TEMA 26    LA EVALUACIÓN PSICONEUROLÓGICA.

 1. INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente los textos, venían cubriendo la evaluación de las relaciones entre la actividad psicológica y el cerebro, con capítulos y apartados que se denominaban diagnóstico del daño cerebral o diagnóstico de organicidad. Términos lo suficientemente vagos e imprecisos donde cada autor trataba de dar su propio concepto de daño cerebral y de organicidad. La situación científica y profesional de la Psi. ha cambiado mucho y en la última década se han hecho importantes avances en el dominio de la Neuropsicología como una especialización dentro de la Psicología.

La Neuropsicología se encuentra dentro del marco de las Neurociencias y su interés no está en los mecanismos de las bases bioquímicas o moleculares de la actividad nerviosa, ni en la estructura morfológica, ni en la evolución del sistema nervioso, ni en los mecanismos fisiológicos de los procesos nerviosos, sino en el papel que juegan los sistemas cerebrales del individuo en la organización de la actividad psicológica humana. Para los profesionales de la rehabilitación neuropsicológica, la evaluación es realmente importante porque les ofrece una información mucho mas valiosa y que va mucho mas allá de la que ofrecen los exámenes neurológicos tradicionales. Estos últimos no ofrecen nada respecto a la actividad psicológica de los individuos con lesión cerebral.

La evaluación y el diagnóstico psiconeurológico comenzaron a cobrar importancia cuando en los servicios de neurología de los hospitales se observa que los psicólogos que allí trabajaban utilizando instrumentos no invasivos detectaban con precisión a sujetos con daño cerebral y eran capaces de hacer unos informes comprehensivos sobre los déficits que presentaban tales pacientes. Sin embargo, el foco y el objetivo de la evaluación psiconeurológica ha cambiado en la última época. Ya no se centra sólo en la detección de una posible disfunción asociada al SNC; no se trata sólo de predecir la existencia de daño y su localización. La aplicación de la evaluación psiconeurológica a personas que han sufrido una lesión cerebral, se centra en las necesidades de la rehabilitación, es decir, en el restablecimiento del funcionamiento cognitivo y la adaptación conductual y social, entre otras.

La formación que requiere la evaluación psiconeurológica es específica y exige un profundo conocimiento de Neuropsicología; es pues una especialidad dentro de la Evaluación psicológica general. El evaluador básico ha de tener, necesariamente, algunos conocimientos generales sobre este tema, para en su caso poder remitir al paciente a un neuropsicólogo para un examen completo y específico. En este sentido, existen dos niveles de profundización, uno de tipo básico, que debe poseer todo evaluador y un segundo nivel de especialización.

La exploración psiconeurológica en primer lugar, permite detectar posible lesiones y disfunciones cerebrales con técnicas no invasivas para los pacientes y un menor costo que otras técnicas medicas. En segundo lugar, permiten la detección precoz del daño o disfunción cerebral. Con la mayoría de las técnicas de observación a través de imágenes del cerebro, el daño sólo se detecta cuando este es muy visible y esta ya instaurado, dándose un número elevado de falsos negativos; p. Ej. a través del TAC. En tercer lugar, es fundamental para el estudio interdisciplinar de los pacientes afectos de daño cerebral. En cuarto lugar, es imprescindible para el diseño de la rehabilitación neuropsicológica. No se debe esperar a que las funciones psicológicas desorganizadas o deterioradas debidas al daño recibido se rehabiliten al azar; la rehabilitación debe ser llevada a cabo por psicólogos especializados en este tipo de neuropsico-rehabilitación. En quinto lugar, ayuda en una mejor comprensión de la Psicología básica, ya que un mejor conocimiento de las relaciones mente-cerebro permite profundizar en los distintos constructos y dimensiones psicológicos.

2. CONCEPTOS BÁSICOS

Intentar comprender las relaciones que pueden existir entre el cerebro y la actividad psicológica requiere tener unos conocimientos básicos y precisos sobre la estructura y funcionamiento del SNC, especialmente, de la corteza cerebral. 

El debate sobre las relaciones mente-cerebro es complejo, ya que tanto las posturas dualistas como monistas o emergentistas requieren y necesitan explicarse con sólidos argumentos. Nadie es capaz de negar en la actualidad que un daño, una lesión en el cerebro, puede provocar alteraciones y trastornos psicológicos importantes que pueden afectar tanto a las funciones psicológicas básicas (atención y percepción), a las superiores (memoria, razonamiento, resolución de problemas, lenguaje, imágenes mentales) o a aspectos emocionales, de personalidad, etc.

La idea de que la conducta esta relacionada con el cerebro es antigua. Ya Hipócrates y Croton, hablaban del cerebro como el órgano director del espíritu y el corazón el de los sentimientos. Sin embargo, puede decirse con cierto rigor que la dignificación del cerebro comenzó con Gall. A partir de este autor, el cerebro ya no es un órgano indiferenciado, en él se pueden señalar partes y, asimismo, con él comienza la idea de un cerebro dual, al expresar que cada facultad esta representada en el cerebro en cada hemisferio. Las propuestas de Gall y Spurzheim pueden resumirse en los siguientes postulados: las facultades son innatas; los aspectos morales, intelectuales y psicológicos del hombre dependen de la organización funcional del cerebro; cada facultad psicológica depende de un locus o región cerebral y el grado y la calidad de tales aspectos o facultades dependen de la masa de cerebro asociada a ellos.

Luria sentará las bases fundacionales de la neuropsicología, en su obra Las funciones corticales del hombre. En este libro aparecen y se formulan las bases teóricas y el aparato metodológico de lo que será uno de los grandes enfoques de la Neuropsicología: el llamado método cualitativo que se basa en lo que él llamó el análisis sindrómico de las funciones psíquicas superiores. Pero la gran aportación de Luria que va a ser fundamental para el diagnóstico neuropsicológico va a ser la aportación del concepto de función. Hasta esa fecha una función superior se entendía como una propiedad directamente relacionada con el trabajo de ciertas células altamente especializadas de la corteza cerebral o, que zonas o puntos concretos del cerebro eran los responsables de funciones psicológicas específicas. Era el localizacionismo estricto. Para Luria más que de función en ese sentido habría que hablar de sistema funcional. En este sentido la localización de funciones tiene más que ver con centros dinámicos que con centros fijos; los sistemas dinámicos conservan la diferenciación y desempeñan un importante papel de especialización en actividades integradas.

El otro gran impulsor de la neuropsicología fue Sperry, un psicólogo y zoólogo que en el año 1981 recibió el Premio Nobel de Medicina, por sus estudios sobre especialización hemisférica en cerebros comisurotomizados. Para este autor la experiencia subjetiva consciente es, parte integral del proceso cerebral. Los sucesos mentales son causa y no simples correlatos. Se trata de interaccionismo mental, no de paralelismo, ya que las funciones mentales son emergentes causales y directoras del proceso cerebral. 

Después de estos autores la Neuropsicología ha experimentado un importante desarrollo, avance y una progresiva implantación profesional. Cuando se habla de neuropsicología se está haciendo referencia a lo siguiente:

a) El estudio de la patología asociada al daño cerebral. El tópico mas potente, que más trabajos produce, y a la vez más clásico como objeto de estudio.

b) El estudio de los hemisferios cerebrales en relación con la actividad psicológica.

c) El estudio de las funciones neurocognitivas.

d) La neuropsicología entendida como neuroanatomía.

e) La neuropsicología entendida como psicometría neurológica.

Estos datos vienen a abundar en la concepción de que cualquier conducta y cualquier déficit psicológico están asociados a unas determinadas estructuras o sistemas funcionales cerebrales. 

