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De modo conciso, la Neuropsicologia Clinica (NC) es una disciplina profesional de la Psicologia que tiene como ob-
jetivos la evaluacion y rehabilitacion de las secuelas psicolégicas secundarias al dano cerebral (Pérez Garcia, Vilar y
Puente, 2009). Como disciplina profesional, tiene una amplia implantacién en paises como Estados Unidos, Canada,
Alemania, Holanda, etc... pero todavia no tiene un reconocimiento legal nuestro pais en términos de especialidad sa-
nitaria. Sin embargo, la aprobacion el 21 de Octubre de 2016 por parte del Consejo General de la Psicologia (CGP)
de unos criterios de acreditaciéon nacionales sobre quién es un profesional experto en Neuropsicologia Clinica y su
posterior plasmacién en el documento de “Acreditacion Nacional del Psicélogo/a Experto/a en Neuropsicologia Clini-
ca” (21 de Octubre de 2016) supone un hito histérico y, de facto, el primer reconocimiento oficial del neuropsicélogo
clinico en nuestro pais (ver el documento y el proceso de acreditacion en www.acreditaciones.cop.es).

Definir conceptualmente la NC supone ponerla en relacién a las Neurociencias y a otras disciplinas similares de la
Psicologia (por ejemplo, la Psicologia Clinica) o de la Medicina (por ejemplo, la Neurologia de la Conducta). Por otro
lado, la definicién conceptual estd mas ligada a las actividades de investigacion. En este sentido, no existen desarro-
llos legislativos que limiten quién puede o no investigar en NC. Justo al contrario, la NC se beneficia de la multidisci-
plinariedad de profesionales que investigan en esta darea siendo notables las aportaciones de psicélogos cognitivos,
psicofisiélogos, neurélogos, y neurocientificos en general que colaboran considerablemente al conocimiento de las
relaciones cerebro — conducta y, concretamente, a la evaluacion y rehabilitacién de las secuelas psicolégicas del da-
fio cerebral.

Sin embargo, definirla profesionalmente supone establecer un perfil profesional, incluyendo actividades y competen-
cias, que esta reconocido y controlado legalmente por los colegios profesionales y el gobierno de cada pais. La apli-
cacion del conocimiento cientifico acumulado al paciente concreto con dafio cerebral requiere de unos
conocimientos y de unas habilidades que garanticen la correcta practica de la NC. Por esta razén, la practica profe-
sional de la NC debe estar regulada y limitada al profesional que garantice que el paciente recibe la mejor de las aten-
ciones posibles y definida dentro de un perfil profesional. El mayor consenso obtenido sobre cuéles son los
conocimientos tedricos y cuales las competencias practicas de un neuropsicélogo clinico se consiguieron en la Confe-
rencia de Houston (1998) sobre la formacién del neuropsicélogo clinico auspiciada por las principales sociedad cien-
tificas internacionales. En el dltimo estudio sobre la actividad del neuropsicélogo clinico en Estados Unidos (Sweet et
al 2015), se ha encontrado que el 94% de los neuropsicélogos con menos de 5 anos de experiencia, el 89% con me-
nos de 10 aflos de experiencia y el 84% con menos de 20 afios de experiencia habian recibido una formacién en
Neuropsicologia Clinica basado en la Conferencia de Houston.

En nuestro pais, no existen estudios sobre el grado de seguimiento de la Conferencia de Houston en la formacion del
neuropsicélogo clinico. Sin embargo, el citado documento de acreditacion como experto en neuropsicélogo clinico
de Consejo General de la Psicologia ha establecido la Conferencia de Houston como futuro modelo de formacion vy,
de hecho, algunos programas en nuestro pais se estan ajustando a dicho modelo.
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Entre las actividades del neuropsicélogo clinico, la evaluacién neuropsicolégica es la actividad mds frecuente y ca-
racteristica. Diferentes aproximaciones se han desarrollado buscando mejorar los procedimientos de la evaluacién en
aras de conseguir exitosamente los objetivos propuestos (Barr, 2018) aunque en la actualidad, la gran mayoria de los
neuropsicélogos en la actualidad utiliza la aproximacion por baterias flexibles descrita mas adelante (Sweet et al.
2015). Sin embargo, utilizar una u otra aproximacién puede depender de los objetivos de la evaluacion. Por esta ra-
z6n, debemos considerar los diferentes objetivos que puede tener una evaluacién neuropsicolégica, las diferentes
aproximaciones que hoy dia se pueden realizar y el procedimiento para realizarla aunque, en la practica diaria, cada
neuropsicologo se encuadra en una aproximacion concreta y hace adaptaciones del mismo procedimiento a los dife-
rentes objetivos.

1. DEFINICION Y OBJETIVOS DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA O PARA QUE EVALUAR

Como se ha indicado al inicio, la Neuropsicologia Clinica (NC) es una disciplina aplicada que estudia las manifesta-
ciones psicoldgicas del dafo cerebral (Lezak, Howieson, Bigler y Tranel, 2012) y se puede considerar que las dos
principales dreas que la componen son la evaluacién y la rehabilitacién neuropsicolégica (Pérez Garcia, 2009a). Sin
duda, el drea de evaluacion es la de mayor tradicion y desarrollo en el campo de la Neuropsicologia Clinica y, como
es sabido, debe preceder a toda propuesta de rehabilitacién en el paciente (Blazquez-Alisente, Gonzalez-Rodriguez y
Padl-Lapedriza, 2011).

La definicion de evaluacion neuropsicoldgica no es un punto de partida para los manuales de evaluacién neuropsi-
colégica probablemente por dos razones: 1) porque no existe debate en torno a “qué es” la evaluacién neuropsicol6-
gica y 2) porque no es diferente en su conceptualizacion a la evaluacién psicoldgica, de la cual se diferencia en
algunos de sus objetivos, en los instrumentos y en la formacién complementaria en diversas areas de las neurocien-
cias (Vanderploeg, 2014) que el evaluador debe tener.

En este sentido, Vanderploeg (2014) define la evaluacién neuropsicolégica como “un proceso de resolver proble-
mas o responder preguntas” (Vanderploeg, 2014, pag. 4). Dicho proceso puede ser diferente segiin la aproximacion
que el evaluador tenga pero las preguntas que debe contestar son comunes para todos los neuropsicélogos evaluado-
res y constituyen los objetivos de la evaluacion neuropsicolégica. Atendiendo al contenido, Rodriguez (2009) entien-
de que la evaluacién neuropsicolégica es un examen amplio de las funciones cognitivas, conductuales y emocionales
que pueden resultar alteradas después de un dafo cerebral.

Es fundamental no confundir la evaluacién neuropsicoldgica con la administracion de pruebas o tests neuropsi-
colégicos (Vanderploeg, 2014). La evaluacién comprende una serie de fases que empiezan con la entrevista ini-
cial y la recopilacién de informes y termina con la emision del informe y la informacion al paciente. Una de esas
fases es la administracion de pruebas neuropsicoldgicas. Sin embargo, el objetivo de la evaluacién es obtener la
informacion necesaria para contestar las preguntas de evaluacién y esto se debe hacer con pruebas neuropsicol6-
gicas, con entrevista, con autorregistos, con cuestionarios... o con cualquier procedimiento que nos proporcione
informacion fiable y valida. Por tanto, que los tests neuropsicolégicos sean el procedimiento mas frecuentemente
utilizado durante la evaluacion no nos puede llevar a reducir la evaluacién neuropsicolégica a la administracion
de tests neuropsicoldgicos. Este reduccionismo convertiria a los neupsicélogos en “pasadores de tests”. Por otro
lado, para algunas secuelas neuropsicolégicas, especialmente las emocionales y comportamentales, no dispone-
mos de tests 0 son mads sensibles a otro tipo de pruebas diferentes a los tests. En resumen, la interpretacion de las
pruebas desde los modelos cientificos neuropsicoldgicos es lo que diferencia la evaluacién neuropsicoldgica y al
neuropsicélogo de las demas profesionales.

Con respecto a cuales son los objetivos posibles de la evaluacién neuropsicolégica existen diversas opiniones aun-
que el solapamiento entre ellas es considerable. Lezak et al (2012) ha propuesto que son cuatro los objetivos de la
evaluacion neuropsicoldgica: 1) diagnéstico diferencial, 2) planificacién de cuidados al paciente, 3) planificacién de
la rehabilitacion, 4) evaluacion de la rehabilitacion, 5) investigacion y 6) neuropsicologia forense. La propuesta mas
amplia sobre los objetivos de la evaluacién neuropsicoldgica es la realizada por Vanderploeg (2014) quien considera
9 posibles objetivos: 1) diagnéstico diferencial, 2) descripcién de las dreas dafiadas e intactas cognitiva, emocional y
psicolégicamente, 3) planificar el tratamiento, 4) planificacién de altas e ingresos, 5) establecimiento de compensacio-
nes personales por dafios (peritaciones judiciales), 6) evaluacion de la competencia, 7) evaluaciones forenses, 8) in-
vestigacién y 9) entrenamiento de otros. En la tabla 1 se presentan distintas propuestas de objetivos de evaluacién
propuestos por diversos autores (ver tabla 1).
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TABLA 1

OBJETIVOS DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
SEGUN VARIOS AUTORES

Vanderploeg Prigatano et al. Lezak et al. Perea y Ardila Hebben y Rodriguez Blazquez-
(2014) (2003) (2012) (2005) Milberg (2009) Alisente et al.
(2009) (2011)

Diagnéstico Describir los Diagnéstico Determinar el Describir e Identificar, Descripcién de
diferencial cambios en estatus cognitivo identificar describir y las

alteraciones actual del cambios cuantificar consecuencias

cerebrales paciente psicoldgicos déficits cognitiva,

superiores cognitivos y emocional y

conductuales comportamentas
de la disfuncién
cerebral.

Descripcién de Monitorizar los Planificacién de Analizar los Determinar los Establecer Contribucion al
las dreas dafiadas  cambios con y cuidados al sintomas y signos  correlatos medidas de linea  diagndstico
e intactas sin tratamiento paciente presentes biolégicos de los  base preciso en
cognitiva, resultados contexto
emocional y neurolégicos y
conductualmen psiquidtricos
Ajuste de Ayudar al Planificacion de  Proveer Determinar si los  Evaluar la Diseno de
objetivos de diagnéstico de la rehabilitacién informacién cambios estan eficacia de las programas de
rehabilitacion, sindromes adicional para asociados con intervencio-nes rehabilitaciéon

planificacién de
necesidades

educativas o de
vuelta al trabajo

efectuar un
diagnéstico
diferencial

alguna patologia

individualizados

Planificacion de

Proporcionar un

Evaluacion de la

Sugerir posibles

Evaluar el

Determinar las

Valoracién de la

altas e ingresos guién de la eficacia de los patologias cambio en el secuelas sociales, eficacia de las
naturaleza de las  tratamientos subyacentes a la tiempo y hacer laborales, legales, intervenciones
alteraciones y alteracion prondsticos familiares y
como abordarlas cognitiva personales
Establecimiento Proporcionar al Investigacion Sugerir Proporcionar Evaluar el estado  Valoracion
de paciente y procedimien. guia para la afectivo y médico-legal del
compensaciones familiares terapéuticos rehabilitacion cognitivo para nivel de deterioro
personales por consejo sobre las planificar la cognitivo

danios

decisiones de la

rehabilitacion

(peritaciones vida diaria
judiciales)
Evaluacion de la Desarrollar Evaluacién en Proporcionar Contribuir al Investigacion
competencia investigacion contextos guia para la diagnéstico clinica
neuropsic0|égica forenses educacion de los diferencial
cuidadores
Evaluaciones Planificar la

forenses

implementacion
del tratamiento

Investigacion

Entrenamiento de
otros

Como se puede observar, existe relativo consenso en que los objetivos de la evaluacién neuropsicolégica se podrian
agrupar en 1) diagndstico neuropsicolégico, 2) caracterizacion del deterioro neuropsicolégico en términos de dreas
danadas e intactas con el objetivo conocer la naturaleza del dafio cerebral, planificar la rehabilitacién, dar consejo
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educativo o vocacional o medir el cambio después de una intervencion, 3) la evaluacién en contextos forenses y 4) la
evaluacién en protocolos de investigacion (Pérez Garcia, 2009a).

Diagnéstico neuropsicolégico

El diagnéstico neuropsicoldgico tiene varias niveles de aplicacion (Hartman, 2018). En primer lugar, esta el diagnos-
tico descriptivo que “implica el uso de procedimientos neuropsicolégicos para detectar la existencia o medir la severi-
dad de dnico y bien conocido sindrome cerebral” (pagina 51). El diagnéstico descriptivo consiste, por tanto, en
comprobar criterios diagnésticos previamente establecidos. Este es el caso del Trastorno NeuroCognitivo (TNC) de re-
ciente aparicion en el DSM5 (American Psychiatric Association, 2013), demencias (ahora incluido en el TCN) o Sin-
drome PostConmocional.

El siguiente nivel en el diagndstico neuropsicoldgico es el diagndstico diferencial especifico de un dominio en el
cual se tiene que diferenciar entre dos patologias o sindromes (Hartman, 2018). Existen varios supuestos en los que el
diagndstico diferencial puede ser Gtil. Ese es el caso de diagndsticos tempranos en patologias como las demencias vy el
diagnéstico de patologias como traumatismos craneoencefélicos leves o procesos metabdlicos o téxicos (Lezak et al.,
2012). Particularmente importante por su frecuencia es el diagnéstico diferencial de las demencias, delirium y trastor-
no amnésico (Antequera, Vivancos y Pérez Garcia, 2011).

Aunque el diagnéstico diferencial entre dos patologias neurolégicas (por ejemplo, accidente cerebro-vascular vs. Tu-
mor) fue una de las funciones establecidas en el perfil profesional del neuropsicélogo norteamericano y canadiense en
su constitucion (Meier, 1997), se ha producido un cambio en las aplicaciones de dicho objetivos. Es cominmente
aceptado que el diagnéstico diferencial en alteraciones neurolégicas y la localizacién de la lesion es un objetivo “his-
torico” que hoy dia ha quedado ampliamente superado por las técnicas de neuroimagen (Crosson, 2014; Heaton y
Marcotte, 2000; Lezak, 1995). Asociado al avance de las técnicas de neuroimagen también se ha producido el aban-
dono de la evaluacion neuropsicoldgica con el objetivo de localizar dafo cerebral. Actualmente, las técnicas de neu-
roimagen son considerablemente mds precisas y mas baratas localizando dafio cerebral que las pruebas
neuropsicoldgicas. Ademas, el nivel de sofisticacion adquirido ha motivado que existan profesionales especializados
en su interpretacion como son los neurorradiélogos o los médicos de medicina nuclear, amén de otros profesionales
relacionados como neurélogos, neurocirujanos o neurofisiélogos.

