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Tradicionalmente los textos de referencia venían cubriendo esta área con capítulos y apartados que se denominaban diagnóstico del daño cerebral o diagnóstico de organicidad. Dichos diagnósticos se basaban en operaciones que utilizaban altos niveles de inferencia. En la última década se han hecho importantes avances en el dominio de la Neuropsicología como una especialización dentro de la Psicología, en donde la Evaluación neuropsicológica es una de sus más importantes subdisciplinas.

La Neuropsicología se encuentra dentro del marco de las Neurociencias; el interés de la Neuropsicología no está en los profundos 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 más valiosa y que va mucho más allá de la que ofrecen los exámenes neurológicos tradicionales. 

La evaluación psiconeurológica ofrece una valoración comprehensiva de la integridad de las funciones corticales superiores, incluyendo la inteligencia, capacidad para la resolución de problemas, memoria y nuevos aprendizajes, y otras capacidades cognitivas relevantes.

El objetivo de la evaluación psiconeurológica ya no se centra sólo en la detección de una posible disfunción asociada al Sistema Nervioso Central, especialmente de las funciones reguladas por la corteza cerebral; 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 y que necesitan un proceso de rehabilitación neurocognitiva se centra ahora 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. No obstante el evaluador básico ha de tener, necesariamente, algunos conocimientos generales sobre este tema, especialmente aquellos que le permitan la detección de posibles trastornos y/o disfunciones cerebrales en los pacientes que evalúa, 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:

· permite detectar posibles lesiones y disfunciones cerebrales con técnicas no invasivas para los pacientes y un menor costo que otras técnicas médicas;

· permite la detección precoz del daño  disfunción cerebral. Con la mayoría de las técnicas de observación a través de imágenes del cerebro, el daño sólo se detecta cuando éste es muy visible y está ya instaurado, dándose un número elevado de falsos negativos; por ejemplo, es posible que una imagen TAC no muestre ningún signo de lesión cerebral mientras que el examen neuropsicológico sí puede indicar la existencia de daño  disfunción cerebral inferido de disfunciones conductuales;

· es fundamental para el estudio interdisciplinar de los pacientes afectos de daño cerebral;

· es imprescindible para el diseño de la rehabilitación neuropsicológica de los pacientes con trastornos cerebrales;

· 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.
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Un daño, o 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.

LURIA sentará las bases fundacionales de la neuropsicología, en su obra Las funciones corticales del hombre; 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, lo que es lo mismo, qué 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.

Por su parte, SPERRY considera la experiencia subjetiva consciente, como parte integral del proceso cerebral; los sucesos mentales son causa y no simples correlatos. Se trata de un interaccionismo mental, no de paralelismo, ya que las funciones mentales son emergentes causales y directoras del proceso cerebral. La fisiología del cerebro determina los efectos mentales y a su vez los fenómenos mentales tienen una influencia acausal sobre la neurofisiología.

En las principales revistas de Neuropsicología, cuando se habla de neuropsicología se está haciendo referencia a lo siguiente:

a) el estudio de la patología asociada al daño cerebral; el tópico más 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.

Es ampliamente aceptado que existen dos formas diferentes de procesar la información por los hemisferios cerebrales. Lo fundamental del hemisferio cerebral 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 está 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 cerebrales no se relacionen, todo lo contrario; se han postulado diferentes formas en que estas relaciones podrán llevarse acabo. Una de ellas es que el hemisferio que domina es aquel que está más especializado en el estímulo a que ha sido expuesto. Otra es que el hemisferio que domina es aquel que accede antes al sistema motor del sujeto. Y por último la propuesta de que existe un Ciclo Básico de Actividad Reposo (BRAC), similar al que ocurre durante el sueño, entre los hemisferios cerebrales; es decir, que cada 100 minutos aproximadamente existe un cambio relativo de dominancia hemisférica, 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 y el que estaba en posición de subdominancia pasa estar en posición de dominancia relativa. Este BRAC parece estar alterado en sujetos consumidores habituales de derivados de la Cannabis.


ESCALAS  DE  MEDIDA  DE LA  INTELIGENCIA  DE  WECHSLER
Inicialmente, en todas sus versiones se han encontrado puntuaciones diferentes en sujetos orgánicos cerebrales y no orgánicos de forma que se plantearon dos posibilidades de análisis de las escalas de Wechsler a al hora de indagar esta cuestión: el análisis de la variabilidad entre los distintos subtests y el cociente de deterioro.