En las últimas décadas, se ha profundizado en la llamada dominancia cerebral, asimetría funcional del cerebro o especialización y/o diferenciación hemisférica Es aceptado que existen dos formas diferentes de procesar la información por los hemisferios. Así lo han demostrado investigaciones realizadas con cirugía del cuerpo calloso, o con técnicas de desactivación temporal de uno de los dos hemisferios, mediante una inyección de Amital Sódico en la carótida correspondiente, así como con técnicas conductuales (Fernández-Ballesteros y Manning). Lo fundamental del hemisferio izquierdo es que procesa la información que recibe de una forma analítica, está especializado en el análisis de la información verbal, es un hemisferio lógico, racional, ordenado y secuencial. Lo fundamental del hemisferio derecho es que procesa la información de una forma holística, espacial y esta especializado en el análisis de la información no verbal, es prelógico, intuitivo, imaginativo, visual, sensorial, gestáltico y asociativo. Esto no quiere decir que los hemisferios no se relacionen; se han postulado diferentes formas en que estas relaciones podrán llevarse a cabo. Una de ellas es que el hemisferio que domina es aquel que está mas especializado en el estímulo a que ha sido expuesto. Otra es que el que domina es aquel que accede antes al sistema motor del sujeto. Y por último distintos investigadores encuentran que existe un Ciclo Básico de Actividad Reposo (BRAC), entre los hemisferios. Es decir, que cada 100 minutos existe un cambio relativo de dominancia, de manera que el hemisferio que estaba en posición de dominancia al cabo de esos 100 minutos pasa a estar en posición de subdominancia relativa. Este BRAC parece estar alterado en sujetos consumidores de Cannabis.

 3. INDICADORES DE DAÑO CEREBRAL EN TÉCNICAS GENERALES

Las técnicas generales de evaluación de ninguna manera pueden ser consideradas como instrumentos de exploración específicos sino simplemente como primeros indicadores que siempre habrán de ser contrastados con otras técnicas específicas de diagnóstico psiconeurológico. 

3.1. Escalas de Medida de la Inteligencia de Wechsler

En todas las Escalas de Inteligencia de Wechsler, se han encontrado puntuaciones diferentes en sujetos orgánicos cerebrales y no orgánicos de forma que se plantearon dos posibilidades de análisis de estas escalas: el análisis de la variabilidad entre los distintos subtests y el cociente de deterioro.

El grado de variación de las puntuaciones que presenta un sujeto en todos los subtests, se planteó como un tipo de análisis clínico. Wechsler propuso que la estimación de este punto se realizara hallando la desviación media en toda la prueba. Supuestamente los sujetos orgánicos obtendrían una desviación media superior a los normales. Por otra parte, es posible el análisis cualitativo del perfil. La suposición en este caso está en que los distintos grupos de sujetos presentarán diferentes perfiles. Cada perfil se expresa en función de la posición de cada subtest con referencia a la media total del individuo. Para Wechsler el perfil propio de orgánico cerebral es el siguiente: mejores puntuaciones en subtests verbales que los ejecutivos (diferencia de 20 puntos); puntuación mínima en Dígito-Símbolo; baja puntuación en Bloque y en Razonamiento Aritmético; en Dígitos, diferencia de 3 o más dígitos presentados en orden directo; baja puntuación en Rompecabezas.

Un tipo de indicador de posible daño cerebral esta en el llamado índice de deterioro. Se supone que a partir de los 30 años se produce una perdida con base fisiológica de determinadas habilidades intelectuales. Este deterioro es capaz de ser constatado por los tests de inteligencia por lo que cuando aparece una ejecución disminuida en los subtests que evalúan esas habilidades podría inferirse la existencia de deterioro psicométrico. Si el deterioro psicométrico es mayor que el deterioro fisiológico esperable (en función de la edad), puede suponerse que es debido a algún trastorno orgánico o funcional de las estructuras cerebrales. 

Se supone que existen una serie de subtests que se mantienen (SM) a pesar de que exista un deterioro fisiológico y que otros subtests que no se mantienen (NSM). Los que se mantienen son: Información, Comprensión, Vocabulario, Rompecabezas y completar dibujos. Los subtests que no se mantienen, son: Memoria de dígitos, Aritmética, Semejanza, Bloques y Dígito-Símbolo. El índice de deterioro psicométrico es:

Subtests que se mantienen – Subtests que no se mantienen

ID = ------------------------------------------------------------------------------------   x 100

                                     Subtests que se mantienen

Si a este índice le restamos el deterioro fisiológico obtendríamos el deterioro patológico. Un sujeto que presenta más de un 20% de deterioro psicométrico podría sospecharse déficit orgánico.

Tanto el análisis de la variabilidad intertests como el índice de deterioro han demostrado muy escaso valor empírico, por lo que ni uno ni otro sistema pueden constituir prueba única de la existencia de un trastorno cerebral. La utilización de indicadores de daño cerebral procedentes de la Escala de Wechsler han de utilizarse con la máxima cautela. 

En todo caso, a la hora de valorar signos de organicidad en los resultados al Wechsler, hay que tener en cuenta: 1) La edad del sujeto. En nuestro país no contamos con baremos del WAIS superiores a 45 años, por lo cual cualquier sujeto de mayor edad podría aparecer con «deterioro orgánico» al no poder tener en cuenta el rendimiento normativo de edades superiores. 2) Tampoco contamos en España con puntuaciones normativas que atestigüen el deterioro fisiológico. 3) Habrá que considerar el nivel educacional, el estatus socioeconómico y el sexo (existe evidencia que los hombres presentan mayor índice de deterioro psicométrico que las mujeres). En cualquier caso algunas evidencias parecen indicar que cuando el índice de deterioro resulta ser significativo (superior a lo esperado según la edad del sujeto) es recomendable un examen neuropsicológico propiamente dicho. Sin embargo, cuando aparece una puntuación negativa o no significativa ello no significa que no pueda existir algún tipo de deterioro psicológico de base cerebral.

En definitiva, para el diagnóstico de posible daño cerebral a través del WAIS, se recomienda seguir varios índices en lugar de uno sólo: 1) Índice de deterioro positivo; 2) existencia de variabilidad intersubtests; 3) diferencia entre el CI Verbal y el CI Manipulativo de más de 15 puntos, y 4) diferencia entre el CI esperado y el CI obtenido mayor de 10 puntos.

Russell, estima que no es un buen instrumento de diagnóstico neuropsicológico cuando es usado por si sólo ya que la mayoría de los patrones que han sido encontrados en el WAIS pueden ser producidos por diferentes condiciones, tanto funcionales como orgánicas. Otros autores encuentran que el WAIS es más sensible en las diferencias educativas que otras pruebas neuropsicológicas; no se encuentran diferencias entre los resultados de los varones y de las hembras con infarto cerebral. 

El WAIS ha sido revisado (WAIS-R y WAIS-III) y existen derivaciones neuropsicológicas de estas versiones en Estados Unidos; ej. una lectura neuropsicológica del WAIS-R propuesta por Kaplan, et al. el WAIS-R-NI. Se trata ésta de una aproximación procesual. Según los autores, la diferencia con el WAIS-R estriba en que mientras que en éste una puntuación refleja el número de ítems realizados correctamente (y, por tanto, sujetos con trastornos de distinta tipología pueden obtener idénticas puntuaciones en las distintas subpruebas), el WAIS-R-NI trata de suplir este problema y ofrece nuevos subtests, así como nuevos procedimientos de administración de los subtests dando un perfil del estado de varias funciones cognitivas. Desde este punto de vista, este instrumento facilita el diseño de programas de rehabilitación de pacientes con daño cerebral.

El WAIS-R-NI esta constituido por dos escalas separadas, la verbal y la manipulativa y consta de 13 subtests. La Escala verbal esta formada por: Información, Información de elección múltiple, Dígitos, Vocabulario, Vocabulario elección múltiple, Aritmética, Comprensión, Semejanzas y Semejanza elección múltiple. Por otra parte, la Escala manipulativa contiene: Figuras incompletas, Historietas, Cubos, Rompecabezas, Dígitos-Símbolos, Espacial y Copia de símbolos.

