebas como la prueba de
busqueda telefénica mientras se cuentan nimeros, del Test of Everyday Attention, el
Trail Making Test Forma B, la prueba de determinacién del Vienna System Test, el Passed
Auditory Serial Addition Task, entre otros.

3. Nivel estratéqgico

Consiste en pruebas que miden los aspectos superiores de la atencién, como el con-
trol de supervision sobre el resto de los niveles atencionales. Estas pruebas involucran
flexibilidad del evaluado. Probablemente, la prueba mas popular que mide este nivel de
la atencién es la Prueba de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin. En esta prueba, el
evaluado debe clasificar tarjetas segun un criterio especifico, el cual es posteriormente
modificado durante la prueba. El evaluado recibe retroalimentacion del evaluador res-
pecto de si esta clasificando las tarjetas de manera correcta o no, pero nunca recibe
informacion explicita 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 Zooldgico, y la Executive Route
Finding Task. Para una breve descripcion de cada prueba (Tabla 4).

Otras distinciones

Entre otras distinciones, también se plantean la atencién sostenida y la hemi-
inatencion. La primera consiste en el rendimiento de un paciente al realizar pruebas de
atencion extensas en tiempo, y suele evaluarse mediante pruebas que permiten medir
cambios de rendimiento dentro de la misma evaluacion. La segunda consiste en negli-
gencia a una mitad del campo perceptual y suele resultar de una lesion.

Evaluacion de funciones ejecutivas

Descripcion 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
introspeccion asociados a estas capacidades. Estas habilidades por definicién implican
esfuerzo y sirven de base para funciones mas complejas como el pensamiento abstrac-
to, la creatividad, la planificaciéon e incluso conductas sociales como la capacidad de
descifrar, cdmo uno es percibido por otras personas y qué intenciones subyacen a los
comportamientos de otros. Es actualmente materia de investigacion y discusion cuanto
solapamiento presentan estas funciones entre si. La evaluaciéon de funciones ejecutivas
es de importancia trascendental para la comprension de los trastornos psiquiatricos, ya
gue muchos involucran alteraciones de este tipo, como el trastorno bipolar, los trastornos
de personalidad del grupo B, los trastornos psicéticos y algunos trastornos de ansiedad,
entre muchos otros.

Las funciones ejecutivas son llamadas asi porque operan a un nivel ejecutivo o de
supervision respecto de otras funciones cognitivas. La evidencia sugiere la existencia de
tres funciones ejecutivas nucleares: control inhibitorio, memoria de trabajo y flexibilidad
cognitiva; y de tres funciones ejecutivas de alto nivel: razonamiento, resoluciéon de pro-
blemas y capacidad de planificacion. A continuacion, se define cada una por separado.
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Definicion y evaluacion

1. Control inhibitorio

El control inhibitorio (o autocontrol) es una funcién esencial para regular los impulsos
y modificar habitos antiguos. Constituye una condicién necesaria para todo tipo de cam-
bio en los patrones de conducta. Incluye capacidades como suprimir representaciones
mentales (por ejemplo, recuerdos), habitos conductuales e impulsos. También incluye la
capacidad de autocontrol, es decir, la regulacién de la propia conducta y de las propias
emociones. Un ejemplo de esto es la capacidad de resistir tentaciones e impulsos para
lograr retrasar la gratificacion inmediata en caso de desear un premio posterior mayor.
En sintesis, el control inhibitorio involucra capacidades como control atencional, control
conductual y control del pensamiento, aplicados a incontables contextos de accion. 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 inhibicion de atencién y la inhibicion de accién. Estudios
gue emplearon analisis factorial han de hecho determinado que ambos tipos de inhibi-
cion corresponderian a un mismo factor.

La evaluacion del control inhibitorio suele realizarse a través de tareas Go/No-go,
las cuales miden atencion sostenida y la capacidad de abstenerse de dar una respuesta
segun un criterio determinado. Entre otras pruebas se encuentran las prueba de Stroop
espacial, Simon, Brixton, Hayling, las tareas de flancos, de antisacadas, de retraso de
gratificacion, entre otras. En la Tabla 4 se describen brevemente estas pruebas.