Para Wechsler el perfil propio de sujeto orgánico cerebral es el siguiente: mejores puntuaciones en subtests verbales que en los ejecutivos (diferencia de 20 puntos); puntuación mínima en Dígito-Símbolo; baja puntuación en Bloques y en Razonamiento Aritmético; en Dígitos, diferencia de 3 o más dígitos presentados en orden inverso en relación con los presentados en orden directo; baja puntuación en Rompecabezas.

Otro indicador de posible daño cerebral está en el llamado índice de deterioro: se supone que a partir de los treinta años y en forma creciente se produce una pérdida con base fisiológica de determinadas habilidades intelectuales, a lo cual se denomina deterioro fisiológico intelectual; 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 en una determinada medida que el deterioro fisiológico esperable (en función de la edad), puede suponerse que ésto es debido a algún trastorno orgánico o funcional de las estructuras cerebrales.

Respecto a las Escalas Wechsler, se supone que existen una serie de subtests que se mantienen a pesar de que exista un deterioro fisiológico y otros que no se mantienen; se mantendrían: Información, comprensión, Vocabulario, Rompecabezas y Completar dibujos. No se mantendrían: Memoria de dígitos, Aritmética, Semejanza, Bloques y Dígirto-Símbolo.

El índice de deterioro psicométrico es:
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Subtests que se mantienen

Si a este índice le restamos el deterioro fisiológico (esperado según la edad) obtendríamos el deterioro patológico; es decir:

Deterioro psicométrico  -  Deterioro fisiológico  =  Deterioro patológico

Un sujeto que presenta más de un 20 por 100 de deterioro psicométrico podría sospecharse afecto de un déficit orgánico o funcional.

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 del sujeto (existe evidencia que los hombres presentan mayor índice de deterioro psicométrico que las mujeres).

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:

a) Índice de deterioro positivo;

b) Existencia de variabilidad intersubtests;

c) Diferencia entre el C.I. Verbal y el C.I. Manipulativo de mas de 15 puntos, y

d) Diferencia entre el C.I. esperado y el C.I. obtenido mayor de 10 puntos.

Una lectura neuropsicológica del WAIS-R sería el WAIS-R-NI; instrumento que facilita el diseño de programas de rehabilitación de pacientes con daño cerebral. Está constituido por dos escalas separadas, la verbal y la manipulativa y consta de 13 subtests. La inclusión de subtests de elección múltiple permite afinar más en los aspectos cualitativos de la ejecución del paciente en los subtests propuestos, por la propia ejecución en sí y en comparación con la ejecución realizada en la versión normal (que también se le administra). No existe todavía versión española.

EL  PSICODIAGNÓSTICO   RORSCHACH
Los desarrollos del Rorschach realizados por distintos autores hicieron suponer que era uno de los instrumentos de evaluación más 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.

El balance que algunos autores realizan sobre los indicadores de organicidad en el Rorschach es negativo por las siguientes razones:

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

2. La ausencia de signos de organicidad no contraviene, a los niveles de confianza necesarios, la presencia de daño cerebral. Es decir, mientras el número de falsos positivos no excede los límites exigibles al número de falsos negativos es claramente excesivo.

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

Cuando en un protocolo Rorschach aparezcan indicadores de organicidad en forma significativa éstos tan sólo han de ser tomados como una llamada de alerta que haga al evaluador profundizar en el tema a través de procedimientos de evaluación específicos.

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 en este sentido es el que señala que la escala Sc discrimina entre orgánicos y psicóticos; Russell halló que una puntuación de 80 en Sc diferenciaba correctamente el 78 por 100 de los lesionados cerebrales de los pacientes esquizofrénicos.  Otras investigaciones demuestran que la escala SC discrimina entre esquizofrénicos y otros sujetos.

En otra línea de investigación, algunos autores propusieron nuevas escalas o indicadores de organicidad a partir de los elementos del MMPI. La evidencia señala a la escala Sc como el más efectivo dispositivo, bien en solitario bien en conjunción con la escala de validación F.

En cuanto al valor discriminativo de las escalas del MMPI a la hora de diagnosticar pacientes neurológicos, se desaconseja su utilización, aduciendo las siguientes conclusiones:

· 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.


ESCALA  DE  MEMORIA  DE  WECHSLER

Permite al psicólogo una evaluación estándar de la memoria. 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 y teóricamente, es posible calcular el valor del deterioro de la memoria. La escala está compuesta por siete subtests:

1) Datos personales e información general.

2) Orientación inmediata.

3) Control mental.

4) Memoria lógica.

5) Memoria de dígitos.

6) Reproducción visual.

7) Palabras asociadas.

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 publicada por TEA. 

Los principales problemas de esta prueba hacen referencia a índices 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.