La inclusión de subtests de elección múltiple permite afinar más en los aspectos cualitativos de la ejecución del paciente, por la propia ejecución en sí y en comparación con la ejecución realizada en la versión normal (que también se le administra). El subtest de Aritmética también ofrece nuevas alternativas de resolución de los problemas; el subtest de Copia de símbolos ofrece nueva información sobre determinados aspectos motores y visoespaciales.

En definitiva, el WAIS-R-NI como instrumento neuropsicológico es una aproximación procesual y cualitativa al WAIS-R tradicional, que va mas allá de la simple cuantificación y, por tanto, de una puntuación numérica arrojada por la prueba. El hecho de que no exista una versión española de esta prueba impide su aplicación, entre nosotros.

3.2. El psicodiagnóstico Rorschach

Rorschach, en la muestra normativa que utilizó en la construcción de su técnica de evaluación, incluyó 46 pacientes orgánicos cerebrales. Uno de los continuadores de su obra, Obernzholer, formuló el síndrome orgánico cerebral comprendiendo los siguientes indicadores: F+% disminuidas, globales disminuidas, globales negativas y confabulaciones, respuestas de detalle inusual incrementadas, detalle usual disminuido, respuestas de animales incrementadas, originales negativas elevado, movimiento humano disminuido y perseveraciones.

Los desarrollos del Rorschach realizados por distintos autores hicieron suponer que era uno de los instrumentos de evaluación mas valiosos en la detección de la organicidad. En base a ello, se propuso indicadores de organicidad tras la comparación de protocolos orgánicos frente a no orgánicos. 

Otros autores han planteado indicadores de organicidad sin tener en cuenta las características estructurales de la prueba sino en base a aspectos cualitativos de los protocolos. 

El balance que Goldfried, Stricker y Weiner realizan sobre los indicadores de organicidad en el Rorschach es ciertamente negativo por las siguientes razones:

1. En las investigaciones no es posible diferenciar entre esquizofrénicos crónicos y orgánicos.

2. La ausencia de signos de organicidad no contraviene, la presencia de daño cerebral. Mientras el número de falsos positivos no excede los limites, el número de falsos negativos es excesivo.

3. Es imposible plantear, indicadores de organicidad en base a la pluralidad de tales padecimientos y sus diversos efectos sobre la conducta perceptivo-verbal que muestra el Rorschach.

Recientemente han señalado Franzen y Robbins, el valor del Rorschach en el diagnóstico de la organicidad ha de ser todavía establecido. Así, cuando en un protocolo aparezcan indicadores de organicidad en forma significativa éstos tan sólo han de ser tornados como una llamada de alerta que haga al evaluador profundizar en el tema a través de procedimientos de evaluación específicos.

3.3. El MMPI de Hathaway y McKinley

El MMPI no fue construido con el fin de detectar pacientes con lesiones cerebrales, y por tanto las puntuaciones en sus escalas no deben ser interpretadas de igual manera en pacientes neurológicos que en pacientes no neurológicos.

Se han intentado encontrar perfiles que discriminen entre sujetos orgánicos y no orgánicos. El más importante hallazgo es el que señala que la escala Sc discrimina entre orgánicos y psicóticos. Así, Russell halló que una puntuación de 80 en Sc diferenciaba correctamente el 78% de los lesionados de los esquizofrénicos. Cabe anular este dato empírico a través de otras múltiples investigaciones que demuestran que la escala SC discrimina entre esquizofrénicos y otros sujetos.

 
Una segunda línea de investigación intentó construir escalas que directamente detectaron organicidad. Así, Wigging, Watson y Hover propusieron nuevas escalas o indicadores de organicidad a partir de los elementos del MMPI.

Se ha realizado un estudio bien controlado con el fin de comprobar la validez discriminante tanto de las escalas originales como de algunas de las establecidas específicamente en la detección de padecimientos cerebrales orgánicos. Los resultados pusieron en evidencia que el más efectivo dispositivo residía en la escala Sc, bien en solitario bien en conjunción con la escala de validación F.

Roig, Puig y Rovira han replicado alguno de los estudios realizados sobre la falta de valor discriminativo. Así, mientras encuentran un perfil diferencial entre los sujetos controles y dos grupos de lesionados, no hallan un patrón diferencial en las escalas clínicas.

Todo ello desaconseja la utilización del MMPI como instrumento diagnóstico en evaluación psiconeurológica. En una revisión Cripe llega a las siguientes conclusiones respecto al MMPI:

· Los grupos de pacientes neurológicos generalmente obtienen las escalas 1, 2, 3, 7 y 8 elevadas. 

· La baja capacidad de discriminación entre grupos neurológicos y psiquiátricos no es adecuada para un uso clínico. 

· El MMPI no discrimina confiablemente entre pacientes con daño cerebral izquierdo y derecho. 

· El MMPI muestra alguna eficacia para discriminar entre pacientes con lesiones neurológicas.

A pesar de estos inconvenientes identifica 85 ítems del MMPI de mejor poder discriminativo de personas afectas de lesiones o disfunciones cerebrales.

4. EVALUACIÓN PSICONEUROLÓGICA MEDIANTE TÉCNICAS ESPECIFICAS

Son muchas las técnicas construidas con el fin de apreciar déficits en funciones específicas (atención, memoria, razonamiento, etc.) que se ven afectadas por trastornos orgánico-cerebrales. 

4.1. Escala de Memoria de Wechsler

Esta escala permite una evaluación estándar de la memoria. Gracias a ella, empleada conjuntamente con las de inteligencia del mismo autor, es posible precisar, con la ayuda de índices apropiados, la discordancia eventual entre los resultados mnésicos e intelectuales; en otros términos, es posible calcular el valor del deterioro de la memoria.

La escala esta compuesta por siete subtests:

a) Datos personales e información general. Seis preguntas. La puntuación varía de cero a diez puntos. 

b) Orientación inmediata. Cinco preguntas simples. La puntuación varía de cero a cinco puntos. 

c) Control mental. Consta de tres partes. 1° se pide al sujeto que cuente hacia atrás del 20 al 1, en 30 seg. 2° que diga el alfabeto en 30 seg. 3° que cuente de 3 en 3 desde 1 a 40 en 45 seg. 

d) Memoria lógica. Dos textos son leídos al sujeto. Tras la lectura, se pide que enumere tantas ideas como recuerde de cada texto. La puntuación está en función del número de ideas recordadas. 

e) Memoria de dígitos. Es una prueba análoga a la descrita en el subtest «Dígitos» de la Escala para la Medida de la Inteligencia de Wechsler. 

f) Reproducción visual. Esta compuesta por tres tarjetas en las cuales hay de una figura que el sujeto ha de reproducir tras la exposición previa de cada una de ellas durante un tiempo de exposición. 

g) Palabras asociadas. Consta de 10 parejas de palabras que le son leídas al sujeto, deberá asociar la palabra que escucha con la que se le dio apareada. Algunos pares ofrecen mayor asociación. 

La puntuación directa total ha de ser convertida, en función de la edad, en un cociente de memoria correspondiente al sujeto. En España existe una versión reducida (Subtests 4, 5 y 7) sus baremos corresponden a población normal juvenil. 

Esta prueba ha sido y está siendo ampliamente criticada. De hecho, ha aparecido la versión revisada (WMS-R,), pero aun así la controversia es grande. Sus principales problemas son de muy diversa índole (índices de validez predictiva y discriminante bajos, escasas normas, etc.), el cociente de memoria no ha demostrado ser útil para detectar problemas de memoria no severos. Por último, al ser una prueba con un componente verbal excesivo, los sujetos que tienen problemas de expresión verbal o de escasa escolaridad están penalizados. Existen mejores pruebas para el estudio de la memoria, recomendamos el examen de los procesos mnésicos de Luria y la CVLT

4.2. "Test de Retención Visual de Benton»

 
Es un test clínico de investigación diseñado para evaluar la percepción y la memoria visual, así como las habilidades viso-constructivas. En virtud de sus características posee un valor destacado para medir el deterioro mental en casos de lesiones cerebrales. La constatación de anomalías en la realización del test tiene un gran valor predictivo sobre la existencia de una posible lesión.