Es obvio que la informacién proporcionada por las técnicas de neuroimagen contribuye, con el resto de la informa-
cion obtenida antes de la evaluacion, al establecimiento de las hipétesis de deterioro neuropsicolégico. Por otro lado,
la evaluacién neuropsicolégica puede contribuir considerablemente a establecer las consecuencias emocionales, cog-
nitivas y comportamentales de los hallazgos en las pruebas de neuroimagen. Por tanto, en la actualidad, la localiza-
cién de dano cerebral es competencia profesional de otros especialistas, aunque, en el campo de la investigacion, las
técnicas de neuroimagen estan siendo considerablemente utilizadas por los neuropsicélogos para localizacién anaté-
mica de estructuras, especialmente si es neuroimagen funcional.

Por Gltimo, Hartman (2018) establece otras aplicaciones del diagnéstico diferencial como el diagnéstico multidomi-
nio cuando ademas de condiciones neuropsicolégicas hay que hacer diagnéstico diferencial con otras condiciones
médicas no neurolégicas, con otras condiciones psicopatoldgicas, con problemas motivacionales para responder o
con problemas sociales.

Caracterizacion del deterioro neuropsicolégico

El objetivo mas frecuente de remisién de un paciente al neuropsicélogo es caracterizar el deterioro en términos de
areas afectadas y dreas intactas e informar de su severidad. Esta informacién puede ser luego utilizada para a) medir el
cambio, b) planificar la rehabilitacion o c) predecir el funcionamiento cotidiano del paciente (Rabin et al., 2005).

Por ser el tipo de evaluacion mas frecuente, se expondra con detalle las distintas fases de esta evaluacion en el apar-
tado 4, siguiendo la aproximacién de baterias flexibles, la mas utilizada actualmente.

Planificacion de la rehabilitacion

El objetivo de la evaluacion para la planificacion de la rehabilitacién deberia ser uno de los mds importantes no solo
para el paciente sino para la propia Neuropsicologia pero, sin embargo, generalmente este objetivo se despacha con
unas pocas lineas al final de los informes (Premuka y McCue, 2014). Seglin estos autores existe una importante caren-
cia en el uso de este tipo de evaluacion debido a que:
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1. La mayoria de las pruebas neuropsicolégicas tienen una capacidad muy limitada de hacer predicciones sobre el
comportamiento del paciente en la vida diaria ya que estan muy enfocados en medir dafo pro no discapacidad.

2. En muy pocas ocasiones el neuropsicélogo que evalia es el profesional que rehabilita.

3. Hay una diferencia de perspectiva entre la evaluacién y la rehabilitacién ya que la evaluacién se compara con la
poblacién para decidir deterioro (normas) pero en la rehabilitacion se necesitan objetivos muy especificos del pa-
ciente y su contexto.

La evaluacién neuropsicolégica con este objetivo debe informar de, al menos, los siguientes aspectos (Lezak, 1995):

1. Cuales deberian ser los objetivos de la rehabilitacién.

2. Cémo medir los progresos durante la rehabilitacion tanto para evaluar la eficacia de la intervenciéon como para re-
visar los objetivos si fuera necesario.

3. Qué variables pueden interferir con la rehabilitacién.

4. Cémo entrenar al paciente, es decir, cudl es la forma de aprendizaje que el paciente tiene intacta o resulta mds pro-
ductiva.

Muy similares son los objetivos propuestos por Crosson (2014) para la evaluacién centrada en la planificacién de la
rehabilitacion:

1. Definir las alteraciones cognitivas que van a ser objetivo de rehabilitacién.

2. Medir los progresos durante la rehabilitacién para ver si se cumplen los objetivos o redefinir nuevos objetivos.

3. Ayudar a definir objetivos realistas para ayudar la reincorporacion del paciente a su contexto.

4. Definir problemas emocionales que pueden interferir en la rehabilitacion.

Otro importante objetivo de la evaluacion neuropsicoldgica es la valoracién funcional de las alteraciones neuropsi-
coldgicas (Heaton y Marcotte 2000). Dicha valoracién es importante tanto en la planificacion de la rehabilitacion vy el
consejo para la reincorporacion escolar y/o vocacional como en la evaluacién forense. Conocer qué habilidades de la
vida cotidiana o laboral de un paciente puede realizar y cudles no ayuda a determinar los objetivos de la rehabilita-
cién ya que dichas dreas deben ser objetivo prioritario de nuestra intervencion. Fsta, que es una de las reas de mayor
desarrollo en la evaluacion y rehabilitacion de habilidades especificas con amplio valor funcional como la habilidad
de conducir después de un traumatismo craneoencefélico (Brouwer y Withaar, 1997; Marcotte y Scott, 2009; Rizzo y
Kellinson, 2010) y en la bisqueda de variables predictoras de reincorporacion laboral (Johnson, 1998; Kibby, Schmit-
ter-Edgecombe y Long, 1998; Sadek y Van Gorp, 2010). Esto Gltimo ha provocado el desarrollo de pruebas con vali-
dez ecolégica aunque todavia son pocas las que cuentan con esta validez (Goldstein, 1996; McCue y Pramuka, 1998;
Sbordone y Long, 1996).

Evaluacion en contextos forenses

La evaluacion en contextos forenses se ha convertido en una practica frecuente de los neuropsicélogos norteameri-
canos y ocupa un papel cada vez mayor en tanto en la literatura cientifica como en los congresos de neuropsicologia
(Heilbronner, 2004; Kanauss, Schatz y Puente, 2005; Larrabee, 2005; Sweet, Kaufman, Ecklund-Johnson y Malina,
2018). En Espana no existen estudios sobre cuantos neuropsicélogos forenses existen o el porcentaje de tiempo que
los neuropsicélogos invierten en casos forenses pero el interés en esta drea es cada vez mayor como pone de mani-
fiesto la constitucion en enero de 2018 de la Sociedad Espafiola de Neuropsicologia Juridica y Forense.

Al desarrollo de la Neuropsicologia Forense han contribuido diversos factores pero consideramos que ha contribuido
especialmente la adaptacion y disponibilidad de pruebas especificas para el diagndstico de la falta de esfuerzo (Vilar-
Lépez et al., 2007; Vilar-Lépez et al. 2008). Actualmente esta disponible con baremos una prueba del tipo “perfor-
mance validity test” como el Test de Simulacién de Problemas de Memoria (TOMM, Vilar-Lopez, Pérez-Garcia y
Puente, 2011) y una “symton validity test” como es el Inventario Estructurado de Simulacién de Sintomas (SIMS, Gon-
zalez y Santamaria, 2009). En un reciente trabajo comparando el TOMM y la SIMS en poblacién espafiola ha demos-
trado un porcentaje de falsos positivos muy adecuado para la TOMM y muy excesivo para la SIMS (Marin-Torices,
Hidalgo-Ruzzante, Daugherty, Jiménez-Gonzalez y Pérez Garcia, 2018).

Las aplicaciones que este tipo de evaluacion tiene son amplias y abordan tanto contextos judiciales (civiles o pena-
les) como administrativos (por ejemplo, valoracion del grado de discapacidad). En los aspectos civiles, el objetivo de
la evaluacion forense es determinar la existencia de dafno cerebral tras actividades personales o laborales asi como en
casos de custodia de personas o bienes. En el drea penal, la evaluacién neuropsicoldgica forense es utilizada para es-
tablecer la capacidad para asistir al juicio o la presencia de dafo neuropsicolégico que sirva como atenuante, entre
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otras. Para una descripcion de las aplicaciones y el proceso de evaluacién neuropsicolégica forense se puede consul-
tar el trabajo de Greiffenstein y Kaufman (2018).

Evaluacion en contextos de investigacion

La evaluacién en el contexto de protocolos de investigacion es un importante herramienta para la evaluacion del
funcionamiento neuropsicoldgico aplicable a la evaluacién de intervenciones médicas como, por ejemplo, neuroqui-
rargicas o farmacologicas), relacionar el funcionamiento neuropsicolégico con la actividad cerebral medida con téc-
nicas de neuroimagen o evaluar el efecto de las condiciones adversas que afectan al cerebro como enfermedades
neuroldgicas, consumo de drogas, exposicion a la pobreza, entre otros. Existen numerosos ejemplos de estos topicos
en la literatura neuropsicolégica.

En resumen, podemos decir que existe consenso en cuales son los objetivos de la evaluacién neuropsicolégica aun-
que éstos son diversos dependiendo en el contexto en que se aplican como pueden ser la clinica, los juzgados o la in-
vestigacion. Estos objetivos son el diagndstico diferencial, la caracterizacion del dafio con/sin el objetivo de planificar
la rehabilitacién, dar consejo educativo o vocacional o medir el cambio después de una intervencion, la evaluacién
para conocer las consecuencias del deterioro (evaluacién en contextos forenses) y la investigacion. Sin embargo, sea
cual sea el objetivo de nuestra evaluacién, necesitamos contestar otra cuestion ;qué dimensiones de lo psicolégico
debemos evaluar cuando evaluamos?

2. CONTENIDOS DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA O QUE EVALUAR

Como hemos visto anteriormente, la evaluacién neuropsicolégica es un proceso que, como su nombre indica, estu-

dia las manifestaciones psicolégicas de las alteraciones cerebrales. Sin embargo, ;qué dimensiones de lo “psicolégi-
co” se evaltan durante la evaluacién neuropsicolégica? Por defecto, se deben evaluar todas las dimensiones
psicoldgicas, es decir, los aspectos cognitivos, emocionales y de personalidad, comportamentales y sociales. El dano
cerebral puede afectar a cualquiera de ellos pero no tiene por qué afectar a todos siempre ni con la misma intensidad.
Por otro lado, el desarrollo de una disciplina joven como la Neuropsicologia Clinica hace que se vayan incorporando
areas o dimensiones psicoldgicas que se deben evaluar. Asi, las primeras evaluaciones se centraron en la dimension
cognitiva, posteriormente se incorporaron la emocional y de personalidad, la motora y, por Gltimo, la psicosocial. Sin
embargo, actualmente el énfasis de la evaluacién neuropsicolégica se hace en los aspectos cognitivos. Segin Lezak et
al. (2012) esto se debe a tres razones:

1. Porque las alteraciones cognitivas son muy salientes en la mayoria de las alteraciones cerebrales.

2. Porque pueden ser facilmente medibles y correlacionables con datos neuroanatémicos.
3. Porque la estructura de la evaluacion neuropsicolégica dificulta la apreciacion de los aspectos emocionales y eje-
cutivos, lo cuales es una limitacién de la evaluacion.

A estas razones expuestas por Lezak hay que afadir otras que nos parece que favorecen la focalizacion en la dimen-

sién cognitiva:

1. El paradigma dominante actualmente en psicologia es el cognitivo y el neurocognitivo (aunque la revoluciéon emo-
cional ha comenzado) y eso favorece que dispongamos de mas informacién sobre el sistema cognitivo que, por
ejemplo, el emocional. Por tanto, al aplicar el corpus de conocimientos psicolégicos a los pacientes con dano cere-
bral se aprecia una mayor saliencia de los datos cognitivos. Medimos mds en las areas en las que tenemos mas va-
riables dependientes.

2. Algunas dimensiones de la conducta como la emocional son dificiles de medir en los contextos clinicos, al menos
por ahora, con los procedimientos que actualmente dispone la psicologia. Cémo afecta el dafio cerebral a la capa-
cidad de amar del paciente es una cuestion que tardaremos en contestar.

3. Lo que no se demanda, no se mide. Hasta hace pocos afios, el objetivo de la evaluacion neuropsicoldgica era la
determinacion de presencia/ausencia de dafo cerebral y localizarlo. Ninguna importancia se concedia a las reper-
cusiones funcionales del dafo cerebral. Sin embargo, con el desarrollo de la rehabilitacion y la orientacién neurop-
sicolégica cada vez son mds precisos los instrumentos que nos informan sobre qué consecuencias funcionales tiene
el déficit neuropsicolégico en el funcionamiento cotidiano. Esto ha producido un incremento en el desarrollo de
medidas que informen de los aspectos funcionales, tanto de habilidades basicas como complejas (psicosociales)
que nos permitan medir esta dimension.

Sin embargo, la facilidad de evaluacién y la mayor disponibilidad de pruebas no siempre son sinénimos de relevancia.

Aunque es considerablemente dificil medir los aspectos emocionales (alteraciones en percibir o experimentar emocio-
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nes) estos aspectos son de una gran importancia para el paciente o la patologia a evaluar (Aguilar, Verdejo-Garcia, Peral-
ta, Sanchez y Pérez-Garcia, 2005). Por esto, el evaluador debe hacer un esfuerzo por evaluar todas las dreas y no sélo
aquellas para las que dispone de pruebas neuropsicoldgicas. Segtn Lezak et al. (2012), las dimensiones de la conducta a
evaluar serfan las siguientes: 1) cognitiva, 2) personalidad/emocional y 3) ejecutiva. En la dimension cognitiva se deben
evaluar los sistemas de entrada, de almacenamiento, elaboracién y manejo de informacién y de salida del sistema cogni-
tivo. Los sistemas de entrada estan compuestos por el sistema sensorial y el perceptivo. El de almacenamiento estd com-
puesto por los diversos tipos de memoria. El sistema de elaboracién y manejo de la informacién almacenada esta
compuesto por el pensamiento en sus diversos formatos (razonamiento abstracto, verbal, resolucién de problemas, etc.).
Los sistemas de salida estan compuestos por el habla, la escritura, gestos, expresiones faciales y movimientos.