Para la evaluacion del control inhibitorio es importante que el evaluador tenga en
consideracién las normas para cada rango etario, dado que esta funcién presenta cam-
bios muy importantes a lo largo del desarrollo. Por ejemplo, los nifios pequefos pre-
sentan dificultades significativas al momento de resolver este tipo de tareas. Otro grupo
etario que presenta dificultades en esta area son los adultos mayores.

2. Memoria de trabajo

La memoria de trabajo se encarga de mantener la informaciéon activa para su uso
cuando la informaciéon 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 funcion, a diferencia de la memoria de corto plazo, requiere mantener informacion
en tiempo presente y manipularla. Es esencial para un sinnimero de otras funciones, las
cuales dependen de la informacién 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 relacion
con el futuro. La principal region cerebral asociada a esta funcion es la corteza prefrontal
dorsolateral y, en segundo lugar, la corteza prefrontal ventrolateral, regiéon que ha sido
asociada a la mantencion de la informacién en la memoria, pero solo cuando ésta no es
manipulada mentalmente.

La memoria de trabajo mantiene una relacion 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 inhibicion y el objeto de la inhibicién
en la memoria de trabajo, y la memoria de trabajo requiere del control inhibitorio para
mantener un foco adecuado en la eleccién de sus elementos y asi evitar tanto distraccio-
nes internas como externas. Este hecho presenta algunas dificultades cuando se requiere
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evaluar ambas funciones por separado. Algo similar ocurre en relacion a la memoria de
trabajo y la atencién focalizada sostenida ya que para mantener la atencion focalizada
por un periodo 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 estimulos relevantes y los irrelevantes. Estos hechos en relacién a la memoria de tra-
bajo deben ser tomados en consideracion al elegir las pruebas de evaluacion.

También es importante considerar que la memoria de trabajo presenta modificacio-
nes especificas en el desarrollo, donde tanto en la nifez como en la adultez mayor se
muestran rendimientos mas disminuidos. Sin embargo, se sospecha que esto se debe a
gue durante dichos rangos etarios también se presenta un control inhibitorio disminuido,
posibilitando asi interferencia proactiva y retroactiva. También en la adultez mayor se
presenta disminucion en la velocidad de procesamiento.

Las pruebas clasicas, de evaluacién de memoria de trabajo, suelen consistir en tareas
de repeticion de digitos en orden inverso. Mientras la repeticiéon de digitos en orden
hacia adelante solo mide memoria de corto plazo, la repeticién de digitos de manera
inversa involucra memoria de trabajo, siempre que involucre algun tipo de manipulacion
de los digitos, como su reordenamiento. Diversas pruebas miden la memoria de trabajo
asi, incluyendo baterias como la escala de inteligencia de Wechsler, la escala de memoria
de Wechsler, la bateria de evaluacion de memoria de trabajo y la bateria 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

La flexibilidad cognitiva surge a partir de las funciones anteriores y presenta un desa-
rrollo mas tardio. Esta funcién es necesaria para cualquier tipo de cambio de perspectiva
o modo de pensar. Para ello, la flexibilidad cognitiva requiere del control inhibitorio para
desactivar perspectivas pasadas y asi lograr cargar las perspectivas nuevas en la memoria
de trabajo. La flexibilidad cognitiva también involucra ser lo suficientemente flexibles
como para modificar las prioridades personales, para admitir que uno esta equivocado
respecto de algo, y para reconocer y tomar ventaja de nuevas oportunidades. Esta fun-
cién 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.

Las principales estrategias para evaluar esta funcién incluyen pruebas de fluencia y
semantica verbal, y pruebas de alternancia de tareas. Las pruebas de fluencia consisten
en mencionar durante un periodo de tiempo determinado cuantos usos se le pueden
dar a un objeto, o cuantas palabras puede recordar el evaluado que comiencen con una
letra especifica. Al comienzo, los evaluados suelen entregar respuestas comunes, pero
a medida que avanza la prueba y agotan los casos comunes, requieren mayor uso de
su creatividad y flexibilidad cognitiva para continuar respondiendo. Por otro lado, las
pruebas de alternancia de tareas involucran la realizacién de mas de una tarea, donde
el cambio entre una y otra se da segun un criterio determinado. Quizas la prueba mas
popular que responde a esta categoria es la Prueba de Clasificacion de Tarjetas de
Wisconsin, descrita anteriormente. Otra prueba bastante usada es la Prueba de Cam-
bio de Dimensiéon en la Clasificacion de Tarjetas, similar a la prueba de Wisconsin, la
cual consiste en la clasificacion de un mazo de tarjetas segun un criterio determinado,
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y luego a la reclasificacién de éstas segun un criterio distinto. Los errores en este tipo
de pruebas se deben a problemas en la inhibicion de la inercia atencional, un signo de
falta de flexibilidad cognitiva. Sin embargo, las normas para evaluar flexibilidad cognitiva
varian en gran medida segun la edad del evaluado. Por ejemplo, es esperable que nifios
entre 3y 5 afios presenten dificultades patentes para resolver este tipo de pruebas. Esta
funciéon 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 mas usadas para evaluar esta funcion.