Está formado por 10 tarjetas en las que se encuentran uno, dos o tres dibujos. Existen cuatro formas de administración: diez seg. de exposición con reproducción inmediata; ídem con cinco seg.; diez seg. de exposición con reproducción diferida en quince seg.; y, copiado de dibujos. Hay también varias series paralelas de dibujos. La aplicación no suele superar los cinco minutos.

La valoración es bastante objetiva y se utilizan dos sistemas paralelos: número de reproducciones correctas que miden la eficacia general de ejecución; y cómputo de los errores al que se debe añadir el análisis cualitativo de estos con el tipo especifico del error cometido por el sujeto.

Con respecto al primer método, cada diseño se califica «correcto» o «incorrecto» (1 ó 0 puntos). La puntuación total de aciertos varía de 0 a 10 puntos.

El sistema de valoración por cómputo de errores detalla los tipos específicos de errores cometidos y procura no sólo la valoración total del número de errores sino también la información básica para el análisis de las características cualitativas de la ejecución del sujeto. Los tipos específicos de error que pueden ser cometidos se han clasificado en seis categorías: omisiones, distorsiones, perseveraciones, rotaciones, desplazamientos y errores de tamaño. Tanto los aciertos como los errores habrán de ser examinados en función de la edad y del CI del sujeto. Este análisis dará como producto una puntuación final, la cual podrá ser indicativa, de la existencia de un deterioro orgánico de la memoria visual y/o de las funciones viso-constructivas.

Sin embargo, antes de inferir la presencia de patología cerebral, debe considerarse un cierto número de otros posibles determinantes de una ejecución defectuosa: falta de motivación, incapacidad de pacientes muy deprimidos, pacientes cansados, ensimismamiento en pacientes esquizofrénicos, etc.

Recientemente León-Carrión, et al. han relacionado los déficits viso-constructivos y las capacidades de retención visual medidas a través del TRVB, con el nivel de profundidad del coma medido a través de la «Escala de Coma de Glasgow» (GCS). Para ello estudiaron 31 sujetos que habían ingresado en una UCI por haber sufrido un traumatismo craneoencefalico. Los resultados mostraron que el TRVB es un instrumento útil para detectar daño cerebral, y que son índices de presencia de daño en esta prueba: 1. Bajo número de laminas correctas.  2. Alto número de errores.  3. Errores de rotación y distorsión.  4. Errores en el hemicampo visual izquierdo.

Los autores concluyeron que la profundidad del coma es un buen índice pronóstico sobre la ejecución del TRVB y por consiguiente de las habilidades viso-constructivas.

La revisión de las investigaciones de los últimos años sobre el TRVB ponen de relieve su alta fiabilidad test-retest, la objetividad de su corrección y su buena discriminación clínica.

4.3. «Test Gestáltico Visomotor» (TGV) de Laureta Bender


Ha sido el que mayor atención teórica e investigadora ha recibido. Es posible que la rapidez y facilidad de administración, sean los factores que hayan contribuido a este hecho. Esta popularidad también esta relacionada con el hecho de que algunos autores lo utilicen como técnica no proyectiva para el estudio de la personalidad, lo cual nosotros desaconsejamos totalmente.

Consta de nueve tarjetas en las cuales hay impresas una serie de dibujos sencillos. Al sujeto se le muestran pidiéndole que lo dibuje, uno junto al otro. El tiempo de administración de la prueba suele oscilar entre cinco y diez minutos. 

De entre las distintas investigaciones realizadas con el fin de establecer un método de valoración del test cabe destacar la llevada a cabo por Pascal-Suttell, quienes emprendieron la tipificación del test en una población adulta. Para ello observaron los errores susceptibles de ser valorados numéricamente. Otros autores, han considerado la valoración como un todo compuesto, y no dibujo por dibujo. Hain elaboró un sistema de valoración compuesto por 15 categorías a partir del estudio de protocolos pertenecientes a pacientes con lesión. Las puntuaciones varían de 0, para una ejecución perfecta, hasta 34 puntos, para un protocolo en que hay fallos en cada una de las categorías establecidas. Hutt, elaboró una escala compuesta por 17 factores, con la intención de evaluar el grado de psicopatología existente. Sus investigaciones fueron realizadas con sujetos normales, neuróticos y esquizofrénicos. Existen formas especificas de aplicación y valoración para  niños.

La investigación neuropsicológica con el Bender ha demostrado su eficacia relativa en la discriminación entre pacientes neurológicos y psiquiátricos. Lacks ha encontrado empleando el método de Hutt que el test identifica a los sujetos pertenecientes a estos dos grupos mejor o igual que cualquier otro test. En el primer estudio se identificó a un 82% y en el segundo a un 74%. En otro estudio empleando el método Pascal-Studell se identificó a un 74% de este tipo de pacientes. Valórese, con todos estos datos, la adecuación de esta prueba en la discriminación de trastornos psiconeurológicos.

4.4. «Test de Aprendizaje Verbal de California» (CVLT) (Delis, Kramer, Kaplan y Ober)

Diseñada por con el objetivo de poder cuantificar un amplio número de componentes sobre el aprendizaje verbal y la memoria. Permite obtener información acerca de cómo se resuelve una tarea de aprendizaje, qué estrategias se utilizan, qué procesos se emplean y qué errores se cometen, así como algunas de las funciones de la memoria. El CVLT es una aproximación desde la ciencia cognitiva a la evaluación neuropsicológica.

Consiste en una lista de palabras claras (A) compuesta por 16 palabras, distribuidas en cuatro categorías (frutas, especies, instrumentos y vestidos), cada categoría esta formada por cuatro palabras. Y una lista de palabras de interferencia (B). Al sujeto se le lee la lista A en cinco ensayos de recuerdo libre inmediato. Después se le presenta la lista B en un sólo ensayo, y se hace una prueba de recuerdo libre de la lista A. Tras 20 minutos se vuelve a evaluar patrones de reconocimiento de la lista A.

 Las principales variables cuantificadas por el CVLT son las siguientes:

· Efecto de primacía/rescencia, tarea de aprendizaje entre ensayos, consistencia del recuerdo, vulnerabilidad a la interferencia proactiva y retroactiva, retención de información a corto y largo intervalo, índices de reconocimiento desde la teoría de detección de señales y tipos de errores.

· Diversos trabajos han mostrado la utilidad de la prueba en evaluación neuropsicológica, destacan los realizados con pacientes con tipos de demencias, daño cerebral, accidentes cerebrovasculares, epilepsia del lóbulo temporal.

 5. BATERÍAS DE EXPLORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA

Las herramientas mas útiles a la hora de realizar una exploración psiconeurológica son, las baterías múltiples. Son instrumentos en los que se incluyen un conjunto de pruebas que sirven como analizadores de las diferentes funciones psicológicas que pueden verse afectadas por lesiones del SNC y, fundamentalmente, de la corteza cerebral. Los mas importantes instrumentos son: 

 5.1. Batería Neuropsicológica de Halstead-Reitan»

Procede inicialmente de los estudios de Halstead (1947) y, posteriormente, ha sido reformulada por Reitan, y (en su versión de adultos) es aplicable a sujetos de más de 15 años. 

Esta compuesta por 9 tests independientes. Estos son: 

1. Test de Categorías. Fue diseñado para evaluar la capacidad de un individuo a la hora de establecer principios generales a partir de la experiencia suministrada mediante información relevante.

Este test supone un costoso aparato presentador de estímulos en el que figuran cuatro mandos de respuesta, numerados. Los estímulos son 208 clasificados en siete series. El sujeto ha de decidir que número le sugiere dicho elemento y apretar la palanca correspondiente. Si la elección ha sido correcta escuchara un timbre -feedback positivo- y si ha sido incorrecta el de una chicharra. 