Por otro lado, en la dimensiéon emocional/personalidad de la conducta se deberian evaluar los cambios y/o exacer-
baciones de la personalidad que se pueden manifestar como desinhibicién, euforia, falta de control social, hipersensi-
bilidad en las interacciones personales, baja tolerancia a la frustracion o agresividad, entre otros. En el ambito
emocional hay que evaluar la presencia de ansiedad, depresion, labilidad emocional o aplanamiento emocional.
También incluye en este apartado los posibles cambios en la conducta sexual que pueden ser tanto pérdida como au-
mento del interés sexual.

Por dltimo, Lezak propone que en la dimension ejecutiva de la conducta hay que evaluar la capacidad del paciente
de proponer metas conductuales, planificar su secuencia, controlar su ejecucién y conseguir llevarlas a cabo. Segtn
la autora esta dimensién se podria confundir con la cognitiva pero esta claramente diferenciada ya que la funcion eje-
cutiva se refiere a como llevar a cabo la conducta y la dimensién cognitiva esta relacionada con qué puede llevar a
cabo. De esta forma, es posible encontrarse con un paciente con su memoria y pensamiento normales pero no sabe
como llevar a cabo las conductas y, a veces, no puede ni proponerse metas conductuales. Ademas, las funciones eje-
cutivas estan mds relacionadas con la independencia funcional que las funciones cognitivas. En la actualidad, existen
diversas propuestas sobre la estructura y componentes de la funcién ejecutiva aunque existe cierto consenso en consi-
derar dos partes: la funcion ejecutiva “fria” que estaria relacionada con aspectos de actualizacion y monitorizacion,
control y cambio y la funcién ejecutiva “caliente” relacionadas con la toma de decisiones y los aspectos mas sociales
y emocionales de la persona. De esta forma, la funcién ejecutiva tendria cuatro componentes a evaluar: actualiza-
cién/monitorizacioén, inhibicién/impulsividad, cambio/flexibilidad y toma de decisiones (Verdejo-Garcia y Pérez Gar-
cia, 2007).

Con la aparicion del DSM5 (APA, 2013) y la in-

clusién de la nueva categoria diagnéstica llamada TABLA 2
Trastorno NeuroCognitivo (TNC) se han incluido no CONTENIDOS DE LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
PROPUESTOS EN EL DSM5

solo los criterios para su diagndsticos sino, ademas,
las areas o dominios neuropsicolégicos que deberi-

Dominios Areas
an evaluarse (ver tabla 2).
Sin embargo, aunque las dimensiones decritas re- | Atencién compleja Atencion mantenida
bi | idos de | l .2 Atencién sostenida
cogen bien los contenidos de la evaluacion neurop- Atencion dividida
sicologica, desde nuestro punto de vista dejan fuera Velocidad de procesamiento
otros aspectos importantes como las variables moti- R o
R L R Funcién ejecutiva Planificacién
vaciones, las habilidades complejas como la solu- Toma de decisiones
cion de problemas, la repercusién del deterioro Memoria de trabajo
icolégi | f . . famili Respuestas a informacién y errores
neuropsicoldgico en el funcionamiento familiar, so- Inhibicién de respuesta
cial y laboral del paciente y la repercusién en los Flexibilidad cognitiva
famlhares del propio paCIent_e' Aprendizaje y memoria Memoria inmediata
Sin embargO, estos contenidos se pueden evaluar Memoria reciente (recuerdo libre, de claves y reconocim)
desde distintas aproximaciones que se describen a Memoria largo plazo (autobiografica, seméntica)

. . Memoria implicita
continuacion.

Lenguaje Expresivo (naming, fluidez, gramaticas, sintdctica)
3. APROXIMACIONES AL PROCESO DE LA Receptivo
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA O FORMAS | perceptual-motor Visomotor, pragsis, nogsis
DE EVALUAR

Cognicién social Percepcién de emocionesTeoria de la mente

Diversas denominaciones han sido utilizadas para
etiquetar las dos aproximaciones que existen en la
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evaluacién neuropsicolégica como aproximacion “cuantitativa” vs. “cualitativa”, aproximacion “fija o por baterias”
vs. “flexible” o aproximacion “psicométrica” vs. “centrada en el proceso” (Barr, 2018; Bauer, 2014; Russell, 2014a).

En qué medida estas aproximaciones afectan a la evaluacién neuropsicolégica es una cuestion dificil de discernir.
Por un lado, se podria afirmar que dichas aproximaciones no afectan a la evaluacién neuropsicoldgica sino a la admi-
nistracion de pruebas neuropsicolégicas ya que la aproximacion de baterias estandarizadas aboga por el uso de bate-
rias de tests que siempre son los mismos, independientemente de la patologia o los sintomas del paciente. Por otro
lado, la aproximacién flexible o centrada en el proceso aboga por una seleccién de tests en funcién de la patologia y
los sintomas del paciente. Sin embargo, si s6lo fuera una cuestion de administracion de pruebas neuropsicoldgicas,
los resultados de una u otra aproximacién deberian ser similares y esto no es asi. La aplicacion de una u otra aproxi-
macion lleva a la consecucion de diferentes resultados, como expondremos a continuacién.

Por otro lado, algunos autores afirman que aunque estas aproximaciones son conceptualmente diferentes y Ilevan a
resultados diferentes, la tendencia actual es abandonarlas para utilizar una combinacién de ambas en una aproxima-
cién denominada “baterias flexibles” (Barr, 2018; Groth-Marnat, 2000; Vanderploeg, 2014). Esto se puede observan
en un reciente estudio realizado por Sweet et al. (2015) entre los socios de la division 40 de APA y NAN donde en-
cuentra que el 82% utiliza la aproximacion por baterias flexibles, un 14% la aproximacioén flexible y un 3% la aproxi-
macién por baterias estandarizadas. Ademas, han surgido evoluciones de cada una de ellas que han aproximado
considerablemente los procedimientos de evaluacién (Poreh, 2006). En nuestro pais, también la aproximacién por ba-
terias flexibles es la mas utilizada con un 49'8%, seguida por la flexible con un 40°3% y la de baterias estandarizadas
por un 9'9% (Olabarrieta-Landa, Caracuel, Pérez-Garcia, Panyavin, Morlett-Paredes y Arango-Lasprilla, 2016).

A continuacion, se procederd a describir las dos aproximaciones existentes asi como las propuestas de unién de
ambas.

3.1. La aproximacion por baterias estandarizadas
Russell (2014a) establece los origenes histéricos de esta aproximacién en los trabajos de Kirk Goldstein y Martin
Scheerer (1941). Ellos fueron los primeros que elaboraron una baterfa de tests que administraban a sus pacientes. Sin
embargo, son los trabajos de Halstead (1941) los que se consideran los precursores directos ya que fue este autor el
que elaboré la primera bateria de tests neuropsicolégicos (Reitan and Wolfson, 2009). Esa bateria fue el embrion que
utiliz6 Reitan (1955) para elaborar la que actualmente es la bateria neuropsicolégica mds utilizada “La Bateria Neu-
ropsicologica Halstead-Reitan” (Halstead-Reitan Neuropsicological Battery, HRNB) (Russell, 2014a). Esta bateria sur-
gia dentro de la intencién de medir con instrumentos psicométricos las funciones cerebrales. Por esta razén, esta
aproximacion ha recibido el nombre de “psicométrica” o “cuantitativa”.
Segln Goldstein (1997), los fundamentos tedricos de esta aproximacion serian los siguientes:
1. Utiliza un modelo cerebral factorial, es decir, propone que la organizacién cerebral puede ser mejor entendida
agrupando factorialmente sus funciones y comparando unos factores con otros.
2. El objetivo fundamental de utilizar baterias es detectar dimensiones afectadas e intactas comparando unos tests con
otros. Esta comparacion sélo es posible extrapolarla a otros pacientes si siempre se usan los mismos tests.
3. El modelo para hacer inferencias a partir de los resultados de administracién de los tests neuropsicolégicos es ma-
tricial: a la hora de hacer inferencias se utilizan todos los datos simultaneamente comparandolos entre si.

El proceso de evaluacion neuropsicolégica dentro de esta aproximacion consiste en la administracion al paciente de
una bateria de tests que no se puede modificar y que debe ser administrada completamente y de modo estandarizado.
Siempre se administra la baterfa completa independientemente de los sintomas o la patologia que presente el pacien-
te. Los defensores de esta aproximacién defienden la utilidad de hacer esto ya que 1) no hacerlo asi puede hacer que
areas afectadas y no detectadas por el paciente pueden escapar a la evaluacién y 2) de esta forma disponemos de in-
formacién no sé6lo de las areas afectadas sino de las que estan intactas y esta informacién es muy (til para planificar la
rehabilitacion o dar consejo (Reitan and Wolfson, 2009).

La administracién de la baterfa puede ser ciega o no, es decir, puede ser antes de hacer la entrevista clinica cono-
ciendo los principales datos clinicos del paciente o después de haber hecho la entrevista clinica, aunque no existe
acuerdo al respecto (Goldstein, 1997).

La decisién de deterioro se realiza comparando la ejecucién del paciente con la de un grupo normativo. Este grupo
normativo estd igualado en las variables principales que pueden afectar la ejecucién como son la edad y la escolari-
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dad. La decision de si el paciente presenta una ejecucién alterada en las pruebas administradas esta en funcién de
puntos de corte que se corresponden con criterios estadisticos de la poblacion normal. Asi, se suele utilizar como cri-
terio para indicar que una ejecucién pertenece al rango del deterioro cuando es inferior a la del 5% de la poblacién
“normal”.

Otra caracteristica de esta aproximacion es que considera la utilizacion de personal técnico para la administra-
cion de la bateria. En esta aproximacion, como la interpretacion se basa en los resultados de los tests y no en c6-
mo se ha llegado al resultado (proceso) e incluso, como se expuesto antes, puede ser un proceso ciego, no es
necesario que sea el neuropsicélogo la persona que administre las pruebas (Lezak et al., 2012; Russell, 2014a).
Esto repercute en los costos de la evaluacion ya que el neuropsicélogo puede ver mdas pacientes en esta aproxi-
macion. Sin embargo, la administracién de la bateria completa puede llevar entre 3-4 horas como es la “Bateria
Neuropsicolégica Luria-Nebraska” (Luria-Nebraska Neuropsychological Battery, LNNB) o hasta 8-10 horas como
es el caso de la HRNB.

La interpretacion de los resultados de la bateria se realiza analizando los perfiles o los indices de las baterias y se re-
quiere que el clinico tenga experiencia y fundamentados conocimientos (Broshek y Barth, 2000; Golden, Freshwater y
Vayalakkara, 2000). Para llevar a cabo este andlisis se requiere que el clinico tenga experiencia y fundamentados co-
nocimientos (Moses y Purish, 1997). Por esta razén, los principales desarrollos que se han producido dentro de esta
aproximacion no han sido el desarrollo de nuevas baterias sino el desarrollo de sistemas computerizados para realizar
el andlisis de patrones en los que se fundamenta (Russell, 2014). Hasta el momento se han desarrollado tres sistemas:
1) “Escalas de Déficit Neuropsicologico” (Neuropsychological Deficit Scale, NDS) (Reitan, 1991), 2) las “Normas
Completas para la Bateria Halstead-Reitan Ampliada (Comprehensive Norms for an Extended Halstead-Reitan Battery,
CNEHRB) (Heaton, Grant y Matthews, 1991) y 3) el “Sistema de Evaluacién Neuropsicolégica Halstead-Russell”
(Halstead-Russell Neuropsychological Evaluation System, HRNES) (Russell, 2014b). Russell (2014b) realiza una com-
pleta descripcion y comparacion de los tres sistemas llegando a la conclusion de que los tres son equivalentes aunque
estén apoyados en grupos normativos diferentes. Con los tres se obtienen los mismos resultados.

Aunque esta bateria se construy6 en los afos 50, sigue en continuo desarrollo y los Gltimos avances se han centrado
en obtener un Indice de Deterioro Global, obtener indices de deteccién de la simulacién o desarrollar una forma cor-
ta de tipo screening que se podria administrar en unos 30 minutos (Reitan y Wolfson, 2009).

Sin embargo, la utilizacién de este procedimiento de evaluacién presenta algunas limitaciones en relacién a la natu-
raleza del déficit, es decir, los procesos alterados, que son bien cubiertas por la aproximacion flexible.

3.2. La aproximacion flexible

Esta aproximacion se puede decir que tiene dos focos de desarrollo histérico. El primero es el laboratorio y los traba-
jos de A.R. Luria que empezaron en los anos 30, aunque fueron conocidos en el mundo occidental posteriormente
gracias a A.L. Christensen en los afios 70. Luria no era partidario de la aproximacion psicométrica y preferia hacer un
analisis de los pacientes guiandose por su teoria sobre las funciones superiores en el hombre (Jorgensen y Christensen,
1995), en consonancia con la ideologia dominante (revuelta anti-tests). El segundo foco se encuentra en el Hospital
de Veteranos de Boston en el que E. Kaplan desarroll6 su trabajo en contacto con importantes neurélogos conductua-
les de la talla de Norman Geschwind. En este contexto desarroll6 la idea de Werner (1937) de que habia que diferen-
ciar entre resultado y proceso ya que se podia llegar al mismo resultado fallando en diferentes aspectos. Esto dio lugar
a lo que se conocié como la aproximacién centrada en el proceso (Boston Process Approach, BPA) (Barr, 2018; Mil-
berg, Hebben y Kaplan, 2009; Poreh, 2006).

Los fundamentos conceptuales que Goldstein (1997) propone para esta aproximacién son los siguientes:

1. El modelo cerebral que proponen es el modular (Moscovitch y Nachson, 1995).

2. El objetivo principal no es buscar dimensiones sino sindromes neuropsicolégicos, es decir, conjuntos de sintomas
neuropsicoldgicos que suelen ir juntos. Asi, por ejemplo, es importante identificar tipos de afasias o amnesias.

3. El modelo para hacer inferencias a partir de los resultados de los tests es lineal: de los resultados de un test se extra-
en nuevas hipdtesis y asi hasta que se conoce la naturaleza del déficit.

La principal caracteristica y virtud de la aproximacién de Luria es que la evaluacion estd completamente guiada por
la teoria de Luria sobre el cerebro (Luria, 1969). Como Jorgensen y Christensen (1995) afirman, para poder realizar
este tipo de aproximacién durante la evaluacion neuropsicolégica es necesario tener amplios conocimientos de Neu-
rologia y de Neuropsicologia basada en varios afios de experiencia clinica ya que la calidad de la evaluacién depen-

FOCAD

Formacion Continvada o Distancia




de de la capacidad del neuropsicélogo de 1) generar hipétesis sobre las causas de los sintomas, 2) de seleccionar las

tareas adecuadas para comprobarlas y 3) de discriminar una ejecucion normal de una patolégica.

