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Introduccion

Las demencias constituyen una de las patologias de mayor impacto para la poblacion, siendo
actualmente un problema de salud publica, debido a su alta y creciente prevalencia, con
consecuencias importantes entre el entorno del cuidador y el paciente, a su vez generando un

alto costo econémico. (Wilson, 2019).

Algunas de las causas del déficit neuropsicolégico mas comunes aqui presentes, son el
envejecimiento, el deterioro cognitivo temprano, las enfermedades neurodegenerativas tales

como: demencias, afasias primarias progresivas, dafio cerebral adquirido, entre otras.

Dichos trastornos neuropsicolégicos adquieren mayor relevancia dada su alta prevalencia en
pacientes mas afiosos, adultos mayores entre los 65 y 90 afios aproximadamente. Una de las
principales problematicas observadas, es que estas personas llegan al servicio sin un
diagnostico, y con sintomatologias manifiestas, razon por la cual no pueden ser medicadas ni
acceder a un tratamiento basado en evidencias. Segun el DSM-5, los trastornos cognitivos se
clasifican en trastorno cognitivo mayor (TCM) y trastorno cognitivo leve (TCL), dependiendo

del grado de compromiso sobre la funcionalidad.

En el caso de los trastornos neurodegenerativos primarios, la deteccion temprana permite
intervenir en aquellos factores preventivos que retrasan la velocidad de progresion de la
enfermedad. El retraso en el diagnostico empeora el pronéstico relacionado con la calidad de

vida de los pacientes.

El trabajo realizado en esta tesis describe la evaluacion neuropsicologica realizada a una

muestra de pacientes, mediante la aplicacion de baterias diagnosticas de buena calidad
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psicométrica, realizadas durante el proceso de Evaluacion Neurocognitiva, para arribar a un
diagndstico certero, que permita determinar la evolucién de su cuadro, proyectar la potencial
efectividad de un tratamiento, y predecir como estos cuadros impactan en la funcionalidad,

autonomia, bienestar y calidad de vida de estas personas.

El presente trabajo abordaré La Evaluacion Neurocognitiva (EN) como herramienta clinica de
diagndstico, aplicada a la poblacidn que concurre a un centro hospitalario en CABA. Mediante
la préctica, se pudo observar la realizacion de entrevistas, revision de historias clinicas,
aplicacion de cuestionarios y baterias neuropsicolégicas, que constan de las siguientes

pruebas:

Ineco Frontal Screening (IFS), Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA), Trail Making Test
(TMT) - Copia de la Figura Compleja de Benson (Inmediata) — (Diferido), Historia de Craft
21 —Mint Prueba Multilingtie De Denominacion, Mint — 32. Estos instrumentos agrupan un
numero importante de pruebas neuropsicoldgicas de alta confiabilidad y validez para la

evaluacion de procesos cognitivos.

Las préacticas se llevaron a cabo en el Servicio de Neurologia del Hospital General de Agudos
Dr. Juan A. Fernandez, bajo la supervision de la profesional Lic. Valeria Carabelli

neuropsicologia a cargo del dispositivo.
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Objetivos generales:
e Describir la importancia de la evaluacién neurocognitiva en el diagnostico, para poder
acceder a un tratamiento adecuado, que mejore la calidad de vida e indicadores clinicos de

la poblacion consultante.

Objetivos especificos:

e Observar el uso de Evaluaciones Neurocognitivas en un centro hospitalario.

e Especificar el perfil psicopatoldgico de la poblacion consultante.

e Indagar el impacto de un diagndstico adecuado para poder acceder a un tratamiento de

mayor eficacia.
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Capitulo 1: Estado del arte

1.1 Desarrollo Historico de la Neuropsicologia.

El estudio acerca de la Organizacion cerebral de la actividad cognoscitiva — comportamental
y el analisis de sus alteraciones en caso de patologia cerebral tiene apenas un poco méas de un
siglo, pero el material producido ha sido tan vasto como polémico por su contenido. Este tipo
de andlisis ha permitido avances notables en la comprension de como se organiza el sistema

nervioso. (Ardila & Rosselli, 2007. pp. 1-9).