No existe un tiempo limite para la aplicación del test. La puntuación global es el número de errores. La mayoría de sujetos normales no comete errores. El test es una prueba de aprendizaje de conceptos abstractos y por tanto de eficacia mental. Los sujetos que cometen más de 50 errores son considerados como deficientes y este déficit puede ser debido a trastornos cerebrales. 

2. Test de Ejecución Táctil. Es una modificación del tablero de Goddard-Seguin. En él están superpuestas, en sus correspondientes huecos, diez figuras. La tarea consiste en, con los ojos vendados, insertar cada figura en su orificio. Primero empleando la mano preferida, en un segundo ensayo con la no preferida, por último con ambas manos. Después se retira el tablero y se pide que en una hoja intente dibujar las figuras que recuerde, indicando la forma y posición. Esta prueba evalúa: rapidez motora, coordinación psicomotora, aprendizaje y habilidad para recordar objetos percibidos por el tacto y su ubicación. Habilidades que suelen estar disminuidas con disfunciones. 

3. Test de Ritmo de Seashore. Compuesta por 30 sonidos, y cada uno consta de dos patrones rítmicos que son presentados a través de una cinta magnetofónica. El sujeto ha de indicar, si dichos patrones son iguales o si difieren entre si. La puntuación corresponde al número de errores cometidos. Evalúa percepción auditiva no verbal, atención y concentración sostenida.

4. Test de Percepción de Palabras sin Sentido. Está compuesto de seis partes, y cada una consta de diez elementos. Para cada uno de los ítems el sujeto escucha a través de una cinta una palabra sin sentido que ha de reconocer entre las cuatro que componen cada elemento que se la presenta en forma escrita. La puntuación se determina a través del número de errores. Los elementos sin respuesta serán considerados como errores. Evalúa capacidades de percepción audio-verbal, atención y concentración.

5. Test de Golpeteo. Es una prueba de rapidez motora en la cual el sujeto debe utilizar su dedo índice para presionar una palanca conectada a un contador manual. Consta de cinco ensayos para cada mano en sucesión alternante. Cada ensayo dura diez segundos y se pide al sujeto que manipule dicha palanca a la mayor velocidad posible. La puntuación para cada mano es la media del número de golpes obtenidos en los cinco ensayos. Evalúa la rapidez en la coordinación psicomotriz diferencial entre ambas manos.

6. Test de Afasia Indiana-Reitan. Construido por Reitan para evaluar los trastornos del lenguaje. Consta de 42 elementos a través de los cuales puede apreciarse déficit de lenguaje expresivo, receptivo y también de la lectura, escritura y del calculo.

7. Examen Senso-perceptivo. Esta batería incluye un examen de funciones sensoperceptivas; esté se compone de los siguientes subtests: Percepción con estimulación bilateral (táctil, auditiva y visual). Reconocimiento de dedos mediante la estimulación táctil. Percepción de números escritos en la punta de los dedos. Reconocimiento táctil de formas (cruz, cuadrado, triángulo y circulo). 

8. Dominancia Lateral. El examen engloba una serie de procedimientos mediante los cuales se intenta establecer la mano, ojo y pie dominante; así como sus capacidades con la mano no dominante.

9. Test de Trazado. Consta de dos partes: La parte A consta de 25 círculos en una hoja de papel numerados del 1 al 25. Al sujeto se le pide que conecte los círculos, lo mas rápidamente posible, siguiendo la secuencia numérica. La parte B consta de 25 círculos que contienen números y letras. El procedimiento es ir alternando números y letras en su orden correspondiente hasta completar toda la serie. La puntuación total es el tiempo empleado para cada parte. Se requiere la comprensión de la significación simbólica de números y letras, la habilidad para explorar continuamente la hoja con el fin de identificar el siguiente número o letra de la secuencia, la flexibilidad a la hora de integrar las series y, por último, llevar a cabo estas exigencias bajo la presión del tiempo.

El índice de deterioro es un valor computado a partir de las siete puntuaciones derivadas de los cinco tests: «Test de Categorías», «Test de Ejecución Táctil» (tiempo, localización y memoria), «Test de Percepción de Palabras sin Sentido»,  «Test de Ritmo de Seashore» y «Test de Golpeteo».

Un índice de deterioro superior a 0,3 es generalmente considerado indicativo de lesión cerebral aunque es solamente a partir de 0,5 cuando puede hablarse de probable daño cerebral.

Los datos sobre el valor diagnóstico abundan en poner de manifiesto su sensibilidad para detectar condiciones cerebrales orgánicas así como para discriminar lesiones derechas o izquierdas, anteriores, posteriores, y difusas. Las predicciones correctamente realizadas oscilan entre un 97,7% a un 98,8%.

Esta batería está sufriendo, bastantes críticas y asimismo esta siendo abandonada en favor de una aproximación menos estructurada, mas dinámica, mas procesual y mas cualitativa. No quiere decir que los tests no se sigan utilizando aisladamente o formando parte de otras baterías. En cualquier caso es una batería incompleta, Ej. evalúa de manera muy deficiente la memoria, no distingue bien entre los efectos de la edad y el daño cerebral, ni entre trastornos psiquiátricos y daño cerebral.

5.2. El «Examen Neuropsicológico de Luria-Christensen»

Se compone de un grupo de «tareas» o tests que sirven de base en el análisis cualitativo de las distintas funciones psicológicas que pueden verse afectadas por trastornos cerebrales. No existen, prácticamente, cuantificaciones, y se permite una gran flexibilidad en la aplicación de las tareas que  integran el examen.

Uno de los aspectos fundamentales de esta batería esta en que permite no sólo el diagnóstico sino que prepara para la rehabilitación de las funciones que se han encontrado deficitarias.

Se divide en 10 apartados:

1) Funciones motoras. Implica el análisis sobre los posibles cambios en la potencia o la precisión del movimiento. Los trastornos del tono muscular y las manifestaciones de ataxia, hipercinesias o sincinesias patológicas. El examen comprende el estudio de la función motora de las manos, praxias orales y regulación verbal del acto motor.

2) Organización acústico-motriz. Un factor de importancia para el diagnóstico de lesiones de la corteza cerebral es el examen de las coordinaciones auditivo-motoras. Estos actos tienen una organización serial precisa y consisten en melodías motrices cuya secuencia se basa en los tiempos de intervalo. Consiste en el empleo de pruebas sencillas: diferenciar si dos tonos son iguales o diferentes, son altos o bajos; reproducir sonidos, secuencias de tres tonos y melodías. Se incluyen pruebas de habilidad rítmica y, por último, al sujeto se le pide que reproduzca patrones rítmicos a partir de una descripción verbal. La investigación comprende, dos series de tareas: reproducción y percepción de relaciones tonales y percepción y reproducción de estructuras rítmicas. 

3) Funciones cutáneas superiores y funciones cinestésicas. La investigación de este punto comprende el estudio de: 1) sensaciones cutáneas; 2) sensaciones musculares y articulatorias, y 3) esterognosias. Todos los elementos de esta sección son realizados por el sujeto con los ojos vendados. Ej. identificar dónde ha sido tocado, discriminar entre la punta o la cabeza de un alfiler,  identificación de objetos (moneda, llave, goma de borrar, etc.). 

4) Funciones visuales superiores. Este examen debe ir precedido siempre por una investigación neuro-oftalmológica de los aspectos elementales de la visión. La investigación comprende: 1) percepción de objetos y dibujos; 2) orientación espacial, 3) operaciones intelectuales en el espacio.

5) Lenguaje receptivo. Suele llevarse a cabo después de haberse hecho una investigación preliminar de los procesos que no implican el lenguaje. El estudio del habla receptiva comprende: 1) la audición fonémica; 2) la comprensión de palabras; 3) la comprensión de frases simples, y 4) la comprensión de estructuras gramaticales lógicas. 