TEST  DE  RETENCIÓN  VISUAL  DE  BENTON

Diseñado para evaluar la percepción y la memoria visual, así como las habilidades viso-construcTivas. Posee un valor destacado dentro de las pruebas clínicas 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 un conjunto de 10 tarjetas en las que se encuentran uno, dos o tres dibujos. Existen cuatro formas de administración:

· diez segundos de exposición con reproducción inmediata,

· ídem con cinco segundos,

· diez segundos de exposición con reproducción diferida en quince segundos, y

· copiado de dibujos.

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 éstos con el tipo específico del error cometido pro el 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. Los aciertos y los errores habrán de ser examinados en función de la edad y del cociente intelectual del sujeto.

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.

El TRVB es un instrumento útil para detectar daño cerebral, y son índices de presencia de daño cerebral en esta prueba:

a) Bajo número de láminas correctas.

b) Alto número de errores.

c) Errores de rotación y distorsión.

d) Errores en el hemicampo visual izquierdo.

La profundidad del coma es un buen índice pronóstico sobre la ejecución del TRVB y de las habilidades visoconstructivas.

El TRVB presente una alta fiabilidad test-retest, objetividad en su corrección y buena discriminación clínica.

TEST  GESTÁLTICO  VISOMOTOR,  TGV de LAURETA BENDER

Destaca por su rapidez y facilidad de administración. Algunos autores lo utilizan como técnica proyectiva para el estudio de la personalidad, lo que se desaconseja totalmente.

Es un test de copiado, aunque algunos investigadores lo han utilizado como una tarea de memoria, con reproducción inmediata a la presentación de cada lámina. 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. La administración de la prueba suele oscilar entre cinco y diez minutos.

La investigación neuropsicológica con el Bender ha demostrado su eficacia relativa en la discriminación entre pacientes neurológicos y psiquiátricos.

TEST  DE  APRENDIZAJE  VERBAL  DE  CALIFORNIA,  CVLT
Prueba diseñada con el objetivo de poder cuantificar una amplio número de componentes sobre el aprendizaje verbal y la memoria. La prueba 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. La prueba cuantifica las estrategias, procesos y errores que un sujeto tiene en el aprendizaje del material verbal. El CVLT es una aproximación desde la ciencia cognitiva a la evaluación neuropsicológica.

Consiste en una lista de palabras claras (Lista A) y una lista de palabras de interferencia (Lista B). Las principales variables cuantificadas son: el 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. 

Se presenta como una prueba útil con pacientes con tipos de demencias, daño cerebral, accidentes cerebrovasculares, epilepsia del lóbulo temporal.


Las herramientas más útiles en este sentido son las baterías múltiples.

BATERÍA  NEUROPSICOLÓGICA  DE  HALSTEAD – REITAN

Es aplicable a sujetos de mas de 15 años. Está compuesta por una serie de tests independientes, a partir de los cuales se calcula el índice de deterioro. Un índice de deterioro superior a 0,3 es generalmente indicativo de lesión cerebral aunque es solamente a partir de 0,5 cuando se puede hablar de probable daño cerebral.

Es un instrumento sensible para detectar condiciones cerebrales orgánicas así como para discriminar lesiones derechas o izquierdas, anteriores, posteriores, y difusas. En la actualidad, esta batería está sufriendo bastantes críticas, y se considera una batería incompleta y no distingue bien entre los efectos de la edad y el daño cerebral, ni entre trastornos psiquiátricos y daño cerebral.

EL  EXAMEN  NEUROPSICOLÓGICO  DE  LURIA – CHRISTENSEN

Es un prototipo del enfoque europeo en la evaluación. Permite no sólo el diagnóstico sino que prepara para la rehabilitación de las funciones que se han encontrado deficitarias.

No existen datos normativos de este examen. Se trata de una exploración psiconeurológica de orientación cualitativa para la cual se requiere experiencia e “intuición clínica”. Es la batería más recomendable cuando además de un diagnóstico neuropsicológico se necesita diseñar un plan de rehabilitación neuropsicológica del paciente.

BATERÍA  NEUROPSICOLÓGICA  SEVILLA, BNS

Tiene sus orígenes en una serie de tareas clásicamente usadas en los procesos de evaluación neuropsicológica. Se centra principalmente en la evaluación de la atención, vigilancia, inatención, percepción, interferencias neurocognitivas, razonamiento, resolución de problemas y funciones ejecutivas. 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 es el que más directamente evalúa las funciones asociadas al lóbulo frontal, al tratarse de una tarea de resolución de problemas clásicamente utilizada como es la Torre de Hanoi,

El último de los módulos es el que se centra en la evaluación de las interferencias neurocognitivas en los procesos atencionales y perceptivos. 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 de la ejecución del sujeto.