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
regiones cerebrales mas antiguas filogenéticamente, como lo son los nucleos de la base,
disminuyendo asf la actividad de la corteza prefrontal lateral.

4. Inteligencia fluida y razonamiento

La inteligencia fluida corresponde a la capacidad de razonar inductiva y deductiva-
mente, resolver problemas y abstraer patrones entre estimulos u objetos. Esta funcion
es global y correlaciona con numerosas medidas de funciones ejecutivas. Una de las
pruebas mas usadas para evaluar inteligencia fluida es la prueba de matrices progresivas
de Raven.

Las funciones ejecutivas, por sus estructuras asociadas, son las funciones mas vulnera-
bles a trastornos psiquiatricos, estrés, soledad, deprivacién de suefo y falta de condicion
fisica. Estas funciones suelen verse afectadas cuando el evaluado presenta alteraciones de
pensamiento, atencion y ejecuciéon de acciones (funciones asociadas a corteza prefrontal
ventrolateral y dorsolateral), o alteraciones en autorregulacion emocional (funciones
asociadas a la corteza prefrontal medial y orbitofrontal). Debido a esta razén, la evalua-
cion cognitiva de funciones ejecutivas se vuelve primordial al momento de evaluar a un
individuo de quien se sospecha una afeccién de orden psiquiatrica.

Evaluacion de memoria y aprendizaje

Descripcion general

La memoria consiste en el proceso de codificaciéon, almacenamiento y evocaciéon de
informacién aprendida. La memoria y sus procesos involucran una amplia cantidad de
sistemas neuronales, razén por la cual puede presentar alteraciones debido a multiples
cuadros neurolodgicos. Es por este motivo también que, la evaluacion neuropsicolégica
de la memoria, constituye una tematica de interés central en la disciplina, especialmente
por su importancia en la evaluacion de enfermedades muy prevalentes, como lo son
las demencias. Si bien el trabajo cientifico en esta area es muy amplio y prolifico, aqui
intentamos dar una vision acotada y Util clinicamente.

Las preguntas que deben guiar la evaluacion de memoria son similares a las de
cualquier otra funcién cognitiva: 1) “¢Cuan 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?”,
y finalmente, “;El deterioro es constante o fluctuante en términos de severidad?”.

Funcionalmente, la memoria ha sido clasificada de muchas maneras. Probablemente
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las distinciones mas populares consistan en una primera distincion segun tiempo de
duracion (memoria de corto plazo y de largo plazo), una segunda sobre la direccion
del deterioro en la memoria (memoria anterégrada y retrégrada), y una tercera sobre
la cualidad de los contenidos adquiridos y del reporte (memoria implicita y explicita). La
evaluacién cognitiva de memoria suele mantener estas distinciones, pronunciando nor-
malmente una mas que otra segun las preguntas que el evaluador se plantee responder,
y/o segun las clasificaciones que las pruebas psicométricas traigan a prioi.

Definicién y evaluacion

La distincibn mas importante al momento de hacer una evaluaciéon 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 semantica, la memoria de trabajo, la
memoria episddica, y la memoria procedimental. Mientras que la memoria no declarativa
engloba a aquellas funciones que no pueden ser declaradas verbalmente, y se asocian
mas a un saber hacer. En esta categoria se encuentran el condicionamiento, la habitua-
cion, la memoria procedimental, el priming y las memorias sensoriales. A continuacion,
se definen y describen brevemente. También se mencionan y explican algunas pruebas
frecuentemente usadas para su evaluacion.