6) Lenguaje expresivo. El lenguaje expresivo o motor sufre un proceso complejo con una actividad motora precisa y una organización serial bien establecida, así como la retención del esquema general de la frase. Su estudio comprende: 1) articulación de los sonidos del habla; 2) el lenguaje reflejado (repetitivo); 3) la función nominativa del habla, y 4) el lenguaje narrativo. 

7) Lectura y escritura. Es importante tener en cuenta que la escritura va en el sentido del pensamiento a la palabra, mientras que la lectura sigue el curso inverso. A causa de la compleja composición de la escritura y la lectura, la exploración debe ir precedida de la de un estudio sobre el análisis y síntesis de los sonidos propuestos anteriormente. Los aspectos a considerar son: 1) análisis fonético y síntesis de las palabras; 2) escritura, y 3) lectura. 

8) Destreza aritmética. La noción de número descansa siempre en menor o mayor grado, sobre un sistema de coordenadas que puede ser de carácter lineal o adaptado a un sistema de tablas. La exploración comprende: 1) comprensión de la estructura de número, y 2) operaciones aritméticas. 

9) Procesos mnésicos. Para comprender los factores básicos de que dependen los trastornos de la memoria es esencial examinarlos desde el punto de vista neuropsicológico y ocuparse de las estructuras corticales que operan en dichos procesos. La investigación de esta sección comprende el estudio de: 1) procesos de aprendizaje; 2) retención y recuperación, y 3) memoria lógica. 

10) Procesos intelectuales. Un requisito de cualquier investigación de los procesos intelectuales es que el sujeto no tenga ninguna solución previamente establecida a los problemas que constituyen el experimento. Es esencial, asimismo, que se investigue la habilidad para analizar una situación, junto con la capacidad de escoger los componentes principales, relacionarlos unos con otros, formular hipótesis, desarrollar una estrategia y seleccionar operaciones definidas para solucionar el problema. La investigación comprende la exploración de las habilidades: 1) comprensión de dibujos temáticos y textos; 2) formación de conceptos, y 3) actividad intelectual discursiva.

No existen datos normativos de este examen ya que el supuesto básico con el que están construidas las distintas tareas es el de que todo sujeto normal puede realizarlas correctamente. Se trata de una exploración psiconeurológica de orientación cualitativa para la cual se requiere experiencia. Es la batería mas recomendable cuando además de un diagnóstico neuropsicológico se necesita diseñar un plan de rehabilitación neuropsicológica del paciente. 

El interés de una parte de los neuropsicólogos norteamericanos por lo cuantitativo y lo psicométrico llevó a Golden a proponer una versión estandarizada del diagnóstico neuropsicológico de Luria. Lo que obtuvieron fue una distorsión de la batería de Luria, por desconocimiento de su teoría. 

La llamada «Batería neuropsicológica de Luria-Nebraska», ha sido en parte rechazada por la comunidad neuropsicológica internacional. Una fuerte critica ha sido realizada por Delis y Kaplan, para los que las escalas de la batería han sido validadas sólo para predecir daño cerebral per se y no para evaluar las funciones psicológicas. Para estos autores la escasa validez de contenido de las escalas de la batería no la hace recomendable, tampoco como una evaluación valida para explorar la naturaleza de las funciones neuropsicológicas de los pacientes, que es la parte mas crítica de la valoración del paciente neurológico. Otros neuropsicólogos han concluido que la utilidad y la validez de esta batería esta lejos de ser probada. Los neuropsicólogos deben ser advertidos para que usen la versión de Christensen sobre los procedimientos de Luria... antes que la de Luria-Nebraska.

5.3. Batería Neuropsicológica Sevilla (BNS)

Tiene sus orígenes en una serie de tareas clásicamente usadas en los procesos de evaluación neuropsicológica. La batería se encuentra estructurada en varios módulos computarizados, que permiten estudiar el funcionamiento cognitivo del sujeto en tres áreas principales como son la atención, la percepción y la resolución de problemas.

El primero de los módulos se centra en la evaluación de los mecanismos atencionales en sus componentes de alerta tónica, vigilancia y taquistoscópicos. 

El segundo de los módulos evalúa las funciones asociadas al lóbulo frontal, al tratarse de una tarea de resolución de problemas clásicamente utilizada como es la Torre de Hanoi, si bien en la BNS la adaptación llevó consigo la modificación de la misma, resultando la versión «Sevilla» de la Torre de Hanoi. Para realizar dicha modificación la información que se les proporciona a los sujetos se encuentra poco estructurada, siendo el propio sujeto quien debe estructurarla, ya que es ante este tipo de tareas donde los pacientes con lesiones frontales suelen presentar mayores dificultades. 

El último de los módulos es el que se centra en la evaluación de las interferencias neurocognitivas en los procesos atencionales y perceptivos. En este caso se realizó una versión informatizada del Efecto Stroop, que nos permite controlar los tiempos de reacción, así como el número y tipo de errores cometidos por el sujeto, quedando toda la información almacenada en el ordenador de manera que pueda realizarse un posterior análisis tanto cuantitativo como cualitativo.

Según Pérez Gil y Machuca, los subtests de Atención Simple, Condicionada y Taquistoscópica son los mas efectivos para diferenciar entre los pacientes con daño cerebral leve, moderado y severo. La función de discriminación del subtest Torre de Hanoi/Sevilla es la mejor para la clasificación de los pacientes con daño cerebral de acuerdo con la Glasgow Coma Scale (GCS). Estos autores afirman que es un instrumento sensible para evaluar las consecuencias del daño cerebral traumático. Asimismo se muestra muy eficaz como instrumento de evaluación para  niños con problemas de aprendizaje.

Examen de la memoria y de los procesos de aprendizaje

Se trata de la Curva de Memoria de Luria revisada. Permite realizar una exhaustiva evaluación de los procesos de memoria y de aprendizaje, a través de un examen de la memoria verbal del sujeto en sus componentes semánticos. Entre los aspectos de la memoria que se van a valorar se encuentran el volumen de memoria (cantidad de información que el paciente es capaz de recordar en un momento dado), la contaminación mnésica (información fabulada o repetida), nivel de conocimiento de las propias capacidades mnésicas, la ganancia mnésica (aumento de información retenida que el paciente obtiene mediante la presentación repetida de la información), la consolidación (información que el sujeto es capaz de mantener en la parte final de la prueba), así como los efectos de primacía y recencia (parte del material que con mayor facilidad retiene el sujeto, parte inicial o final). Por otro lado se realiza una valoración de los procesos de aprendizaje utilizados por sujeto para memorizar la información, ofreciendo la prueba tres índices de aprendizaje que hacen referencia a los diferentes tipos de curvas de aprendizaje que desarrolla el sujeto y que pueden ser una curva normal, una curva rígida y una curva de extenuación. La prueba permite realizar una valoración cuantitativa, si bien la interpretación más adecuada y coherente debe ser realizada cualitativamente, siguiendo los datos, normas y teorías recogidos en el manual de la misma. El manual de la prueba ofrece datos de los índices de memoria en relación a neuroimágenes anatómicas y funcionales.

Inventario de cambios de Personalidad neurológicos (NECHAPI)

Está concebido como un instrumento de evaluación específicamente diseñado para valorar los cambios de personalidad mas frecuentemente observados en pacientes con daño cerebral. En el se va a recoger la valoración que realiza alguno de los familiares del paciente sobre cada uno de los cinco factores que se analizan en la prueba.

Los cinco factores se obtuvieron de un análisis factorial sobre las quejas que presentaban tanto los pacientes como sus familiares después del daño. Las dimensiones que se evalúan con esta prueba son Irritabilidad. Búsqueda de Sensaciones, Vulnerabilidad Emocional, Sociabilidad y Motivación.