La BNS 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. Se valoran aspectos como: volumen de memoria, la contaminación mnésica, nivel de conocimiento de las propias capacidades mnésicas, la ganancia mnésica, la consolidación, así como los efectos de primacía y recencia. Por volumen de memoria se entiende la cantidad de información que el paciente es capaz de recordar en un momento dado, excluyendo al información fabulada o repetida, que sería lo que formaría la contaminación mnésica y que estaría ocupando una parte del volumen de memoria del sujeto. La ganancia mnésica hace referencia al aumento de información retenida que el paciente obtiene mediante la presentación repetida de la información. La información consolidada es aquella que el sujeto es capaz de mantener en la parte final de la prueba. Finalmente se obtienen los efectos de primacía y recencia, que hacen referencia a la parte del material que con mayor facilidad retiene el sujeto, en función de que sea la parte inicial o final respectivamente. 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 aprendizajes 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
Específicamente diseñado para valorar los cambios de personalidad más frecuentemente observados en pacientes con daño cerebral. En él 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 sobre los que se realiza la valoración se obtuvieron de un análisis factorial sobre las quejas que con más frecuencia presentaban tanto los pacientes como sus familiares después del daño cerebral. 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 de los pacientes, 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 algunos 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.

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 cálculo. Esta prueba, más que un Test, supone un examen de las funciones corticales superiores.

BATERÍAS  IDIOSINCRÁTICAS  PROCESUALES

La aproximación procesual consiste en que los tests y tareas que se utilizan, bien sena 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 e los fundamental para el diagnóstico neuropsicológico.


LESIONES  CEREBRALES  EN  NIÑOS

Las consecuencias de las lesiones en el cerebro en niños son más 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 cerebrales afectadas por el daño cerebral es más efectiva cuanto más temprano ocurre la lesión.

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

ALGUNOS  INSTRUMENTOS  DE  EXPLORACIÓN

Test Discriminativo Neurológico Rápido, QNST

Es un instrumento de discriminación y no reemplaza las exploraciones neurológicas y conductuales cuando se hayan prescrito. No obstante, es una herramienta eficaz a la hora de una primera aproximación en trastornos de aprendizaje causados por disfunciones neurológicas. Nos permite examinar el nivel de maduración del desarrollo motor, el control espacial, el predominio lateral, habilidades perceptivas, visuales y auditivas, ciertos procesos atencionales y el balance y la función cerebrovestibular. Es un test de lápiz y papel, de corrección semi-objetiva de fácil aplicación en un tiempo cercano a los veinte minutos. Es apto para sujetos a partir de los cinco años hasta la adolescencia y aun existen datos de su valor en adultos. La corrección 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 fiabilidad test-retest es buena. Existe adaptación y estandarización (experimental) al castellano.

Batería Neuropsicológica de Halstead-Reitan para niños

Esta batería cuenta con las puntuaciones esperables por edad en sujetos normales y lesionados cerebrales. Los datos indican capacidad discriminativa en sujetos lesionados y no lesionados; también destaca en el examen de niños con problemas de aprendizaje y su utilización a  la hora de su rehabilitación.


Los avances de la tecnología han logrado no sólo captar la actividad cerebral mediante electroencefalogramas, EEG, visualizar la anatomía cerebral (brindando una imagen estática del estado anatomofisiológico del cerebro) 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 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 podemos tener acceso al mapa cerebral que nos llevará a visualizar la activación de distintas áreas corticales a la hora de realizar distintas actividades y tareas intelectuales.

Esta tecnología supone un medio de indudable valor para la evaluación neuropsicológica desde distintos 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, por tanto, físicamente), precisamente, las relaciones entre el sistema nervioso central y el comportamiento.


La exploración psiconeurológica debe responder, como cualquier otra, a los planteamientos de unas específicas hipótesis desarrolladas en base a los objetivos del caso.

Recomendaciones:

a) se deberá hacer especial énfasis en la biografía del sujeto;

b) resulta fundamental conocer datos no actuales sobre el funcionameinto intelectual del sujeto en cuestión; como señala Benton, puede ser más 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;

c) deberá tenerse en cuenta que perturbaciones conductuales graves, como 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;

d) la constatación del tipo de drogas que el sujeto puede estar ingiriendo es de importancia prioritaria; asimismo, determinadas prácticas médicas (por ejemplo, los electrochoques) pueden determinar el que aparezca un falso cuadro orgánico en determinadas técnicas de evaluación psicológicas;

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