1. Memoria no declarativa o implicita
Esta memoria se expresa a través de cambios conductuales o fisioldgicos, y mu-

chas veces se expresa sin que el individuo sea consciente del aprendizaje. La gran

mayoria de estos tipos de memoria no pueden ser evaluados mediante pruebas
estandarizadas.

e Memorias sensoriales: de breve duracién, menor al medio segundo, como lo son la
memoria iconica (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 informacion relevante para el diagnéstico neuropsicolé-
gico.

® Priming: efecto de la memoria implicita sobre la conducta gracias a la exposicion
previa de un estimulo. Asociado a neocorteza.

e Condicionamiento clasico y operante: estando el primero asociado principalmente
a estructuras como el cerebelo y la amigdala, mientras que el segundo se asociaria
también a estructuras como el area tegmental ventral y el cuerpo estriado ventral o
nucleo accumbens.

e Memoria procedimental: consiste en saber hacer cosas, y en el desarrollo de habili-
dades motoras, como caminar o andar en bicicleta. Funcion principalmente asociada
a los nucleos o ganglios de la base. La memoria procedimental es la mas robusta,
dado que sus mecanismos yacen en estructuras filogenéticamente antiguas, como
lo son los nucleos de la base.

2. Memoria declarativa o explicita

Esta memoria presenta acceso consciente y el evaluado puede entregar informacién
de ella de manera verbal. La gran mayoria de las pruebas estandarizadas de memoria
miden, con distintos grados de precision y validez ecoldgica, este tipo de memoria.
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e Memoria semantica: consiste en una lista de conceptos y sus significados. También
incluye hechos histéricos concretos y hechos muy generales. Ademas, incluye rostros
familiares y el entramado semantico del lenguaje. Las regiones mas asociadas con
esta funcion son el hipocampo, la corteza prefrontal izquierda y areas 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 informacién, vocabulario y semejanzas del WAIS-1V;, Graded
Naming Test; y, en especial, el Test de Denominacion de Boston.

e Memoria episodica: consiste en la codificacion, almacenamiento y uso de informa-
cion que fue experimentada en primera persona, i.e. experiencias acontecidas en un
tiempo y lugar determinado. Las estructuras cerebrales mas asociadas con esta fun-
cion son el 16bulo temporal medial y el hipocampo. La gran mayoria de las pruebas
estandarizadas para medir esta funcion miden recuerdos recientes (aprendidos en
horas y semanas anteriormente) y no recuerdos episddicos remotos (aprendidos en la
infancia o comienzos de la adultez), ya que medir estos Ultimos es muy dificil pues es
virtualmente imposible corroborar de manera precisa y fidedigna si lo reportado por
el evaluado es verdad y preciso. Probablemente, la escala mas utilizada para medir
memoria episddica es la Escala de Memoria de Wechsler-IV (Wechsler Memory Scale
IV, WMS-IV), especificamente pruebas como la tarea de aprendizaje verbal y la tarea
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 Utiles para medir memoria
episédica reciente: Prueba de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth, que mide evoca-
cion visual, ademas de visuoconstruccion; Prueba de Aprendizaje Verbal Auditivo de
Rey, que mide evocaciéon y reconocimiento de elementos aprendidos, y posee una
forma extra, lo que permite su aplicacion posteriormente para evaluar evolucion; y la
prueba de Aprendizaje Verbal de California, que consiste en una tara de aprendizaje
de listas de palabras semanticamente interrelacionadas. Esta ultima mide reconoci-
miento con y sin pistas.

3. Amnesias

Las amnesias son perturbaciones de la memoria usualmente asociadas a dafos o
lesiones cerebrales. Sin embargo, también pueden ser asociadas a trastornos psiquiatri-
cos. Existen un gran numero de amnesias, como la pérdida total de memoria (amnesia
global), la incapacidad de recordar hechos pasados (amnesia retrégrada), la incapacidad
de adquirir, almacenar y evocar nuevos recuerdos (amnesia anterégrada), pérdida del
acceso a recuerdos especificos manteniendo lagunas (amnesia lacunar), incapacidad para
recordar hechos o conceptos (amnesia semantica), incapacidad de recordar lugares y
distribucion del espacio (amnesia topografica), usualmente asociadas, lesiones cerebrales,
accidentes cerebrovasculares o enfermedades neurodegenerativas, y otras como la inca-
pacidad para recordar informacion personal usualmente por un evento psicolégicamente
traumatico (amnesia disociativa).