Sin embargo, la aproximacién centrada en el proceso de la escuela de Boston sea la variante mas representativa de
la aproximacion flexible y, por esta razén, va a ser descrita con mayor detalle que las anteriores. El objetivo principal
en esta aproximacion es conocer la naturaleza del deterioro. Para llevar a cabo este objetivo es fundamental estudiar
el proceso que sigue el paciente durante la realizacién de las pruebas y no es tan importante el resultado ya que a este
resultado se puede llegar por alteraciones en diferentes partes del proceso. Por esta razon, esta aproximacion se cono-
ce como “centrada en el proceso”. No responder con el nombre de un objeto cuando éste se le presenta puede ser el
resultado de no identificar el objeto porque no lo reconoce (agnosia), identificar el objeto pero desconocer qué es (dé-
ficit en el acceso al almacén semantico) o, por dltimo, saber qué es y no poder producir su nombre (déficit en el acce-
so al almacén fonoldgico). En los tres casos el resultado final es anomia y si hubiéramos utilizado un técnico para
administrar la tarea o no hubiéramos administrado otras tareas para obtener mds informacién, desconoceriamos la
causa de dicha anomia.

White y Rose (1997) describen cinco estrategias que utilizan los neuropsicélogos centrados en el proceso para cono-
cer la naturaleza del déficit del paciente:

1. Evaluar las estrategias o estilos de procesamiento que el paciente utiliza mientras realiza la tarea. Un ejemplo de
esto es la ejecucion en el subtests de bloques del WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS) (Wechsler, 1987).
En esta tarea, el evaluador debe registrar el orden en el que el paciente coloca los cubos, incluidos los errores. De
esta forma, estos evaluadores han encontrado que existen varias estrategias como las gestaltica, la analitica o la de
ensayo-error.

2. Descomponer las tareas o tests en los componentes de procesamiento cognitivo necesarios para realizarla. Por
ejemplo, el aprendizaje de una lista de palabras requiere atencién, aprendizaje, almacenamiento, recuperacién y
reconocimiento. Siguiendo esta l6gica han elaborado tests que, tras administrarlos, nos dan informacion de en qué
proceso esta fallando el paciente. Un ejemplo de este tipo de tests es el “Test de Aprendizaje Verbal de California
(California Verbal Learning Test, CVLT) (Delis, Kramer, Kaplan y Ober, 1987).

3. Llevar al paciente al limite de su ejecucion haciendo la tarea cada vez mas dificil hasta que el paciente falle. De es-
ta manera se pueden detectar déficit que no son lo suficientemente importantes o severos para que se manifiesten y
el paciente los detecte.

4. Observacion cualitativa de los errores del paciente focalizandose en la bidsqueda o identificacién de signos patog-
némicos caracteristicos de tipos especificos de dafios cerebrales. Asi, el clinico busca errores como perseveracio-
nes, errores en el habla esponténea, temblores, errores en los movimientos, etc.

5. Observacion sistematica y caracterizacion de la conducta del paciente. El clinico se fija en todos los aspectos de la
ejecucion del paciente. Asi, por ejemplo, se toman medidas de habla espontdnea en las que se analiza el volumen,
la claridad, el contenido, la estructura gramatical, etc.

El criterio de deterioro en la aproximacion centrada en el proceso depende de las tareas que estan siendo utilizadas.
Las tareas pueden ser cualitativas y, por tanto, el criterio de deterioro reside en la experiencia y habilidad del clinico o
puede estar utilizando tareas que estan cuantificadas y baremadas y, por tanto, el criterio aqui es la comparacién con
una poblacion “normal”. Recientemente, en la aproximacién centrada en el proceso se esta centrando en desarrollar
nuevas pruebas baremadas que analicen los distintos procesos involucrados en una funcion, lo cual facilita su inter-
pretacion (Milberg et al., 2009). Pruebas como el California Verbal Learning Test (CVLT) y el Delis-Kaplan Executive
Function System (DKEFS) son ejemplos de esto desarrollos (Milberg et al., 2009).

El procedimiento de evaluacion que se sigue en la aproximacion centrada en el proceso sigue los siguientes pasos
que a continuacion describimos (Milbert et al., 2009; White y Rose, 1997). En primer lugar, se realiza un entrevista
clinica en la que se recogen las quejas del paciente, se revisan los informes médicos sobre la lesion y se estable el es-
tatus funcional del paciente, con el fin de conocer qué tests se pueden administrar. En segundo lugar y en funcién de
los datos de la entrevista, el evaluador selecciona los tests que van a administrar. Aunque no existe unanimidad sobre
el criterio de seleccion, estos autores recomiendan utilizar un conjunto de tests que abarque ampliamente las diferen-
tes dreas conductuales. De esta forma se evaltian aspectos qué el paciente puede que no haya detectado y ademds co-
nocemos que otros aspectos de la conducta estan intactos. Ademds de los seleccionados, el evaluador puede ir
afiadiendo o generando otros hasta que conteste sus hipdtesis sobre la naturaleza del déficit del paciente. La correc-
cién de algunos tests sera doble: la forma estandar y la desarrollada por enfoque centrado en el proceso (por ejemplo,
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el WAIS). Finalmente, se emitird el informe que debe incluir el motivo de consulta, los tests utilizados, sus resultados,
las conclusiones sobre estos, posible localizacién del dafio (si es requerida), diagnéstico diferencial y recomendacio-
nes terapéuticas.

Ademas de estas aproximaciones, nuevas aproximaciones estdn surgiendo como la aproximacién de Benton-lowa
(Tranel, 2009) o la aproximacién analitica (McKenna y Warrington, 2009) que no estan siendo muy utilizadas y que el
tiempo colocara en su justo lugar.

3.3. El estado de la cuestion y las propuestas de unificacion

Aunque los defensores de cada aproximacion han explotado sus ventajas intentado minimizar sus defectos, lo cierto
es que cada aproximacion presenta puntos fuertes y débiles que deben ser considerados (Zillmer y Spiers, 2001) (ver
tabla 3).

El estado de la cuestion podria estar, desde nuestro punto de vista, caracterizado por los siguientes hechos:

1. Hasta ahora, no hay datos que apoyen la superioridad de una aproximacién sobre otra, particularmente en relacién
con los objetivos de la evaluacion.

2. Las evoluciones sufridas por las dos aproximaciones hacen que al dia de hoy sean mas similares que diferentes.

3. Se imponen las propuestas eclécticas que combinan las ventajas de las dos aproximaciones.

Ademas, desde nuestro punto de vista, los Gltimos desarrollos de ambas aproximaciones han acercado las posturas
considerablemente. Los defensores del uso de analisis de patrones mantienen que para esto es necesario contar con
baterias de tests que cubran las diferentes dimensiones de la conducta, que se administren siempre juntos y que estén
baremados con esa forma de administracién. Esto deja reducido el nimero de baterias disponibles a dos: HRNB y
LNNB. Sin embargo, recientemente, Russell (2014) ha propuesto el concepto de “conjunto” (set). El concepto de con-
junto implica 1) el agrupamiento de tests, 2) siguiendo un criterio o principio y 3) compartiendo un sistema de pun-
tuacién y baremacion. Por tanto, todas las baterias son un conjunto pero no todas las agrupaciones de tests lo son.
Este concepto amplia el abanico de baterias disponibles y lleva a que, por ejemplo, el “Examen de la Afasia de Bos-
ton” (Boston Afasia Examination, BAE) (Goodglass y Kaplan, 1983), que es uno de los principales desarrollos de la
aproximacion flexible cumpla los criterios para ser considerado una bateria.

Por otro lado, los desarrollos en la aproximacion flexible también acercan las dos aproximaciones. Como hemos vis-
to anteriormente, White y Rose (1997) aconsejan que se administre un grupo de tests amplio después de la entrevista
que cubra ampliamente las dimensiones de la conducta y no se confie exclusivamente en la intuicién del clinico. Este
grupo de tests, dependiendo de los que se eligieran, se acercan bastante al concepto de set propuesto por Russell
(1997). Ademas, es una tendencia constatada dentro de la aproximacion flexible la baremacion de las nuevas pruebas
desarrolladas bajo esta aproximacién (Milberg et al., 2009).

Por Ultimo, si atendemos a los datos de los estudios sobre practicas profesionales, la combinacién de ambas aproxi-
maciones se ha impuesto entre los neuropsicélogos. El estudio de Sweet, Moberg y Westergaard (1996) sobre creen-
cias y practicas en la Neuropsicologia Clinica muestra que el 60% de los entrevistados utilizan una aproximacién
ecléctica llamada “baterias flexibles”, el 25% una aproximacioén flexible y un 14% utilizan una aproximacion basada
en baterias estandarizadas. En un estudio posterior, Rabin et al. (2005) encontraron que esta tendencia sigue crecien-

TABLA 3
VENTAJAS E INCONVENIENTES (ZILLMER Y SPIERS, 2001)

Aproximaciones Ventajas Inconvenientes
Andlisis de patrones Evaluacion completa de las habilidades Es muy costosa de tiempo

Interpretacién objetiva basada en normas Un test es tan bueno como sus normas lo sean

Fécil de entrenar porque estd basada en normas Relativamente inflexible durante la evaluacién

Util para estudios empiricos Una puntuacién puede no reflejar un solo proceso cognitivo
Contrastacién de hipétesis Reconoce la individualidad del paciente El procedimiento del test puede ser sesgado por el clinico

El examen se focaliza en los déficits mds importantes La interpretacion depende de la opinién subjetiva del clinico

Enfasis en como se puede fallar o resolver una tarea Dificil de ensenar porque requiere experiencia

Util para estudio de casos No es apto para investigacion a gran escala
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do ya que el 68% utiliza la aproximacién por baterias flexibles, un 20% la aproximacioén flexible y un 11% la aproxi-
macion por baterias estandarizadas (tabla 4). En serie de estudios desarrollados por Sweet en 2005, 2010 y 2015 esta
tendencia se ha confirmado considerablemente ya que en UGltimo estudio el 82% utiliza la aproximacion por baterias
flexibles, un 14% la aproximacion flexible y un 3% la aproximacion por baterias estandarizadas. Como se indicé an-
teriormente, en nuestro pais, también la aproximacién por baterias flexibles es la mas utilizada con un 49'8%, seguida
por la flexible con un 4073% y la de baterias estandarizadas por un 9°9% (Olabarrieta-Landa et al., 2016) (ver tabla 4).

En resumen, tradicionalmente y basadas en las raices histéricas de la Neuropsicologia Clinica han existido principal-
mente dos aproximaciones la forma de entender la evaluacion neuropsicolégica. Cada una de ellas presenta ventajas
e inconvenientes aunque no hay estudios que informen de la superioridad de una sobre la otra en relacién con los ob-
jetivos de la evaluacion con son el diagnéstico diferencial, la planificacion de la rehabilitacién o el pronéstico de las
alteraciones. Entre tanto, estas aproximaciones han perdido fuerza a favor una propuesta mixta que combina las ven-
tajas de ambas y que, en estudios recientes, se ha encontrado que es mayoritariamente aplicada en la practica clinica
[lamada aproximacién por “baterias flexibles”.

La aproximacion por Baterias Flexibles

En la actualidad, la aproximacién de baterias flexibles combina las ventajas de ambas aproximaciones y evita, en
gran medida, los inconvenientes de cada una. Con esta aproximacion, el clinico selecciona las pruebas neuropsicolé-
gicas mas adecuadas para cada paciente o patologias pero 1) evaluando todos los dominios psicolégicos para poder
conocer las areas afectadas e intactas y 2) utilizando pruebas estandarizadas que cumplen requisitos de fiabilidad y
validez. Las principales ventajas de esta aproximacion son las siguientes:

1) Reducimos considerablemente el tiempo en comparacion con la aproximacién por baterias.

2) Se realiza una completa evaluacién del paciente y no se enfoca sélo en los aspectos dafiados (evalta todo para co-
nocer los no danados).

3) Utiliza procedimientos cuantitativos con instrumentos fiables, validos y baremados.

4) Permite analizar el proceso por el que el paciente realiza las pruebas.

5) Incorpora mas rapido los nuevos avances cientificos que ocurren en el campo de la Neuropsicologia.

Un ejemplo de esta nueva forma de evaluar es la Aproximacién de Proceso Cuantificada (Poreh, 2006). En esta apro-
ximacioén se intenta hacer analisis de proceso de modo nomotético y utilizando pruebas baremadas. Para ello, se es-
tan desarrollando nuevas formas de aplicar las pruebas neuropsicolégicas que se podrian resumir en tres: 1) el
paradigma de evaluacién incorporando “satélites”, 2) el paradigma de la composicion y 3) el paradigma de la des-
composicion. El paradigma de evaluacién satélite consiste en la incorporacién de nuevas tareas a pruebas existentes
para clarificar la ejecucién del paciente. Por ejemplo, en el Test de Trazado que se ha incluido en el DKEFS se ha in-
corporado una condicién nueva que consiste en tachar sélo un digito para ver si hay problemas atencionales y otra
condicién con desplazamientos motores sin letras ni digitos para conocer el tiempo de ejecuciéon motora. En el caso
del paradigma de la composicién, se obtienen nuevos indices a partir las puntuaciones tradicionales que ofrecia un
test que ya existia. Por ejemplo, Woodard, Dunlosky y Salthouse (1999) ha obtenido un nuevo indice en la lista de
palabras de Rey denominado “indice de ganancias y de pérdidas” que es la proporcién de palabras recordadas y olvi-
dadas en los ensayos sucesivos. El indice de ganancias es un indicador de aprendizaje y el indice de pérdidas una me-
dida de consolidacion. Por Gltimo, en el paradigma

) TABLA 4 de descomposicion se desarrollan nuevas formas

EVOLUCION DE LAS DISTINTAS APROXIMACIONES A LA puntuaciones de partes de la prueba, muchas veces

2SN AN AU L (60 0@ € guiados por analisis factoriales o andlisis tedricos.