Se distinguiran cuatro periodos en el desarrollo de los conceptos sobre las relaciones cerebro

— actividad cognoscitiva:

1. Periodo preclésico (hasta 1861).

2. Periodo clasico (1861 -1945), aproximadamente hasta la Segunda Guerra
Mundial.

3. Periodo moderno o posterior a la Segunda Guerra Mundial (1945 -1975).

4. Periodo contemporaneo (1975 a la fecha; aproximadamente, desde la introduccién

de las técnicas de imagenologia contemporaneas).

Periodo precléasico (hasta 1861). La primera referencia a una alteracién cognoscitiva en caso
de dafio cerebral, concretamente una pérdida del lenguaje aparece en Egipto hacia el afio 3.500
aC, pero la primera referencia que reconoce claramente el papel del cerebro en este tipo de
incapacidad se encuentra en el Corpus de Hipdcrates (alrededor de 400 aC). Hipdcrates cita
dos tipos de alteraciones: los afonos y los anaudos, como subtipos de pérdidas del lenguaje.
Durante el imperio Romano, Valerius Maximum describe el primer caso de alexia traumatica.
En ese entonces, sin embargo, la actividad cognoscitiva tiene mas relacion con los ventriculos

cerebrales que con el propio cerebro (Benton, 1981).
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Durante los siglos XV-XIX se publicaron informes relacionados sobre todo con patologias del
lenguaje. Antonio Guaneiro habla en el siglo XV de dos pacientes afasicos, uno de los cuales
presenta un lenguaje fluente paraféasico y el otro una afasia no fluida. La primera descripcion
de un caso de alexia sin agrafia se debe a Gerolamo Mercuriale. Johann Schmitt y Peter
Schmitt, en el siglo XVII, se refiere a varios pacientes afasicos con diferentes sintomatologias,

incluyendo la capacidad para denominar y repetir.

Durante el siglo XVI11 se sabe de diferentes trastornos cognoscitivos, especialmente verbales:
anomia y jerga (Gesner), agrafia (Linné), capacidad preservada para cantar (Dalin) e incluso

disociacion en la capacidad de leer en diferentes lenguas. (Ardila & Rosselli, 2007. pp. 1-9).

Periodo clasico (1861 -1945). Como parte de un prolongado debate, la Sociedad
Antropoldgica de Paris presento a comienzos de 1861 un craneo primitivo, con el argumento
de que habia una relacién directa entre la capacidad intelectual y el volumen limitado del
cerebro. En abril de ese mismo afio, fallecié un paciente que habia sufrido pérdida del lenguaje
y que era objeto de estudio de uno de los miembros de la sociedad. El examen postmortem
demostro que el enfermo presentaba una lesion grave en la zona frontal posterior, y Paul Broca

presento este caso para fortalecer un punto de vista localizacionista. (Broca, 1863).

Broca sugirié que ya que el paciente habia perdido el lenguaje (afemia) luego de una lesion
frontal, la capacidad para hablar podia localizarse en la porcion inferior posterior del 16bulo
frontal, al menos en este caso. Naturalmente, su afirmacidn desencadend un gran debate, y un
informe posterior de casos similares termino por reforzarla. Mas tarde, Broca llamd la atencion
del mundo cientifico al sefialar que s6lo el hemisferio izquierdo se alteraba en caso de pérdida
del lenguaje. Agrego que cuando un paciente perdia el habla, la patologia se localizaba en el
hemisferio izquierdo, en tanto que las lesiones que afectaban la misma regién del hemisferio
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derecho no producian pérdida de la capacidad linguistica. Broca declaré en 1865 que “la
afemia se relaciona con lesiones de la tercera circunvolucion frontal del hemisferio izquierdo
del cerebro”. Actualmente se sabe que este dramatico hallazgo se habia dado a conocer unos
25 afos atras por Dax, cuyos trabajos nunca fueron publicados, permanecio en el anonimato

hasta la época de Broca.

Hubo un intenso debate por la manera en que se debia denominar esta alteracion del lenguaje,
inicialmente designada por Broca como afemia. Lordat emple6 previamente el término alalia,
y Trousseau (1865) desaprobd el término afemia porque en su opinién, era sinénimo de

infamia, y propuso entonces la palabra afasia, esta ultima termind por imponerse.