Es importante destacar que para que, un evento o hecho pueda consolidarse en la
memoria episddica o semantica, primero debe ser retenido en la memoria de trabajo.
Los procesos de evocacion como de consolidacion, profundamente influenciados por
funciones ejecutivas, pueden ser evaluados por pruebas psicométricas. De hecho, nume-
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rosas pruebas y baterias incluyen medidas para ello. En la Tabla 4 se resumen y describen
algunas de las pruebas mas usadas para evaluar esta funcion.

Otras funciones neuropsicolégicas

Existen muchas otras funciones cognitivas que suelen ser estudiadas durante una
evaluaciéon neuropsicoldgica. Si bien estas funciones no suelen presentar alteraciones
importantes en los trastornos psiquiatricos mas prevalentes, mencionamos algunas a
continuacion:

Percepcion visual y visuoespacial

La evaluacién neuropsicoldgica de alteraciones perceptuales se centra en la detec-
cion de problemas de reconocimiento o agnosias. Estos desérdenes perceptuales se
clasifican segun el tipo de estimulo o configuracion de estimulos cuyo reconocimiento
no logra llevarse a cabo, o se lleva a cabo con grandes dificultades. Las agnosias suelen
ocurrir a causa de dafio cerebral ya sea por lesiones o por accidentes cerebrovasculares,
enfermedades neurodegenerativas, etc. La evaluacién también involucra la deteccién
de dificultades para localizar objetos y sus espacios entre si. Esta area suele ser de gran
relevancia para pacientes que padecen de negligencia visual unilateral o del sindrome de
Balint. En esta area también pueden detectarse alteraciones complejas de desorientacion
topografica y déficits en el andlisis espacial.

Otras alteraciones que suelen evaluarse en esta area son la desorientacion visual y
las alteraciones en imagineria visual y espacial. Quienes padecen de la primera, suelen
comportarse como si fueran ciegos, mientras que quienes padecen de alteraciones en
la segunda vy tercera, presentan alteraciones en la reproduccion visual consciente de
eventos y objetos experimentados en el pasado.

Otra alteracién en este campo es el déficit en los procesos constructivos. Estas alte-
raciones suelen producirse a causa de una lesion y conllevan deterioro en la habilidad de
producir construcciones organizadas, como dibujos y construccién de objetos mediante
la unién correcta de piezas.

Lenguaje

La presentacion de alteraciones severas del lenguaje en cuadros psiquiatricos, como
lo son las afasias, es muy infrecuente y suele responder a lesiones cerebrales delimitadas.
Los sintomas afasicos mas comunes son los automatismos del habla, agramatismos,
ecolalia, neologismos, parafasias, perseveraciones y esterotipias. Las afasias son diversas,
y existen varios sistemas para clasificarlas. Por ejemplo, por su fluidez (fluentes vs no
fluentes) o por si se hallan mas asociadas a los procesos del habla (motoras) o de com-
prension. Sin embargo, cada clasificacion presenta ventajas y desventajas.

También existen alteraciones praxicas asociadas al lenguaje, como la apraxia del
habla, en la que los pacientes presentan dificultades para ejecutar los movimientos
musculares requeridos para el acto del habla.

Lectoescritura

En primer lugar, las dificultades severas de la lectura pueden tener numerosas causas
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 fonolé-
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gica, en la que los pacientes son incapaces de leer grupos de letras que no conforman
una palabra real. El nUmero de alexias y dislexias es variado, y estas suelen ser detectadas
como desérdenes asociados a trastornos neuropsicoldgicos y/o debido a dificultades
educativas severas en la etapa escolar.

En segundo lugar, la evaluacion neuropsicoldgica también puede abarcar alteraciones
en la escritura, las cuales pueden llevarse a cabo en el procesamiento del significado de
las palabras como lo es la semantica, en el Iéxico ortogréfico, en el Iéxico fonoldgico,
en la conformacion de grafemas y en los fonemas. Las areas principalmente evaluadas
son la escritura periférica, el deletreo de palabras, las habilidades motoras asociadas a
la escritura, entre muchas otras.