Estudios Baterias Flexible Baterias flexibles Por ejemplo’ A”en’ Goldstein Y Mariano (1999)

después de hacer andlisis factorial de Test de Cate-

Butler etal (1991) 20% 25% 34% gorias comprobaron que los subtests 1y 2 median

Sweet et al (1996) 14% 25% 60% célculo, el 5y el 6 median razonamiento espacial.

Rabin et al (2005) 12% 20% 08% Diversas pruebas de cada uno de estos paradigmas

Sweet et al (2006) 7% 18% 76% pueden ser encontradas en el libro de Poreh (2006).

Sweet etal (2011) 5% 18% 78% Segln Pérez Garcia (2009a) el proceso de evalua-

Sweet et al (2015) 3% 14% 82% cion en la aproximacion por baterias flexibles seria
Olabarrieta-Landa et al (2016) 10% 40% 50% el siguiente (Figura ])
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Esta aproximacion se caracteriza por:

1. La entrevista juega un papel fundamental ya que
durante la entrevista se establecen las hipétesis
iniciales de la evaluacion en relacion al tipo de
dafno vy la severidad de este.

2. La informacién obtenida durante la entrevista sir-
ve para la eleccién inicial de las pruebas de eva-
luacion.

3. Siempre se evaltan todos los dominios neuropsi-
coldgicos, independientemente de que se hipote- *
ticen como alterados o no durante la entrevista.

Esto permitira responder a la pregunta de qué Seleccidn de las
dominios han quedado intactos o dafados des- pruebas
pués del dano cerebral.

4. Para cada paciente se utilizan las pruebas mds
adaptadas al tipo y severidad del dafno neuropsi-
colégico que se hipotetiza. Por tanto, las pruebas *
seleccionadas pueden ser diferentes para cada
paciente.

5. Aunque se evaltan todos los dominios, se evalta Administracion de pruebas
con mas detalle aquellas que se hipotetiza que
estan danadas.

FIGURA 1
DIAGRAMA DEL PROCESO DE EVALUACION

Entrevista para establecer
hipétesis de deterioro
neuropsicolégico

A

6. El proceso es dinamico y continda hasta que se
han rechazado o aceptado las hipétesis de dete- *
rioro.

7. Durante la administracién de las pruebas se si- éSe confirma la
guen las estrategias de la aproximacion flexible hipétesis?
como, por ejemplo, explorar los limites de la eje-

cucion del paciente o el andlisis de procesos.

8. El criterio de deterioro es cuantitativo y se basa,
principalmente, en la informacién de los bare-
mos.

En resumen, aunque existen diversas aproximacio-
nes a la evaluacion neuropsicoldgica, la mas fre- Si
cuente es la aproximacion por baterias flexibles en No
la que se evaltan todas las dimensiones psicoldgi-
cas utilizando procedimientos estandarizados y
adaptando las pruebas a los pacientes o las patolo- l
gias.

Nuevas

4. EL PROCESO DE EVALUACION s
hipodtesis

NEUROPSICOLOGICA

Aunque, como hemos visto, existen diversas apro-
ximaciones a la evaluacion neuropsicolégica que
implican variaciones en el proceso, la tendencia
que se impone es la utilizacion de las baterias flexi-
bles. Por tanto, en este apartado se va a describir el Comunicacion de resultados
proceso de evaluacion neuropsicoldgica por bateri- al paciente
as flexibles segin la propuesta de Pérez Garcia (oral e informe escrito)
(2009a).
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4.1. Variables a considerar antes de la evaluacion

Existen algunas cuestiones que el evaluador debe conocer o considerar antes de la evaluacién neuropsicolégica. A
continuacién vamos a considerar la eleccion del momento de evaluacién y la disponibilidad de informacion antes de
evaluar al paciente.

Con respecto a cuadl es el mejor momento para evaluar, Lezak et al. (2012) afirma que depende del tipo de proble-
ma. Asi, si el dafio cerebral el de aparicién repentina, por ejemplo un TCE o ACV, no se deberia realizar una evalua-
cién completa y detallada e hasta que no haya pasado la fase aguda entre los 3-6 meses. Las razones son que en fase
aguda 1) el paciente se fatiga mds, 2) va tener mas conciencia de sus déficit, favoreciéndose, asi, estados de animo de-
presivo y 3) la recuperacion espontanea es tan rapida que las mejorias pueden ser casi diarias. Puede interesar hacer
una evaluacion entre 1y 3 meses con el objetivo de estudiar la capacidad del paciente o medir las secuelas para ha-
cer un seguimiento, para planificar la rehabilitacién o para evaluar la capacidad del paciente de seguir instrucciones
pero esta evaluacién debe ser breve y ajustada al estado del paciente. Cuando ha pasado la fase aguda, entre los 3 y
los 6 meses, se puede aplicar una evaluacion neuropsicolégica completa, abarcando todas las dimensiones de la con-
ducta. Si deseamos hacer seguimientos de los programas de rehabilitacion y de la reincorporacion social y vocacio-
nal, Lezak et al. (2012) propone que las evaluaciones se realicen 1 6 2 afios después de dafio cerebral. Por dltimo, si
deseamos evaluar patologias que tienen un inicio progresivo, por ejemplo enfermedades degenerativas o tumores, la
evaluacién debe realizarse ante los primeros sintomas para, posteriormente, comparar con seguimientos entre 6 y 8
meses después. Este seguimiento puede ser bastante aclaratorio aunque Lezak et al. (2012) propone que se haga otro
entre los 12 y 18 meses que debe ser practicamente definitivo para establecer un diagnéstico o conocer la tendencia
de los déficit neuropsicoldgicos.

Por dltimo, antes de empezar la evaluacién deberiamos contar con todos los datos posibles respecto al caso, como
su expediente escolar, otras pruebas psicoldgicas realizadas anteriormente o su historial médico. Sin embargo, en la
mayoria de las ocasiones no disponemos de estos datos antes de la entrevistas sino que deben ser recogidos durante la
entrevista. Una excepcion a esto es que en ocasiones, dependiendo del contexto en el que se realiza la evaluacion
neuropsicoldgica, contamos con el historial médico. La historia médica del paciente en relacién al dafo cerebral nos
proporcionara informacion sobre la lesién cerebral, los sintomas y/o los tratamientos a los que esta sometido. La infor-
macién que nos proporciona depende del tipo de patologia cerebral. Asi, por ejemplo, en un TCE o ACV es importan-
te buscar en la historia si hubo estado comatoso (profundidad y duracién) o la localizacién de la lesion, entre otras.

4.2. Fases del proceso de evaluacion

Las principales fases de la evaluacion neuropsicoldgica son la entrevista clinica, la administracion de pruebas y la
comunicacién de resultados al paciente o profesionales que han remitido al paciente. Cada una de estas fases nos
proporciona la informacion necesaria para avanzar en un proceso dinamico que finaliza cuando el clinico tiene certe-
za y confianza en que ha alcanzado los objetivos de la evaluacién (Pérez Garcia, 2009a).

La Entrevista Clinica

En primer lugar, la evaluacién neuropsicolégica debe comenzar con una entrevista clinica. La entrevista es una parte

fundamental de la evaluacién ya que tiene como objetivos:

1. Conocer el estado del paciente.

2. Conocer el problema.

3. Establecer las hipétesis sobre cuales puede ser las alteraciones neuropsicolégicas.
4. Guiar la seleccion de las pruebas neuropsicolégicas para comprobar esas hipétesis.

La efectiva consecucién de esta informacién durante la entrevista requiere una amplia formacién y experiencia por
parte del evaluador ya que esta informacién guia el resto de la evaluacion y permite interpretar los resultados segin
los factores especificos de cada persona (Sbordone, 2000). Existen modelos y plantillas de entrevistas que pueden ayu-
dar a la realizacion de ésta (p.e., Blazquez-Alisente et al., 2011; Rodriguez, 2009; Vanderploeg, 2014).

Debido a las caracteristicas de la poblacion a ser evaluada, la entrevista al paciente debe ser siempre completada
con una entrevista al familiar (Sbordone, Seyranian y Ruff, 1998). La entrevista al familiar tiene los mismos objetivos y
las mismas fases que la entrevista al paciente. Dicha entrevista puede ser conjunta o separada del paciente, aunque es
conveniente que la explicacién de los objetivos de la entrevista (Lezak et al, 2012) sea conjunta. Si se van a realizar
entrevistas separadas, conviene advertir que se van a realizar con el objetivo de que cada parte hable con mayor con-
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fidencialidad y para obtener dos puntos de vista diferentes. Ya que en muchas ocasiones la informacién mas fiable es

la del familiar, es conveniente entrevistar en primer lugar a éste, aunque no hay estudios sobre cudl es el orden mas

efectivo.

Es fundamental que el terapeuta sepa establecer una buena relacién con el paciente que favorezca la obtencién de
la informacién. Para esto debemos conseguir la confianza del paciente y esto serd mas probable en tanto mas claro
tenga el paciente qué hace alli. Lezak et al. (2012) propone una serie de medidas que deben ser llevadas a cabo para
conseguir una buena cooperacién por parte del paciente. Estas son:

1. Explicar el objetivo de la evaluacion y comunicar la razén por la que ha sido enviado a un neuropsicélogo clinico.

2. Explicar en qué va a consistir la evaluacién, explicandole que principalmente se examinard su memoria, atencién,
etc. y que eso no es indicativo de “locura”.

3. Explicar qué uso van a tener los resultados: el paciente debe saber quién recibira el informe y como sera usado.

. Garantizarle la confidencialidad de los resultados.

5. Proporcionar informacién de los resultados: el paciente debe saber quién le informara de los resultados v, si es po-
sible, cuando.

6. Conocer la actitud del paciente frente a la evaluacion. Dependiendo de cual es el motivo de consulta, el paciente
puede ver la evaluacion como algo bueno para él o algo amenazante para él. Debemos explicarle al paciente las
consecuencias tanto de una excelente colaboracién como de la no colaboracién para que el paciente tome una de-
cision realista sobre la evaluacion.

7. Explicarle de modo resumido en qué consisten los tests neuropsicolégicos. Lezak et al. (2012) proponen unas ins-
trucciones que, por su sencillez, creemos que merecen ser consideradas:

“Le voy a pedir que realice diferentes clases de tareas. Algunas le recordaran la escuela ya que son sobre
cuestiones que usted ya sabe o sobre problemas aritméticos o de memoria, igual que un profesor. Otras
seran diferentes tipos de puzzles o juegos. Algunas cosas que le pediré que haga le pueden resultar diver-
tidas o tontas; algunas seran muy faciles y otras seran tan dificiles que no sabra de qué estoy hablando,
pero todas ellas me ayudaran a comprender mejor como funciona su cerebro, que estd funcionando bien,
en qué cosas tiene dificultades y como podria ayudarle” (Lezak, 1995, pag. 118).

8. Si el paciente tiene que pagar por los servicios, seria adecuado estimar el posible costo y acordar el método de pago.

Una vez que hemos conseguido una buena relacion con el paciente y éste conoce para qué ha sido enviado al neu-
ropsic6logo clinico, debemos seguir la entrevista conociendo la historia del paciente (Sbordone, 2000; Vanderploeg,
2014). Es fundamental tener informacién sobre su historia escolar, familiar y social, laboral y de problemas médicos
hasta el momento de dafio cerebral, etc. Un listado de areas a explorar se puede encontrar en Rodriguez (2009) y
Sbordone (2000). Esta informacién es especialmente importante para entender el problema del paciente y para enten-
der la ejecucion del paciente en los tests neuropsicoldgicos.

A continuacion, realizaremos una detallada descripcion del estado del paciente y de sus quejas. Esta informacion
puede ser completada con listas de sintomas y observacion directa del comportamiento del paciente, cuestionarios o
pruebas breves de status cognitivo (Sbordone, 2000). En un principio dejaremos que el paciente exponga sus quejas
pero después revisaremos todas las dimensiones de la conducta en busca de secuelas del dafo cerebral. Asi, se deben
revisar los aspectos cognitivos, emocionales y de personalidad y conductuales (agresividad, desinhibicion, etc.). Por
Gltimo, es muy importante conocer como estas alteraciones estan impactando la vida cotidiana del paciente en el am-
bito familiar, social y laboral. Esta informacion contribuye al establecimiento de los objetivos de la rehabilitacion neu-
ropsicolégica y al conocimiento de las incapacidades que el paciente presenta.

La informacién obtenida durante la entrevista deber haber servido para establecer las hipdtesis sobre las alteraciones
neuropsicoldgicas del paciente. A su vez, estas hipétesis deben guiar la seleccion de pruebas para estudiar estas alte-
raciones. Sin embargo, como hemos indicado anteriormente, se deben seleccionar pruebas para evaluar todas las di-
mensiones conductuales y que nos informen sobre las areas neuropsicoldgicas danadas e intactas.

N

Administracion de Tests Neuropsicolégicos

Como vimos en el apartado de aproximaciones a la evaluacién neuropsicoldgica, se estd imponiendo administrar
baterias flexibles de tests. Después de éstas, se administran tests especificos para estudiar con mayor profundidad los
déficit encontrados y para responder a las hipétesis de la evaluacién. Existe una descripcion de los instrumentos neu-
ropsicolégicos que se pueden utilizar para evaluar distintas patologias y/o procesos en manuales de Neuropsicologia
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como los de Lezak et al. (2012), Strauss, Sherman y Spreen (2006) o Mitrushina, Boone, Razani y D’Elia (2005) (ver fi-

cha 1 para ver ejemplos de los instrumentos mas utilizados en nuestro pais). Puesto que la composicion de las baterias

y los tests posteriores pueden ser diferentes dependiendo de los objetivos o la poblacién, algunos autores han pro-

puesto criterios a seguir para la seleccién de los tests. Lezak et al. (2012) ha propuesto los siguientes criterios:

1) elegir los tests dependiendo del objetivo de la evaluacion.

2) elegir tests fiables y vélidos, con especial relevancia de la validez ecolégica.

3) elegir tests sensibles (cuando el objetivo es detectar) o especificos (cuando el objetivo es conocer la naturaleza del
déficit).

4) elegir tests que tengan formas paralelas, especialmente en evaluacioén para la rehabilitacion.

5) considerar tanto el tiempo de administracién como el coste del test.