El segundo gran avance del enfoque localizacionista del lenguaje, y, por ende, de toda la
actividad cognoscitiva ocurrio con la publicacién de la tesis doctoral de un estudiante aleman,
Karl Wernicke en 1874, propuso la existencia de dos tipos de afasia: motora y sensorial,
separables clinicamente y apoyo su punto de vista en correlaciones clinicas/anatomicas.
Posteriormente postuld un tercer tipo de afasia, la afasia de conduccion, basandose en la
descripcion diagramatica de las areas del cerebro que participan en el lenguaje. Mas tarde,
junto con Lichtheim, dio a conocer un modelo de clasificacion de las afasias al que se

conoceria como el esquema de Lichtheim-Wernicke.

Tales hallazgos clinicos solian expresarse con el lenguaje psicologico de la época (imagenes
auditivas, impercepcidn, esquemas verbales, ceguera psiquica, etc.), y las asociaciones clinico
— anatémicas hacian referencia a los efectos de la patologia cerebral sobre estas supuestas

funciones.
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Por otra parte, los Psicologos de la Gestalt, mejor ejemplificados por Goldstein (1948) y
Conrad (1949), promovieron el enfoque holistico en neuropsicologia, el dafio cerebral infiere
con la funcion bésica (gestalten), con una sintomatologia derivada de las variaciones en la
alteracion de toda la organizacion cerebral. EI enfoque gestéltico substituyo los conceptos
psicoldgicos de las teorias neuroanatomicamente basadas y tuvo una gran influencia en todas

las esferas de la psicologia, incluyendo las referentes a las alteraciones del lenguaje.

El apoyo cientifico para el enfoque holistico provino también de la experimentacion animal
de Lashley (1929), cuyos trabajos iniciales sugirieron que la funcién cerebral no era el
producto de una estructura neuroanatomicamente especifica, sino que resulta de la
participacion integrada de una masa extensa de tejido cerebral. Lashley y sus seguidores
incorporaron mediciones estrictas y técnicas observacionales en psicologia, pero finalmente,
estos estudios terminaron por afirmar la importancia de las estructuras cerebrales especificas

en diferentes funciones psicoldgicas.

Hasta mediados del siglo XIX ya se habia descrito la mayoria de los sindromes
neuropsicoldgicos, y se conocia suficientemente la participacion de cada hemisferio cerebral

en diferentes procesos neuropsicoldgicos.

Periodo moderno o posterior a la Segunda Guerra Mundial (1945 -1975)

Durante la Segunda Guerra Mundial y en los afios posteriores, no solo en los paises europeos
sino en el resto del mundo, el nimero creciente de pacientes heridos de guerra con alteraciones
cognoscitivas resultantes de lesiones cerebrales incremento la demanda de procedimientos y
rehabilitaciones. El primer resultado importante de la posguerra fue la aparicion del libro de

A.R. Luria. La afasia Traumatica, que presenta una serie de propuestas originales acerca de la
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organizacion cerebral del lenguaje y de su patologia, con base en la observacion sistemética
de centenares de heridos durante el conflicto bélico. La influencia de Luria en las
interpretaciones tedricas y clinicas de las afasias ha sido inmensa. Sus puntos de vista se
sistematizaron posteriormente en obras suyas, como El cerebro humano y los procesos
psicoldgicos (1966), Las funciones corticales superiores en el hombre (1976), entre otros;

Luria adopto un punto de vista intermedio entre el localizacionismo y el antilocalizacionismo.

Ademas, propone una clasificacion de los trastornos afésicos basada en los diferentes niveles
en que el lenguaje se encuentra alterado, también propone una metodologia para evaluar
trastornos neuropsicoldgicos con base en el andlisis de errores: el criterio de correcto —
incorrecto en una prueba no es tan importante como el anélisis de las caracteristicas de los
errores producidos por el paciente y los errores asociados con otras habilidades cognoscitivas

(andlisis sindromatico).