Perfiles neurocognitivos

El perfil neurocognitivo corresponde a una configuracion de funciones cognitivas con
sus respectivos niveles de funcionamiento en un tiempo determinado. Esta configura-
cion puede describir simplemente la presencia o ausencia de déficit segiin una norma,
o describir un nimero mayor de niveles de rendimiento. Su configuracién se vera deter-
minada por el tipo de pruebas que fueron utilizadas para su confeccién. A continuacién,
se describen los perfiles neurocognitivos mas comunes en algunos de los trastornos mas
prevalentes en psiquiatria.

Trastorno depresivo mayor

El trastorno depresivo mayor conlleva déficits amplios en lo que respecta a funciones
gjecutivas en adultos. Multiples estudios han determinado que las personas que padecen
de trastorno depresivo mayor, tanto con y sin sintomas psicéticos, presentan déficits
en el control inhibitorio de la atencién, la memoria de trabajo verbal y visuoespacial, la
velocidad de procesamiento, planificacion, la flexibilidad cognitiva y la fluencia verbal,
con un déficit significativamente mayor para fluencia verbal semantica en comparacién a
fonoldgica. La severidad de los sintomas depresivos ha demostrado predecir la severidad
de las disfunciones ejecutivas, especialmente en lo que respecta a déficits en control
inhibitorio y flexibilidad cognitiva.

En nifios y adolescentes, sin embargo, los déficits cognitivos mas prominentes se
encuentran en el control inhibitorio, la fluencia verbal fonolégica, la memoria de trabajo
verbal, la planificacion y, adicionalmente, en la atencién sostenida. Ademas de estos
déficits, los nifios que padecen depresion mayor han demostrado padecer también de
disminucién en el rendimiento de la inteligencia. No obstante, este ultimo hallazgo ha
recibido criticas metodoldgicas. Por ejemplo, no ha sido posible determinar si la inteli-
gencia disminuida constituiria un factor de riesgo para el desarrollo de una depresion
mayor en la nifiez, o si la depresién mayor en la nifiez afectaria el rendimiento de los
nifos en pruebas de inteligencia.

Trastorno bipolar

El trastorno bipolar involucra déficits cognitivos principalmente en funciones ejecu-
tivas, con algunas diferencias entre el trastorno bipolar tipo 1y el tipo 2, siguiendo la
distincién hecha por el sistema DSM. Para trastorno bipolar tipo 1, las funciones que
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presentan déficit son flexibilidad cognitiva, control inhibitorio, planificacion, fluencia
verbal, memoria de trabajo y atencién. Por otro lado, para trastorno bipolar tipo 2, solo
fluencia verbal, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y atencién presentan déficits.
No obstante, el principal factor predictor para la severidad de los déficits cognitivos ha
demostrado ser el inicio temprano del trastorno y el nimero de episodios maniacos. A
mayor nimero de episodios maniacos, y a menor edad de inicio, mayor la severidad de
los déficits cognitivos.

En adolescentes menores de 18 afos de edad, los déficits cognitivos presentarian
una mayor acentuacién en memoria verbal y visuoespacial, velocidad de procesamiento,
memoria de trabajo y cognicion social. Estos déficits ademas, se veran acentuados en
caso de también padecer trastorno por déficit atencional.

Esquizofrenia

El perfil neurocognitivo de la esquizofrenia presenta una relativa variabilidad, la que
responde a factores como severidad de los sintomas, edad de inicio de la enfermedad,
comorbilidad, entre otros. Los principales déficits cognitivos asociados a la esquizofre-
nia son la velocidad de procesamiento, la memoria episddica (verbal y visual), memoria
de trabajo, memoria semantica, la atencién en su globalidad, la memoria de trabajo,
la fluencia verbal categorial y semantica, aprendizaje verbal, y las funciones ejecutivas
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
funciones ejecutivas. Los déficits intelectuales alcanzan niveles globales, y se ven re-
presentados en un coeficiente de inteligencia moderadamente reducido. Otros déficits
menos explorados son la velocidad psicomotora y la memoria verbal.

Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo es probablemente el trastorno de ansiedad mas
investigado en neuropsicologia en el transcurso de los Ultimos afios. Los hallazgos en
cuanto a déficits cognitivos sefalan un rendimiento significativamente menor en aten-
cion selectiva (pero no por modalidad auditiva), memoria no verbal, fluencia verbal, velo-
cidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva, planificacion, adquisicion de reglas nuevas
y habilidad para resolver problemas. Con un tamafo del efecto menor, se encontrarian
las habilidades visuoespaciales, la memoria de trabajo y la memoria verbal. Algunas in-
vestigaciones, sin embargo, sugieren que el rendimiento disminuido en funciones como
memoria verbal y no verbal responderia a efectos secundarios de los déficits en funcio-
nes ejecutivas. No obstante, a diferencia de como ocurre con los trastornos del animo,
no se tiene claridad respecto de si los sintomas neurocognitivos del trastorno obsesivo
compulsivo juegan algun rol en el desarrollo del trastorno, o si simplemente configuran
un epifenémeno del trastorno.

Notablemente, numerosos estudios experimentales y un estudio de metaanalisis han
demostrado que los pacientes verificadores presentan un rendimiento significativamente
menor en todas las funciones cognitivas anteriormente mencionadas al ser comparados
con pacientes lavadores. Por consiguiente, dentro del trastorno obsesivo compulsivo,
los pacientes verificadores tendrian una mayor discapacidad cognitiva que los pacientes
limpiadores.
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Trastorno por panico

Los estudios sobre alteraciones en funciones cognitivas, en pacientes con trastorno
por panico son escasos Yy sus resultados no presentan efectos estadisticos importantes.
Sin embargo, el consenso actual sefiala que los pacientes con este trastorno tenderian
a presentar potenciales déficits en lo que respecta a memoria de corto plazo visual y
verbal.

Trastorno por déficit atencional/hiperactividad

Los déficits cognitivos en el trastorno por déficit atencional, en sus distintas varian-
tes, han sido ampliamente estudiados. Los principales hallazgos sugieren que los nifios
y adolescentes que padecen de este cuadro presentan déficits significativos en control
inhibitorio, memoria de trabajo, atencion sostenida y selectiva, procesamiento temporal,
y la regulacion emocional. Algunos estudios han sugerido que los problemas en control
inhibitorio tenderian a disminuir con el transcurso de los aflos, mientras que las dificul-
tades en atencion sostenida y selectiva tenderian a incrementarse.

Resumen

Las evaluaciones cognitivas constituyen una oportunidad para estimar el rendimiento
de un amplio numero de funciones con el objetivo de contribuir a un diagnéstico, a una
evaluacion de evolucion, para postular un prondstico y para evaluar los cambios cogni-
tivos en un paciente como resultado de una terapia determinada.

Se han definido principalmente dos tipos de pruebas para realizar una evaluacion
cognitiva; una de ellas mas cualitativa y centrada en el paciente, y otra mas cuantitativa
centrada en la aplicacién de instrumentos estandarizados. Cada aproximacion presenta
ventajas y desventajas.

Existe un gran numero de pruebas cognitivas de cribado (screening) y de pruebas
cognitivas estandarizadas y normadas mas robustas, al servicio de la evaluacién cognitiva.
Ademas, también existen baterias de pruebas neuropsicolégicas, muchas de las cuales
permiten definir un perfil cognitivo completo. El evaluador puede elegir las pruebas a
administrar segun sus indicadores estadisticos, las funciones que este mismo desea eva-
luar, y, por supuesto, las preguntas clinicas que se desean responder.

Si bien el numero de funciones cognitivas definidas es muy alto, los pacientes que
padecen de trastornos psiquiatricos suelen principalmente desarrollar alteraciones en
lo que respecta a funciones ejecutivas, funciones de atencion y funciones de memoria.
Otros grupos de funciones como lenguaje, visuopercepcion y construcciéon, habilidades
motoras, etc., suelen alterarse con mayor frecuencia en enfermedades neuroldgicas,
como demencias y otras enfermedades neurodegenerativas, accidentes cerebrovasculares
y traumatismos, entre otros.

La evaluacion cognitiva mediante pruebas estandarizadas permite la definicion de
perfiles de funcionamiento neurocognitivo. Estos perfiles pueden ser de gran ayuda
para el trabajo clinico con pacientes psiquiatricos. Su utilidad puede ser multiple: con-
tribuir al diagndéstico diferencial, permitir estimar un prondstico clinico, estimar también
dificultades en el diario vivir, y evaluar la evolucién de un trastorno y/o respuesta a una
terapia determinada.
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