6) si se utilizan tests no estandarizados o experimentales, estudiar con detalle la interpretacién de los autores, las nor-
mas estadisticas y su fiabilidad para comprobar si son razonablemente aceptables y hacer la interpretacién con mu-
cha cautela.

Vanderploeg (2014) establece los siguientes criterios para seleccionar las pruebas neuropsicolégicas:

1) Los tests seleccionados deben cubrir todos los dominios conductuales relevantes para responder al motivo de con-
sulta o a otras condiciones que se sospechen.

2) Se deben seleccionar pruebas para evaluar tanto habilidades de bajo nivel (por ejemplo, viso-perceptivas) como de
alto nivel (por ejemplo, memoria).

3) Si se va a evaluar cuantitativamente, utilizar tests que estén bien baremados.

4) Utilizar pruebas cuyo nivel de dificultad esté ajustado al nivel de deterioro del paciente.

5) Evitar los tests que no estén validados como pruebas neuropsicolégicas ya que “los tests de dano cerebral siempre
miden alguna habilidad cognitiva, pero las medidas de habilidades cognitivas no son necesariamente tests de dafio
cerebral” (pag. 19).

6) Si se utilizan varias pruebas para evaluar el mismo dominio cognitivo (por ejemplo, memoria) seleccionar tests que
midan diferentes aspectos de ese dominio, es decir, pruebas que no correlacionen mucho entre si y, por tanto, sean
redundantes.

Ademas, Vanderploeg (2014) establece nueve principios que se deben seguir a la hora de su administracién. Los
principios propuestos son los siguientes:

v Principio 1°: Seguir los procedimientos estandarizados de administracién tal como estén descritos en el manual del
test. Si el paciente tiene alguna limitacion que dificulta este principio, aplicar el principio 2.

v Principio 2°: Lo importante es que se administre el test en condiciones estandarizadas mas que aplicar exactamente
las mismas palabras o procedimiento. Por esta razén, a veces el evaluador debe ampliar instrucciones o repetirlas
para asegurarse que el paciente ha entendido lo que tiene que hacer o puede aceptar otra modalidad de responder
(senalar en vez de hablar).

v Principio 3°: Minimizar los factores extranos que pueden influir en el rendimiento del paciente en las pruebas, por
ejemplo, ruidos, luces, etc.

v Principio 4°: Asegurar que el paciente esta alerta y lo suficientemente activado para ser evaluado. La excepcion a
esto es cuando el objeto de evaluacién es el nivel de activacidn. La alerta y la activacién se mantienen proporcio-
nando descansos periédicos y manejando factores como el volumen y la entonacién de la voz.

v Principio 5° Presentar las tareas perceptuales y visoespaciales centradas en el campo visual del paciente. Esto no
compensa de una posible negligencia visual unilateral pero estandariza la administracion. Si hacer esto perjudica la
ejecucion del paciente, comprobarlo después de la administracion estandarizada como parte de la evaluacién de
los limites de la ejecucién del paciente.

v Principio 6° En tareas que controlan el tiempo, controlar las respuestas con un cronometro y registrar ademas el tiem-
po de respuesta del paciente por si después se puede utilizar para conocer los limites de ejecucion del paciente.

v Principio 7°: Proporcionar sélo la ayuda y animo necesarios para mantener la ejecucion de la conducta del paciente
en la tarea, con cuidado de que éstos no aumenten artificialmente el rendimiento del paciente.

v Principio 8°: Periddicamente revisar los manuales de los tests para minimizar las desviaciones en su administracion.

v Principio 9°: La evaluacién neuropsicolégica es un proceso de evaluacion dirigido a obtener informacién y no sélo
de administracion de pruebas. Por esta razdn, si existen conflictos entre lo que debe hacerse para conseguir los ob-
jetivos de la evaluacion y la administracion de pruebas, la evaluacién tiene preferencia.
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Una vez que se han seleccionado las pruebas, debemos decidir el orden de administracion. Se considera que el or-
den de administracion de las pruebas no afecta de modo importante a la ejecucién del paciente si se siguen ciertas re-
comendaciones (Lezak et al.2012):

1) Colocar los tests dificiles al principio ya que el paciente esta menos fatigado, pero no el primero ya que el paciente
se puede desmoralizar.

2) Empezar por un test de baja dificultad para que el paciente se sienta .

3) Organizar los tests aprovechado las demoras que algunas pruebas exigen para administrar otros. Es preciso que las
pruebas que se administran en la demora no interfieran con el test que estd siendo demorado.

Otra variable a considerar es la ampliacién de la administracién estandarizada de los tests para comprobar los limi-
tes de la ejecucion del paciente. Esta ampliacién no supone una modificacién de la administracion estandarizada y
proporciona una valiosa informacién sobre la naturaleza del déficit. Por ejemplo, durante la administracién de los cu-
bos del Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (Wechsler Adult Intelligence Scale, WAIS) (Wechsler, 1981)
podemos parar la ejecucion del paciente cuando llega al Iimite del tiempo de respuesta establecido (administracion
estandarizada) pero también podemos dejar al paciente que contintie para comprobar si puede completar la figura
(comprobacion de limites de ejecucién). Las conclusiones pueden ser diferentes ya que si el sujeto es incapaz de
completar la figura ni durante el tiempo limite ni después del tiempo Iimite la conclusién es que el paciente no “sabe
o puede” ejecutarla. Pero si el paciente completa la figura después del tiempo limite de respuesta, debemos plantear-
nos la hipétesis de que tal vez el paciente tiene baja velocidad de procesamiento que interfiere con su ejecucion.

Otra cuestién que debemos considerar, especialmente en los seguimientos y en la evaluacién para la rehabilitacion,
es el efecto practica que ocurre cuando se administra varias veces un test (Lezak et al., 2012). El inconveniente que
supone el efecto practica se debe a que las mejoras debidas a este efecto se mezclan con las producidas por la recu-
peracion espontanea o los efectos de la rehabilitacién, de modo que es dificil conocer cuanto se debe a uno y cuanto
a los otros. Los procedimientos para evitarlo incluyen la utilizacién de formas paralelas de los tests, cuando estas es-
tan disponibles; el espaciamiento temporal de las medidas, para lo cual no disponemos de criterios que nos guien en
la eleccion del intervalo temporal 6ptimo; y, por Gltimo, estudiar los incrementos que produce el efecto practica para
descontarlos en los evaluaciones sucesivas de los pacientes.

Por Gltimo, también se ha planteado el uso de técnicos para la administracion de los tests neuropsicolégicos, corres-
pondiendo al neuropsicélogo la eleccién de éstos y su integracion dentro del contexto de la evaluacién (Lezak, 2012).
Esta discusion estd centrada en el contexto norteamericano ya que, hasta donde nosotros conocemos, aun falta mucho
desarrollo en el campo profesional de la Neuropsicologia Clinica espafiola hasta llegar a debatir este punto. En el con-
texto norteamericano, el uso de técnicos para la administracion de los tests neuropsicolégicos supone ventajas como
ahorro de tiempo y costes tanto en la investigacion como en la préactica clinica, el paciente es observado por dos pro-
fesionales y puede evitar al neuropsicélogo no experto en administrar tests una fuente de ansiedad. Sin embargo, tam-
bién presenta inconvenientes como no observar directamente la ejecucién del paciente perdiendo asi valiosa
informacién cualitativa y depender de la habilidad de un técnico en la administracion para realizar luego la interpre-
tacion. Esto hace que el neuropsicélogo debe seleccionar con sumo cuidado al técnico y este debe estar bien entrena-
do para que el neuropsicélogo pueda confiar en él.

Una vez finalizada la administracion de tantos tests como sea necesario para confirmar nuestras hipétesis sobre el
diagndstico diferencial o sobre la naturaleza del déficit debemos completar el proceso de evaluacién informando al
paciente sobre los resultados de la evaluacién.

Comunicacion de los Resultados al Paciente

La comunicacién de los resultados al paciente es la fase final de la evaluacién a la que estamos obligados (Tranel,
2009; Walsh, 1999). La comunicacién de los resultados al paciente se debe realizar de dos formas: informe oral e in-
forme escrito.

Después de haber terminado la administracién de las pruebas, haberlas corregido y haberlas interpretado, el neurop-
sicélogo clinico debe citar al paciente y a algln familiar para comunicarle los resultados (Williams y Boll, 2000). La
comunicacioén al paciente debe contener informacién no sélo sobre cudles son sus déficits sino también cudles son su
habilidades intactas, como pueden afectar éstas a su funcionamiento cotidiano, proponer y discutir la aplicacion de
rehabilitacion neuropsicoldgica y si no, proporcionar recomendaciones terapéuticas para su funcionamiento cotidia-
no. Si hemos decidido realizar otra evaluacién de seguimiento, este es el momento de justificarla y concertarla.
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El informe escrito es una herramienta fundamental no sélo para comunicar los resultados al paciente sino para la co-
municacién con otros neuropsicélogos y otros profesionales (Axelrod, 2014; Hebben y Milberg, 2009; Walsh, 1999;
Williams y Boll, 2000). El estilo de redaccién y la forma de escribir un informe debe seguir el criterio de la claridad,
orden y precision. Axelrod (2014) recomienda utilizar el Modelo de Proceso de Exposicion (Expository Process Model,
EPM) (Ownby 1992) en la redaccion de los informes y, ademds, recomienda seguir los siguientes criterios:

. Usar lenguaje comprensible.

. Evitar terminologia técnica neuropsicolégica incomprensible para los no neuropsicélogos.

. Usar palabras que le den precisién al contenido.

. Utilizar frases cortas.

. Presentar una idea en cada parrafo.

. No incluir material irrelevante.

. Evitar ambigtliedades e inconsistencias.

. Revisar el borrador para que no contenga errores.

Segln Hebben y Milberg (2009) existen varias maximas que hay que tener en cuenta a la hora de escribir un in-

forme:

. Asegurarse que estamos reflejando las puntuaciones correctas de las pruebas.

. Evitar palabras y jerga técnica.

. Ajustar la longitud del informe a la persona que lo va a recibir.

. Incluir los datos relevantes de la historia.

. Evitar incluir datos irrelevantes.

. Hacer una descripcion fisica y conductual del paciente.

. Nombrar y describir las pruebas administradas.

. Incluir las puntuaciones de las pruebas.

9. Proporcionar las puntuaciones de todas las pruebas, no solo las que han salido afectadas.

10. Considerar todas las evidencias para la interpretacion de los resultados y no solo la informacion de las pruebas.

11. No usar cada puntuacién de cada prueba para localizar la lesion.

12. Proporcionar recomendaciones especificas y Utiles.

13. Describir todas y cualquier modificacién que se haya realizado de las pruebas y el impacto que puede haber teni-

do en la interpretacion.

Finalmente, también Lezak et al. (2012) proponen tres reglas que deberia seguirse a la hora de redactar un informe:

1. La regla de la abuela: usa frases y palabras que tu abuela pueda entender y evita el lenguaje técnico. Si tienes que
utilizar palabras técnicas, previamente debes definirlas.

2. La regla de Shakespeare: utilizando expresiones y palabras comprensibles y frecuentes cualquier conducta, emo-
cién o condicion humana puede ser descrita.

3. La regla de no sobrescribir: escribe utilizando la menor cantidad posible de palabras y frases.

Aunque no existen criterios sobre qué apartados debe tener un informe ya que esto depende de la orientacion del
evaluador y del objetivo de la evaluacion, el criterio para realizar un buen informe neuropsicolégico es que contenga
toda la informacion necesaria para que otro profesional puede replicar la evaluacién. Las secciones que como mini-
mo un informe neuropsicolégico debe contener son las siguientes:

. Motivo de consulta.

. Antecedentes: Historia familiar, escolar, social, laboral y médica del paciente.

. Proceso de evaluacion: Pruebas administradas segin el orden de administracion.

. Resultados: tanto de la entrevista como de las pruebas neuropsicolégicas agrupados por dimensiones conductuales.
. Juicio clinico / interpretacion de los resultados.

. Resumen del caso con los principales resultados e interpretacion.

. Recomendaciones terapéuticas.

Axelrod (2014) y Hebben y Milberg (2009) presentan ejemplos de informes que pueden ser de utilidad al profe-
sional.

O N O U W —
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5. RESUMEN Y CONCLUSIONES
En resumen, la evaluacién neuropsicoldgica es un proceso dinamico que trata de contrastar hipétesis sobre qué are-
as psicoldgicas (cognitivas, emocionales y comportamentales) estdn danadas y cuales intactas como consecuencia de
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un dafio cerebral. Este objetivo global puede variar dependiendo de si el objetivo es el diagnéstico diferencial, la ca-
racterizacion en términos de tipo y severidad de las secuelas, la planificacion de la rehabilitacion, la emision de infor-
mes forenses o la investigacion. Por otro lado, aunque en el pasado se utilizaban varias aproximaciones en la
evaluacién, en la actualidad, la forma mayoritaria es la aproximacion por baterias flexibles. En esta aproximacion, es
fundamental hacer una entrevista inicial que establezca las hipétesis de deterioro y luego administrar pruebas de for-
ma dindmica hasta aceptar o refutar dichas hipotesis. Este proceso requiere de una adecuada formacién y entrena-
miento para garantizar que los resultados obtenidos son adecuados.
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Ficha 1.

Instrumentos de evaluacion neuropsicologica

El nimero de tests neuropsicolégicos disponibles es muy elevado pero la gran mayoria de ellos han sido desarrolla-
dos en inglés. La compilacion y revisién de “todos” ellos se puede encontrar en la quinta ediciéon del manual de Mu-
riel Lezak et al. (2012) y otra revision de los mas importantes puede encontrarse en la segunda edicion del manual de
Strauss, Sherman y Spreen (2006) o Mitrushina, Boone, Razani y D’Elia (2005). Puesto que la utilizacion de estos tests
con pacientes hispanoparlantes no es conveniente sin un proceso previo de adaptacion, el nimero de instrumentos
disponibles en castellano puede ser considerado como pobre aunque su nimero esta creciendo geométricamente. En
esta ficha revisaremos los instrumentos que existen en castellano sin pretensién de exhaustividad en cuanto al listado
de los existentes ni a la revisién de estudios que sobre ellos se han realizado, centrandonos en los instrumentos para
la evaluacion de pacientes adultos.