El NECHAPI permite a su vez realizar una monitorización de los cambios de personalidad debidos al tratamiento farmacológico y/o neuropsicológico, así como conocer el autoconocimiento que presenta el paciente sobre sus propias limitaciones, al comparar los resultados en la versión autoaplicada con los obtenidos al administrárselo a alguno de sus familiares. Es un instrumento excelente para la monitorización de los efectos de los fármacos y los tratamientos sobre los pacientes neurológicos que se puede repetir tantas veces como se necesite.

5.4. Test Barcelona (Programa integrado de Exploración Neuropsicológica) de Peña-Casanova
Trata de basarse en la aproximación de Luria a la evaluación neuropsicológica, y pretende examinar un vasto conjunto de funciones psicológicas: lenguaje, lectura, escritura, praxias, orientación, agnosias, memoria y calculo.

El estudio de estandarización se realizó con un grupo clínico de 55 pacientes y con un grupo control de 71 personas distribuidas en tres niveles de escolaridad. Desde las puntuaciones obtenidas por 46 controles se ha establecido una primera hoja de notación en la que aparecen las puntuaciones esperadas para cada uno de los subtests. El escaso número de sujetos de la muestra, la falta de información sobre los niveles de escolaridad de los sujetos clínicos, la falta de datos sobre su capacidad diagnóstica discriminante, así como otra serie de problemas metodológicos encontrados, nos hacen concluir que el Test Barcelona requiere de mayor profundización para ser considerado, propiamente, como un test; es mas bien un examen de las funciones corticales superiores, sin duda, con un valor clínico que ha de ser analizado, por el momento, desde una perspectiva cualitativa, que depende de los conocimientos de neuropsicología que tenga el examinador.

5.5. Baterías idiosincráticas procesuales

Las necesidades de los neuropsicólogos han provocado que se hayan originado tests, pruebas que son útiles para el estudio del daño cerebral. Sin embargo, estas pruebas no pertenecen a ninguna batería en concreto, aunque junto con otras pruebas neuropsicológicas, pertenecientes o no a baterías, pueden formar un nuevo conjunto de tests que se ajusten a la evaluación del caso individual. La mayoría de estas nuevas composiciones utilizan también pruebas tipificadas y, por tanto, permiten arrojar puntuaciones. Existe un intento de realizar una aproximación a la evaluación neuropsicológica que, sin apartarse de lo cuantitativo, refleja los aspectos cualitativos de la tradición europea. Su máximo exponente está en la Escuela de Boston, y es representado por Edith Kaplan y su grupo.

Este enfoque es conocido en Estados Unidos con el nombre de aproximación procesual a la evaluación neuropsicológica. Para esta escuela la orientación procesual es clínica y, basándose en Luria y Christensen, el paciente y sus operaciones son el centro y lo que debe «dirigir» la exploración. En resumen, la aproximación procesual consiste en que los tests y tareas que se utilizan, bien sean estandarizados o experimentales, pueden no ser ni administrados ni valorados en la forma estándar, sino que los aspectos cualitativos sobre cómo el sujeto realiza la tarea es lo fundamental para el diagnóstico neuropsicológico.

6. EXPLORACIÓN PSICONEUROLÓGICA EN  NIÑOS

6.1. Lesiones cerebrales en  niños

Los déficits comportamentales y del desarrollo que provocan daños o disfunciones cerebrales en  niños pueden ser confundidas con cambios de la edad, lo cual entraña una mayor dificultad del análisis. No obstante, la investigación ha permitido realizar algunos progresos en el conocimiento de la influencia que lesiones o disfunciones cerebrales tienen en la infancia sobre la conducta.

Las consecuencias de las lesiones en el cerebro en  niños son mas importantes cuando ocurren en las primeras etapas del desarrollo, tanto en lo que se refieren a su intensidad como a su generalización. Pero, sin embargo, también la rehabilitación de las funciones afectadas por el daño cerebral es mas efectiva cuanto mas temprano ocurre la lesión. 

Klonoff y col. examinaron los efectos de lesiones cerebrales en  niños durante la fase aguda y posteriormente en 5 seguimientos anuales. Las lesiones provocan inmediatos e importantes trastornos de conducta evaluados en base a exámenes neurológicos, psicológicos y electroencefalográficos. Sin embargo, la mayoría de los  niños se habían recuperado 5 años después de haberse producido la lesión.

Si la exploración psiconeurológica, en general, supone una especialización del psicodiagnóstico, la que tiene por sujetos a  niños, requiere una superespecialización.

Aparte de los test que vamos a describir, el «Test de Retención Visual de Benton», o el «Gestáltico Visomotor de Bender», son también procedimientos aplicables a niños.

6.2. Algunos instrumentos de exploración

6.2.1. «Test Discriminativo Neurológico Rápido» (QNST)

Es un instrumento de discriminación y no reemplaza, las exploraciones neurológicas y conductuales en aquellos casos en los que se han prescrito como necesarias. No obstante, es una herramienta eficaz a la hora de una primera aproximación en trastornos de aprendizaje causados por disfunciones neurológicas.

El QNST consta de una serie de 14 subtests, procedentes de escalas de exploración psicológicas así como de los exámenes neurológicos. Los elementos del test nos permiten examinar, de una manera organizada, el nivel de maduración del desarrollo motor, el control muscular, la planificación de actividades motoras, el sentido del ritmo, la organización espacial, el predominio lateral, habilidades perceptivas, visuales y auditivas, ciertos procesos atencionales y el balance y la función cerebelovestibular.

Es un test de lápiz y papel, de corrección semi-objetiva de fácil aplicación en veinte minutos. Para sujetos a partir de los cinco años hasta la adolescencia y aun existen datos de su valor en adultos.

1. Habilidad manual. Se evalúa a través de la tarea de escribir el propio nombre. 

2. Reconocimiento y reproducción de figuras. (circulo, cuadrado, rectángulo, rombo y triángulo). 

3. Movimientos manuales rápidos. Ejecutar movimientos manuales de inversión rápidos. 

4. Reconocimiento de formas en la palma de la mano. 

5. Dedo a la nariz. El sujeto lleve su dedo a la punta de la nariz con los ojos cerrados. 

6. Hacer círculos con los dedos. Con el pulgar y los restantes dedos con las dos manos. 

7. Estimulación doble y simultánea de la mano (dorso) y mejilla. Se requiere la discriminación del toque alternativo de la mejilla (der. o izq.) y de la palma de la mano (der. e izq.). 

8. Movimientos oculares. Seguir con la mirada un punto que se presenta en movimiento. 

9. Patrones de sonidos. Observación del ritmo, la retención del número y la discriminación de la secuencia en la repetición de unos patrones de sonido suministrados por el experimentador. 

10. Extensión de brazos y piernas. Simultáneamente (sentado) con los ojos cerrados y la lengua sacada.

11. Andar con un pie detrás del otro. Hacia atrás y hacia adelante, con los ojos abiertos y cerrados.

12. Estar de pie y saltar. Saltar alternativamente con un pie y con otro.

13. Discriminación derecha-izquierda. Este subtest se detecta en la ejecución correcta de otros, se tiene en cuenta la dominancia lateral de mano, pie y ojo.

14. Irregularidades conductuales. Posibles comportamientos inadecuados observados a todo lo largo de la aplicación del QNST. Perseveración, parloteo, inhibición, hiperactividad, distraibilidad, etc.

La corrección del test se realiza a través de la observación sistemática y registro de una serie de respuestas que se consideran inadecuadas en la ejecución de las tareas pedidas. La puntuación se obtiene tanto por subtests como globalmente. La puntuación directa total es clasificada según tres categorías «alta» (puntuación total que excede de 50 puntos), « sospechoso » (puntuación total que excede de 25 puntos) y «normal» (puntuación total de 25 puntos o menos).

La fiabilidad test-retest oscila entre 0,93 y 0,71. Los indicadores sobre el valor diagnóstico de la prueba son también apreciables. Existe una adaptación y estandarización (experimental) al castellano. 