De acuerdo con la aproximacién dominante de “baterias flexibles”, la utilizacion de baterias neuropsicolégicas fijas
es muy reducido en nuestro pais. Tan solo disponemos de la bateria Luria-DNA (Manga y Ramos, 2000), del Test Bar-
celona Revisado (Pefia-Casanova, 2005) y la bateria de cribaje NEUROPSI (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1997,
1999). Para el resto de las funciones, se utilizan pruebas especificas, aunque se debe considerar que no existe una
prueba que mida un dnico dominio.

Diversos tests neuropsicolégicos han sido adaptados o desarrollados para poblaciones hispanoparlantes. En la tabla
1 se presentan ejemplos de pruebas que se pueden utilizar para evaluar distintos dominios neuropsicolégicos.

TABLA 1
EJEMPLOS DE PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS POR DOMINIOS

Dominios neuropsicolégicos  Areas Pruebas neuropsicoldgicas

Estimacion Cl premérbido Test de Acentuacion de Palabras (TAP)
Subtest de Vocabulario del WAIS-IlI
Indice de Barona

Lateralidad Test de Dominancia Lateral
Test de Homogeneidad y Preferencia Lateral

Velocidad de procesamiento Tiempo de reaccién
Indice de velocidad de procesamiento del WAIS-IV

Motora Velocidad motora simple Test de golpeteo (Finger Tapping Test)
Coordinacién Visomotora Test de Trazado A
Test de Aptitudes Mecdnicas
McQuarrie

Test de Clavijas de Groved
Test de Clavijas de Purdue
Test de Trazado en Color (ndmeros)

Percepcion Integracion visopercetiva Test de Organizacion Visual de Hooper

Percepcién espacial Percepcién Visual de Objetos y de Espacio
Juicio de Orientacién de Lineas de Benton

Atencién y concentracion Redes atencionales de Posner Attention Network Test

Mantenida y selectiva D2
Test de Atencion Selectiva 2y7
Continuous Performance Test (CPT)

Inhibicién atencional Test de las Cinco Cifras

Test de Colores y Palabras STROOP
Test de Trazado Oral

Continua siguiente pagina
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TABLA 1
EJEMPLOS DE PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS POR DOMINIOS (CONTINUACION)

Dominios neuropsicolégicos  Areas Pruebas neuropsicoldgicas

Lenguaje Bateria Examen de Afasias de Boston
Evaluacién del Procesamiento
Lingiistico en la Afasia (EPLA)

Produccion Fluidez Semantica Animales
Fluidez Fonética FAS-PMR

Comprension Test de Fichas (token test)
Memoria y aprendizaje Bateria Escalas de Memoria de Wechsler — 111
Episédica Verbal Test Auditivo-Verbal Espafia-Complutense

Test Auditivo-Verbal de Rey
Test de Recuerdo Selectivo de Buschke
Test de Memoria Conductual de Rivermead

Episddica visual Test de Retencién Visual de Benton
Test de la Figura Compleja de Rey

Semantica Vocabulario del WAIS-III
Fluidez semdntica

Funcién ejecutiva Actualizacion o monitorizacién  Test de Categorias
Test de Semejanzas del WAIS-IV
Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (nimero de categorias)
Test de Fluidez Figurativa de Ruff
indice de memoria de trabajo del WAIS-IV

Flexibilidad Cambios
Test de trazado B
Cinco digitos (cuarta condicién)
Test de colores y palabras Stroop (cuarta condicién)
Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (errores perseverativos)

Inhibicién Cinco digitos (tercera condicién)
Test de colores y palabras Stroop (tercera condicién)
Prueba go- no go

Toma de decisiones Tarea de Cartas de lowa

Ev. Conductual del Sindro. Dis-ejecutivo
Manifestaciones conductuales Escala Conductual de los Sist. Frontales

Inteligencia WAIS-II
Test de Inteligencia de Kaufman

Personalidad Inventario Clinico Mutiaxial de Millon 111
Inventario Multifdsico de Personalidad de Minnesota Il1

Emocion Psicopatologia emocional Inventario Clinico Mutiaxial de Millon IlI
Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota IlI
Escala de depresion de Beck

STAI
Experiencia emocional Instrumento Clinico de Evaluacién de la Respuesta Emocional (ICERE)
Percepcién emocional Expresién Facial de Emociones de Ekman

Test de los Ojos

Simulacién TOMM
Test de la B
Test de Validez de Sintomas de Victoria
Contar puntos
15 items de Rey

En resumen, existe un escaso nimero de pruebas neuropsicoldgicas en nuestro pais y, por tanto, es fundamental se-
guir desarrollandolas y adaptandolas. Por otro lado, retos especificos como la evaluacion en contextos forenses, la
evaluacion de los cambios clinicos después de la rehabilitacién o la evaluacién de pacientes inmigrantes necesitaran
mds atencioén en el futuro.
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INTRODUCCION

El presente documento objeto de la primera edicién de la Acreditacion Nacional en Neuropsicologia Clinica, tiene
su origen en las propuestas del Grupo de Trabajo de Acreditacién en Neuropsicologia (GTA-NPS) del Consejo Gene-
ral de la Psicologia de Espana (CGPE) para la elaboracién de unos criterios de acreditacion nacionales, los cuales fue-
ron aprobados por la Junta de Gobierno del Consejo General en su reunién celebrada en Segovia, los dias 19 y 20 de
junio de 2015.

La primera parte del documento define al neuropsicélogo/a, sus funciones y sus dmbitos de actuacién y su forma-
cién. Ademads, se establecen los principios de la acreditacion, asi como sus objetivos. El Consejo General considera la
acreditacion como la solucién Extraordinaria hasta obtener la especialidad en neuropsicologia clinica como via de
formacion.

En la segunda parte, se establece el procedimiento y los criterios de la acreditacion, atendiendo a la realidad de la
formacion de los/as actuales y futuros/as neuropsicélogos/as clinicos/as.

1. SITUACION ACTUAL DE LA NEUROPSICOLOGIA CLINICA

La préctica de la Neuropsicologia Clinica (NPC) de acuerdo con unos criterios de minimos de calidad requiere una
formacion especializada. Hasta el momento, por ausencia de un itinerario reconocido a nivel estatal, e incluso de
oportunidades de formacién de calidad, la formacién del neuropsicélogo/a clinico/a ha sido muy heterogénea y hay
casi tantos recorridos formativos como profesionales que en la actualidad ejercen la profesion. Sin embargo, el desa-
rrollo de la NPC ha sido tal en nuestro pais, que la demanda de profesionales con formacién acreditada es cada vez
mayor, por lo que se hace necesario un consenso nacional entre los/as profesionales y las instituciones publicas que
permita definir tales criterios de formacién especializada en NPC.
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Por otro lado, consideramos, de acuerdo con el sentir de la mayoria de los/as profesionales del ambito de la NPC,
que son precisamente aquellas personas que de hecho ejercen ya la practica profesional de la NPC, las que deben de-
sarrollar un papel fundamental en la identificacion y enumeracion de las necesidades formativas del profesional ex-
perto en NPC, ya que es nuestra practica clinica, investigadora y formativa la que nos enfrenta a diario a tales
necesidades.

Sin embargo, creemos que es importante en este momento elaborar unos criterios que satisfagan, por un lado, lo que
honestamente pensamos que son las necesidades formativas del NPC, y por otro, lo que la sociedad y las instituciones
publicas entienden como una especialidad sanitaria, siguiendo principalmente los modelos internacionales de forma-
cion.

En resumen y de forma consensuada, consideramos que dichos criterios incluyen una formacién tedrica especifica
de excelencia y una formacion practica supervisada igualmente de excelencia.

2. DEFINICION DEL NEUROPSICOLOGO/A CLINICO/A

Segun la National Academy of Neuropsychology (2001) el neuropsicélogo/a clinico/a” es un profesional de la psico-
logia experto/a en la ciencia aplicada de las relaciones cerebro-comportamiento. El neuropsicélogo/a clinico/a utiliza
este conocimiento en el estudio, evaluacion, diagndstico, tratamiento y/o rehabilitacion a través del ciclo vital del pa-
ciente y su entorno con alteraciones neuroldgicas, médicas, del neurodesarrollo y/o psicopatoldgicas, asi como otras
alteraciones emocionales, comportamentales, cognitivas y de aprendizaje. El neuropsicélogo/a clinico/a utiliza princi-
pios, técnicas y tests neuropsicolégicos para evaluar los aspectos afectados e intactos de las areas psicosocial, cogniti-
va, conductual y emocional y su relaciéon con el funcionamiento normal o afectado del Sistema Nervioso. El
neuropsicologo/a clinico/a utiliza esta informacién y la proporcionada por otros profesionales de la salud para identifi-
car, diagnosticar alteraciones neuropsicoldgicas, y planificar, implementar y valorar las estrategias de intervencion.”

2. FUNCIONES DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL
Las principales funciones del neuropsicélogo/a clinico/a se enumeran a continuacion:

A. Funciones de evaluacion

La evaluacion neuropsicoldgica tiene por objetivo identificar, describir y cuantificar los déficits cognitivos, emocio-
nales y las alteraciones conductuales que se derivan de las lesiones y disfunciones cerebrales.

Supone la recogida de informacion y elaboracién de la historia neuropsicoldgica, seleccién de las pruebas y técnicas
de medida adecuadas, administracion, interpretacion y diagnostico, planificacion del tratamiento, realizacion del in-
forme escrito y devolucion de la informacion.

La evaluacion se utiliza para los siguientes objetivos:

1. Contribucién al diagnéstico diferencial.

2. Delimitacién y cuantificacion de las funciones alteradas y preservadas debidas a las lesiones focales o difusas del
SNC.

3. Establecer medidas de linea base para controlar el dafo cerebral progresivo o los procesos de recuperacion.

. Evaluacion de la eficiencia de la intervencion terapéutica de naturaleza médica, quirdrgica o psicoldgica.

5. Determinar las secuelas cognitivas, emocionales, comportamentales, sociales y laborales derivadas de la afectacion
del SNC para los tribunales de justicia, asi como las repercusiones laborales, educativas y sociales.

6. Evaluacion del estado cognitivo y afectivo para la formulacion de estrategias de rehabilitacién y disefo de interven-
ciones.

N

B. Funciones de tratamiento y/o intervencion

Consiste en la aplicacién de técnicas de evaluacion especificas y de tratamiento de diferentes trastornos cognitivos y
conductuales, utilizando actividades tanto de intervencién clinica individual como grupal. El tratamiento implica la
identificacion de los objetivos y necesidades de la intervencién, formulacion del programa de intervencién, implanta-
cién, supervisién y adaptacién de los programas a las necesidades y evaluacién de la eficacia del tratamiento.
Puede consistir en:
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1. Rehabilitacién neuropsicolégica. Intervencién terapéutica con el objetivo de optimizar la recuperacién de las fun-
ciones cognitivas afectadas, asi como facilitar estrategias que permitan compensar los déficits. También incluye el
tratamiento de los trastornos emocionales y de la conducta asociados a la propia lesion, con el fin de facilitar el
proceso de adaptacién de la persona.

2. Estimulacion neuropsicolégica. Intervencion encaminada a estimular las funciones preservadas y con el objetivo de
mantener la autonomia del paciente durante el maximo de tiempo posible.

C. Funciones de asesoramiento
Consiste en la realizacion de servicios de asesoramiento a los/as pacientes y familiares, profesionales de la salud y
organizaciones (escuelas, tribunales de justicia, compafias de seguros, unidades de rehabilitacion, etc.).
Puede consistir en:
1. Comunicacién de los resultados del diagndstico neuropsicolégico, prondstico y orientacién terapéutica.
2. Informar respecto a los servicios de neuropsicologia y de sus funciones.
3. Educacion social respecto a los trastornos neuropsicolégicos.

D. Funciones de investigacion
Incluye la seleccién y disefio de lineas y temas de investigacion, revision de la literatura relevante, supervisién del
desarrollo y evolucion de la investigacion, y evaluacién y publicacion de los resultados.

E. Funciones de docencia y supervision
Implica la planificacién y disefo de cursos y curriculums y la utilizacion de técnicas pedagogicas y metodologias de
ensefianza eficaces.

Los ambitos de actuacion de la neuropsicologia se desprenden de las funciones previamente nombradas, que serdn:

1. Poblacién neurolégica y neuroquirtrgica que incluiria a patologia vascular cerebral, tumores, enfermedades infec-
ciosas o inflamatorias, epilepsias, trastornos degenerativos, traumatismos craneoencefdalicos, enfermedades desmie-
linizantes, trastornos del movimiento, etc.

2. Poblacion psiquiatrica, que incluye, entre otros, trastornos del estado de dnimo tanto por el diagnéstico diferencial
con procesos degenerativos como por las consecuencias cognitivas que comporta la propia entidad nosolégica.
También se interviene en trastornos obsesivo-compulsivos, conversiones, determinados trastornos de personalidad,
esquizofrenia, drogodependencias, etc.

3. Poblacion geriatrica por el estudio de patrones de envejecimiento normal y patoldgico y para intervenir mediante
estrategias compensatorias y preventivas.

4. Poblacién pediatrica con problemas de aprendizaje, trastornos de atencién-hiperactividad, tumores cerebrales y otros.

5. La poblacién general médica y quirdrgica que incluye enfermedades autoinmunes, vasculares, metabdlicas, candi-
datos a trasplantes de rinén o didlisis, candidatos para operacion a corazén abierto, etc.