6.2.2. Batería Neuropsicológica de Halstead-Reitan» para  niños

Los estudios de modificación de esta batería con fines de poder realizar una investigación neuropsicológica en  niños entre 5 y 9 años comienza con los estudios de Reitan en 1955. Algunas pruebas fueron modificadas, otras suprimidas y se llegaron a desarrollar nuevas pruebas de evaluación. Si bien la batería para  niños presenta notorias modificaciones, conserva muchos de los principios y características de las originales.

1. Test de Categorías. Se cambiaron los números utilizados en la batería de adultos por luces de colores (rojo, azul, amarillo y verde). Se redujo a 80 ítems, presentándose a lo largo de 5 partes; el conocimiento de los nombres de los colores no es necesario; sin embargo, cierto aspecto del estimulo presentado sugiere un color en particular, y si se pulsa la palanca que se encuentra debajo de dicho color, el  niño obtendrá el refuerzo producido por el sonido de una campana. La puntuación global se obtiene a través del cómputo total de errores que el sujeto ha cometido a lo largo de toda la prueba. 

2. Test de Ejecución Táctil. El tablero se coloca en posición vertical, en lugar de horizontal. 

3. Test de Golpeteo. Se ha producido una ligera modificación en cuanto al aparato utilizado, concretamente en la palanca de respuestas, que resulte mas accesible.

4. Test de Marcha. Su finalidad es la de evaluar funciones esquelético musculares. Esta prueba esta compuesta por una hoja de ensayos y cinco hojas para su ejecución. La primera parte de la prueba requiere que el sujeto vaya de abajo arriba en su hoja lo más rápidamente posible, asegurándose de tocar  los círculos que encuentra a su paso. La tarea se realiza primero con la mano dominante y, a continuación, con la mano no dominante. 

5. Test de Figuras de Color Presenta figuras geométricas de distintos colores. Al sujeto se le pide que siga con su dedo, desde una figura a otra, siguiendo una secuencia alternativa de color-forma-color-forma. La puntuación corresponde al tiempo que tarda en completar el sujeto dicha tarea. 

6. Test de Figuras Progresivas. Este test presenta una serie de figuras geométricas que contienen en su interior formas mas pequeñas y diferentes. El sujeto utiliza las formas interiores como una clave para relacionarlas con una figura exterior de la misma forma. La puntuación corresponde al tiempo total que tarda en realizar la tarea. Tanto el «Test de Figuras de Color» como el «Test de Figuras Progresivas» evalúan: atención, concentración, capacidad visual, flexibilidad y rapidez motora.

7. Test de Asociación de Figuras. Está compuesto por cinco protocolos, el primero incluye una serie de ejemplos. La tarea que ha de realizar el sujeto consiste en emparejar figuras similares. En la segunda pagina, sin embargo, ha de tenerse en cuenta un cierto grado de generalización. Ej. la figura de una mujer ha de asociarse a la de un hombre. Este grado de dificultad va progresando a lo largo de la prueba. Requiere del sujeto la capacidad de responder en términos de categorías. La puntuación total corresponde al número de respuestas correctas realizadas de un total de 19 ítems.

8. « Target-test». El sujeto dispone de una hoja en la cual hay 20 cuadrados, cada uno contiene 9 puntos negros en su interior. El examinador une una serie de puntos, y tres segundos después el sujeto ha de dibujar en su hoja el mismo diseño realizado por el examinador. La puntuación total corresponde al número de expresiones viso-espaciales y su captación por parte del sujeto.

9. Ensamblaje-V. El sujeto dispone de una cartulina en la que hay representadas las letras uves (v) de izq. a der. y de menor a mayor abertura angular. Se le presentan una serie de cubos, en los cuales figura la letra «V» con una menor o mayor abertura angular, y se le pide que coloque cada uno de estos cubos debajo de la letra correspondiente. La puntuación viene expresada por el tiempo que requiere para completarla y el número de errores cometidos. Otra prueba de idénticas características pero con distintos dibujos es el «Test de Emparejamiento de Figuras».

En la prueba de Discriminación de Afasia y Examen Sensoperceptivo se han producido muy pocas variaciones. En la primera se pide al sujeto que identifique una serie de objetos, que copie ciertas formas geométricas, que lea frases sencillas, que identifique partes del cuerpo, y que responda a unas instrucciones relativas a ciertas partes de su cuerpo. En la segunda, se incluyen pruebas de percepción de estímulos táctiles bilaterales, auditivos, estimulación visual y reconocimiento táctil de estimulación y forma de proceder, a menudo proporciona información relevante respecto al establecimiento de conclusiones referentes a la integridad de los hemisferios cerebrales en los  niños. 

Esta batería cuenta con las puntuaciones esperables por edad en sujetos normales y lesionados cerebrales. Los datos presentados por Reitan indican la capacidad discriminativa en sujetos lesionados y no lesionados. Existe una versión para  niños de la batería Luria-Nebraska, con los mismos problemas que la de adultos. 

7. APARATOS DE EXPLORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA A TRAVÉS DE IMÁGENES

 
Por supuesto, una técnica de evaluación neuropsicológica lleva consigo el examen de determinados comportamientos ante tareas bien conocidas y la inferencia sobre determinados procesos y estructuras subyacentes a tales actividades. 

Los avances de la tecnología han logrado no sólo captar la actividad cerebral mediante electroencefalogramas (EEG), visualizar la anatomía cerebral mediante la tomografía axial computerizada (TAC) o las imágenes por resonancia magnética sino que, también, hoy en día es posible visualizar la actividad del cerebro en acción por medio de las técnicas de flujo sanguíneo cerebral (a través de tres fundamentales técnicas: medida del rCBF, tomografía por emisión simple de fotones o SPET y tomografía por emisión de positrones o PET). A través de una  tecnología altamente sofisticada muy costosa y no cruenta, podemos tener acceso al mapa cerebral que nos llevara a visualizar la activación de distintas áreas corticales a la hora de realizar distintas actividades y tareas intelectuales.

Tal tecnología supone un medio de indudable valor para la evaluación neuropsicológica desde tres puntos de vista: de un lado porque tales técnicas podrán servirnos como criterio de validación de la tecnología psicológica tanto de evaluación como de rehabilitación y, de otro, porque son de un inestimable valor a la hora de investigar (visualmente y, por tanto, físicamente), las relaciones entre el SNC y el comportamiento. Sin embargo, el psico-neuro-evaluador no debe olvidar que su objeto de estudio será siempre el comportamiento.

8. RECOMENDACIONES FINALES

La exploración psiconeurológica debe responder, como cualquier otra, a los planteamientos de unas especificas hipótesis desarrolladas en base a los objetivos del caso. Algunas recomendaciones que nos parecen pertinentes a la hora de encarar un caso concreto en el que se sospeche existan coadyuvantes orgánicos-cerebrales son las siguientes:

· Se deberá hacer especial énfasis en la biografía del sujeto. 

· Resulta fundamental conocer datos no actuales sobre el funcionamiento intelectual del sujeto, el cual puede hacerse presente (al menos hasta cierto punto) por medio de técnicas no contaminadas; es decir, datos de archivo, rastros de conducta, etc. Como señala Benton, puede ser mas fácil reconstruir el CI pasado de un sujeto afecto de lesiones cerebrales a través de su nivel educacional que por medio del rendimiento en tests de inteligencia, en el presente afectados.

· Deberá tenerse muy en cuenta que perturbaciones conductuales graves (psicosis, neurosis) puedan determinar la aparición de signos neurológicos sin base orgánica real y, por tanto, el análisis de estos aspectos se hace también necesario.

· La constatación del tipo de drogas que el sujeto puede estar ingiriendo es de importancia prioritaria. Asimismo, determinadas practicas medicas (los electrochoques) pueden determinar el que aparezca un falso cuadro orgánico en determinadas técnicas de evaluación psicológicas. 

· La exploración psiconeurológica supone una especialización dentro de la Evaluación psicológica y, por tanto, habilidades y conocimientos especiales. El psicó1ogo que aborde una evaluación tal deberá contar con tales competencias.