6. Poblacion forense, contribucién a los procesos de discapacidad, deteccion de casos de simulacion, peritajes, etc.

7. Poblacion en general desde la optica de la relacién cerebro-conducta.

FORMACION DEL NEUROPSICOLOGO/A CLINICO/A
Se han seguido las pautas de los principales modelos internacionales para establecer los contenidos de formacion de
los/as neuropsicélogos/as. De acuerdo con estos criterios, los objetivos generales de la formacién del psicélogo/a ex-
perto/a en NPC deberian incluir:
a) Capacitarle para el desempeno de las actividades especificas de esta especialidad, desde una perspectiva ética, de
atencidn integral, atendiendo adecuadamente los niveles de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.
b) Capacitarle para el desempefio de las tareas propias de evaluacion, diagndstico, intervencién, y tratamientos neu-
ropsicolégicos, de la manera més eficaz y eficiente posible, atendiendo a los méximos estandares de calidad cienti-
fica disponibles en cada momento.

c) Capacitarle para el ejercicio en equipos interdisciplinarios que requiere una concepciéon multidimensional, tanto
del ser humano, como de los procesos de salud y enfermedad.

d) Capacitarle para conocer y manejar adecuadamente las variables y factores institucionales que estan presentes e in-
tervienen en el desempeno de la actividad clinico-asistencial en sus diversos niveles y contextos.
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El programa de formacién del psicélogo/a experto/a en neuropsicologia clinica debe abarcar de forma amplia y es-
pecifica los conocimientos basicos y avanzados sobre los modelos, las técnicas y los recursos para el diagndstico, la
evaluacioén y los tratamientos neuropsicolégicos de las distintas alteraciones y lesiones del sistema nervioso central, y
su investigacion en las diferentes etapas del ciclo vital. De este modo los principales contenidos tematicos de la for-
macion del psicélogo/a experto/a en neuropsicologia clinica serian los siguientes:

1. Anatomia funcional del sistema nervioso central.

2. Desarrollo y maduracion del sistema nervioso central y adquisicién de capacidades y habilidades cognitivas.

3. Neuroimagen y otras técnicas neurodiagndsticas.

4. Trastornos y alteraciones neuroldgicas y otras condiciones no neurolégicas que afectan al funcionamiento del sistema
nervioso central (traumatismos craneoencefélicos, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades neurodegenerativas,
tumores cerebrales, epilepsia, adicciones, trastornos psiquidtricos, etc.): etiologia, patologia, curso y tratamiento.

. Dano cerebral en poblacién infantil y adulta.

6. Sindromes neuropsicoldgicos: trastornos de las funciones cognitivas, alteraciones emocionales y conductuales aso-

ciados al dafio cerebral.

7. Evaluacion y diagnéstico neuropsicoldgico: técnicas, test y pruebas neuropsicoldgicas.

8. Programas de intervencién neuropsicoldgica.

9. Intervenciones de apoyo, consejo y psicoterapéuticas con pacientes y familias afectadas por dafio cerebral.

10. Neuropsicologia infantil y del envejecimiento.

11. Psicofarmacologia del dafo cerebral.

12. Informes neuropsicolégicos.

13. Disefos de investigacion y analisis en neuropsicologia.

14. Ambitos de aplicacién de la neuropsicologia clinica.

15. Neuropsicologia forense.

16. Principios profesionales, éticos y deontoldgicos en neuropsicologia.

Esta formacién tedrica debe ir acompanada de una formacion practica extensa y supervisada que permita adquirir,
desarrollar, las competencias y habilidades de la practica profesional del experto/a en neuropsicologia clinica.

[$3]

Formacion continua
Esta formacion debera ser continua en el tiempo para la actualizacién del conocimiento. Por consenso, se considera
que la formacién continuada sea una recomendacién pero no una exigencia en los criterios de acreditacion.

5. TIPOS Y OBJETIVOS DE LOS CRITERIOS

La acreditacion en NPC sirve para cumplir principalmente dos objetivos. Por un lado, permitira garantizar que los
servicios que proporciona a la sociedad sean de una alta calidad, asegurando que los/as profesionales que los propor-
cionan disponen de la formacién necesaria para realizar las funciones propias del neuropsicélogo/a clinico/a.

Por otro lado, servirdn para establecer las bases de un futuro reconocimiento oficial de la especialidad, ya que los
criterios que se han establecido son iguales en términos de tiempo y calidad de la formacion a los que cumplen otras
especialidades ya reconocidas como la de psicélogo/a experto/a en psicologia clinica, tal como estd recogido en el Li-
bro Blanco de las Profesiones Sanitarias (2013). Por tanto, los criterios presentados serviran para:

1. Identificar con claridad a los/as profesionales de la psicologia que ejercen su actividad en el ambito de la neuropsi-
cologia clinica.

. Garantizar la calidad del servicio ofertado a la sociedad bajo la etiqueta de neuropsicologia clinica.

. Diferenciar nuestra disciplina de otras disciplinas préximas.

. Orientar la formacién.

. Homogeneizar el ejercicio profesional de la neuropsicologia clinica en todo el territorio nacional.

. Facilitar el futuro reconocimiento administrativo de la especialidad en neuropsicologia clinica.

U1 AW

6. CRITERIOS PARA OBTENER LA ACREDITACION

CRITERIOS GENERALES:

v Tener la licenciatura o grado en psicologia o un titulo homologado o reconocido oficialmente, a efectos profesiona-
les, por el Ministerio de Educacion, de conformidad con lo establecido en el Real Decreto 1837/2008 de 8 de no-
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viembre, por el que se incorporan al ordenamiento juridico espafiol la referida Directiva 2005/36/CE y la Directiva

2006/100/CE, del Consejo, de 20 de noviembre de 2006, relativas al reconocimiento de cualificaciones profesiona-

les, o norma posterior en vigor.
v Tener la habilitacion como Psicélogo/a Sanitario/a por una de las vias que actualmente estan en vigor:

v Estar habilitado como Psic6logo/a Sanitario/a segln lo establecido en el ndmero 6 de la disposicién adicional
séptima de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica (afadido por la disposicién final octava de
la Ley 3/2014, de 27 de marzo), y cumpliendo los requisitos que se determinaron en el ndmero 2 de la disposi-
cion adicional sexta de la Ley 5/2011, de 29 de marzo, de Economia Social.

v Ser Psicélogo/a Especialista en Psicologia Clinica.

v Master en Psicologia General Sanitaria.

En caso de carecer de alguno de los tres requisitos anteriormente sefialados, serd posible solicitar la acreditacion,

porque esta no faculta para el ejercicio profesional en el ambito sanitario.

v Estar colegiado en un Colegio Oficial de Psicélogos del estado espanol y estar al corriente de pago de la cuota cole-
gial.
v No estar inhabilitado o suspendido para el ejercicio de la profesion.

CRITERIOS ESPECIFICOS:

v FORMACION: El profesional que opte a la acreditacién de experto/a en neuropsicologia clinica, debe haber com-
pletado 500 horas de formacién tedrica postgraduada especifica en neuropsicologia.

v EXPERIENCIA PROFESIONAL: Demostracion de practica profesional supervisada en Neuropsicologia de una dura-
cién de 4 afos o equivalente a 4.000 horas practicas (asimilando 1 afio equivalente a 1.000 horas).

7. ViA EXTRAORDINARIA'
Esta via esta prevista para aquellos/as psicélogos/as con experiencia y formacién no reglada que no cumplan los cri-
terios especificos y aquellos/as que ya estan acreditados/as previamente por algin Colegio de Psicélogos de Espana.
La via extraordinaria estara disponible durante 20 meses y se podran acoger a ella los/as psicélogos/as que lo deseen
hasta el 21 de agosto del 2018.

CRITERIOS VIA EXTRAORDINARIA:

Pueden solicitar la acreditacion por esta via extraordinaria:

A. Los/as psicélogos/as acreditados por alglin Colegio de Psicélogos de Espafia, con anterioridad a la puesta en mar-
cha de esta acreditacién por el Consejo General.

CRITERIOS VIA EXTRAORDINARIA TRANSITORIA:
B. Todos los/as psicélogos/as que cumplan los criterios generales de acreditacion y retinan los méritos suficientes en
los plazos establecidos, seglin se determinan en los dos criterios siguientes:

FORMACION:
Con caracter general se exige una formacién de post grado del 50% del exigido.
v 250 horas en formacidn teérica postgraduada especifica en neuropsicologia clinica.

EXPERIENCIA PROFESIONAL:
v El profesional que opte por la acreditacion de experto/a por esta via extraordinaria transitoria deberd acreditar un
minimo de 4,5 afios o0 4.500 horas de experiencia profesional en neuropsicologia clinica.

8. PRECIO Y FORMA DE PAGO

Para solicitar la acreditacién se tendra que abonar la cantidad de 121,00 euros (IVA al 21% incluido) en concepto
de costes por el servicio administrativo de trdmite de Acreditacion Nacional del Psic6logo/a Experto/a en Neuropsico-
logia Clinica, mediante tarjeta de débito/crédito a través del servicio de pasarela de pago de nuestra web del Consejo
General de la Psicologia de Espafia, antes de proceder a la presentacién de las solicitudes. Dicho sistema, emitira jus-
tificante de pago telematico en el momento de efectuarse el pago. El Consejo General de la Psicologia de Espafa, pos-
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teriormente, remitird al correo electrénico proporcionado por el solicitante, factura justificativa de los servicios admi-
nistrativos prestados.

La solicitud de la acreditacién sera denegada si no se ha procedido a realizar el pago del servicio administrativo con
anterioridad a su presentacion.

Si como consecuencia del proceso de valoracion de una solicitud de “Acreditacion Nacional del Psicélogo/a Exper-
to/a en Neuropsicologia Clinica”, esta resultase denegada, el interesado no podra solicitar al Consejo General de la
Psicologia de Espana el reintegro de la cantidad abonada, ya que dicho importe se destina a la cobertura de los costes
administrativos de valoracion de la solicitud.

Si se solicita la emision del titulo correspondiente a esta acreditacion se tendrd que ingresar el importe de 30,00 eu-
ros (IVA 21%, incluido).

9. PRESENTACION DE LAS SOLICITUDES

Las solicitudes se podran presentar en cada Colegio de las siguientes formas:

v Personalmente, entregando la solicitud, el original y fotocopia de los documentos requeridos.

v Por correo certificado, con acuse de recibo incluyendo la solicitud, fotocopia compulsada de los documentos re-
queridos.

v Por correo electronico, en el email que cada Colegio establezca para ello, adjuntando la solicitud junto con la do-
cumentacion requerida. Los documentos originales se deberan aportar fisicamente, para su verificacion en un plazo
de diez dias después de la presentacién de la solicitud.

10. PERIODO DE PRESENTACION

Las solicitudes podran ser presentadas a lo largo de todo el ano. No habra fechas cerradas de presentacion, pero en-
trardn en ésta convocatorias las solicitudes presentadas con anterioridad al 21 de agosto de 2018.

No obstante, en esta primera convocatoria la CNAP se reunird en un periodo maximo de 5 meses tras la convocato-
ria inicial, para comenzar el proceso de acreditacién de las primeras solicitudes recibidas. Tras esta primera acredita-
cién, la CNAP se reunird periédicamente dos veces al afio, en los meses de julio y noviembre para continuar con las
acreditaciones.

11. TRAMITACION DE LAS SOLICITUDES

Los colegios asumiran la gestion de la acreditacion y llevardn a cabo la evaluacién de las solicitudes presentadas en
los mismos. Aquellos colegios que no asuman la gestién de la acreditacion enviaran las solicitudes a la CNAP para su
valoracién y acreditacion.

12. LA COMISION DE VALORACION AUTONOMICA (COVA)

Se creara una comisién de Valoracién autonémica (COVA) formada por profesionales reconocidos en el area, con la fi-
nalidad de evaluar las solicitudes presentadas. Cada Colegio establecerd las fechas de evaluacion de las solicitudes pre-
sentadas.

Las personas que integraran la comision de valoracion autonémica (COVA) seran nombradas por la Junta de Gobier-
no de cada colegio que asuma la gestion de la acreditacion.

En términos generales, las comisiones de valoracion estaran constituida por:
v Dos miembros de la Seccion de Neuropsicologia del colegio territorial.
v Dos representantes designados por la junta de gobierno de cada colegio.

Estas Comisiones de Valoracién seran las encargadas de solicitar, cuando sea necesario, la documentacién adicional
conveniente para poder completar correctamente el expediente de cada solicitud, para su valoracién final por la CNAP.

REVISION DE LAS SOLICITUDES Y SUBSANACION DE ESTAS:
Una vez registrada la solicitud, se revisara por la Comision de Valoracién, y como consecuencia de dicha revisién la
solicitud cambiara a alguno de los siguientes estados:

'Los aspirantes que opten por esta via estardn exentos de cumplimentar el Anexo llI.
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a) Admision a tramite: Los documentos presentados son correctos y se ha acreditado correctamente toda la documen-
tacion.
b) Pendiente de subsanacion: Los documentos presentados presentan carencias o deficiencias.

Si la documentacién aportada para la acreditacion fuera incompleta o contuviese errores subsanables, se requerira al
solicitante para que en el plazo de 20 dias habiles subsane la falta 0 acompafe los documentos preceptivos, con ad-
vertencia de que, si no lo hiciese, se le tendra por desistido de su solicitud y se procedera a su archivo sin mas trami-
te. Durante el periodo de subsanacién, no se podran reformular las solicitudes presentas.

A continuacion, la solicitud junto con la documentacién que acompana a la misma se dard traslado a la CNAP para
su valoracion.

13. RESOLUCION DE LA SOLICITUD DE ACREDITACION

Del resultado del proceso de valoracién de cada solicitud, la CNAP emitira una resolucién que sera notificada, por
un lado, al colegiado mediante correo certificado a la direccion que se haga constar en cada solicitud y por otro al
colegio de referencia, en un plazo maximo de seis meses desde la reunién donde fue valorada la solicitud por la
CNAP.

El resultado del proceso de valoracion de las solicitudes podra ser:

v Positivo: cuando la CNAP considere que procede proponer la concesién de la acreditacion.

v Negativo: cuando la CNAP considere que procede proponer la denegacién de la acreditacién, mediante resolucion
motivada.

Los/as solicitantes que no hayan cumplido todos los requisitos recibiran una notificacién con la indicacion de las
causas de la denegacion de su solicitud. Las personas interesadas podran presentar una reclamacion en el plazo de
treinta dias habiles, a contar a partir del dia siguiente de la recepcién de la notificacién. Los/as aspirantes que no rec-
tifiquen dentro de este periodo, el defecto o error que ha motivado la denegacion, se les tendra por desistido del re-
curso. Todas las alegaciones se remitirdn a la CNAP del Consejo General de la Psicologia de Espafia, para su
consideracion y revision del expediente. Siendo este mismo quien dictara la resolucion definitiva.

Los colegios que asuman el proceso de gestion de la acreditacion podran emitir un titulo de acreditacién para su
ambito territorial, sin perjuicio del que emita la CNAP que tendrd un reconocimiento para todo el territorio espafiol.
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