Durante este periodo, se desarrolla en diferentes paises la investigacién en neuropsicologia,
realizando importantes contribuciones practicamente en todas las areas de la neuropsicologia,
pero sobre todo en el estudio de la simetria cerebral y la organizacion del lenguaje. Poeck, en
Alemania, realiza aportes significativos en multiples areas, particularmente en el campo de las
afasias y las apraxias. En 1958 se crea el Instituto de Neurologia de Montevideo (Uruguay) y

el llamado Laboratorio de Afecciones Cortico-cerebrales.

En Espafa se crea, con la direccion de Barraquer — Bordas, un importante grupo de trabajo
especializado en neuropsicologia, y en general en todos los paises europeos se forman grupos
de investigacion dedicados al andlisis de la organizacion cerebral de la actividad Cognoscitiva.
En estos tiempos la neuropsicologia se establece definitivamente como un area de actividad
cientifica profesional.
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Periodo contemporéneo (1975 a la fecha; aproximadamente, desde la introduccién de las

técnicas imagenoldgicas contemporéneas).

Desde mediados de 1975 la neuropsicologia ha tenido un crecimiento notorio. De hecho, se
considera el area con mayor desarrollo dentro de la psicologia y dentro de las neurociencias

en general. Estos avances podrian sintetizar siete puntos diferentes:

=

Surgimiento de las iméagenes cerebrales.

2. Utilizacidn de Pruebas estandarizadas en el diagndstico.
3. Desarrollo del area de la rehabilitacion neuropsicologica.
4. Profesionalizacion de la neuropsicologia

5. Aumento en el nimero de publicaciones

6. Integracion conceptual

~

Ampliacion del campo de trabajo.

La incorporacién y difusion de las técnicas imagenoldgicas contemporaneas, en especial la
escenografia cerebral o la tomografia axial computarizada (TAC), implicé una verdadera
revolucién en todas las ciencias neurolégicas. Muchos conceptos acerca de la organizacion
cerebral de la actividad cognoscitiva fueron redefinidos al menos parcialmente. En el campo
de la neuropsicologia se obtuvieron correlaciones clinico — anatbmicas méas precisas para
diferentes sindromes y se incorporaron nuevas distinciones y clasificaciones. (Kertesz, 1983,

1994; Damasio & Damasio, 1989).

No sélo se proponen diferentes subtipos para diversos sindromes neuropsicologicos, sino
también las areas “no cldsicas” en neuropsicologia (en particular las estructuras subcorticales)

resultan muy atractivas por su posible participacion en procesos cognoscitivos.
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Durante la década de 1990 se fortalece la investigacion con el empleo de imégenes ya no
anatémicas sino funcionales, en particular la resonancia magnética funcional (FMRI) y la
tomografia por emisidn de positrones (PET), que ha permitido visualizar la actividad cerebral
durante la realizacion de diferentes tareas cognoscitivas (por ejemplo, hablar, leer, pensar en
palabras, etc.) Asimismo, surge un nuevo modelo en la interpretacion de la organizacion
cerebral, denominado “modelo funcional”. Hasta ese momento se habia utilizado “un modelo

lesional”.

Se recurre igualmente al uso creciente de procedimientos estandarizados de evaluacion, lo cual
representa un intento por utilizar un lenguaje comdn en neuropsicologia. Algunas pruebas y
Baterias Neuropsicologicas de Halstead — Reitan, La Bateria Neuropsicologica de Luria —
Nebraska, EL Neuropsi, la Escala de Memoria de Wechsler, la Prueba de Boston para el
Diagnostico de las Afasias, la Prueba de Clasificacion de Wisconsin, la Figura Compleja de
Rey — Osterrieth, etc. También se han dedicado esfuerzos a la normalizacion y estandarizacion

de estas pruebas de diagndstico, tanto en poblaciones normales como en las patologias.

La rehabilitacion de las secuelas cognoscitivas de lesiones cerebrales en general (la
desaparicion de las alteraciones no sélo afasicas, sino también amnésicas, apraxias, agnosias,

comportamentales, etc.) ha generado un enorme interés en los Gltimos afios.

Ha surgido también una nueva area de trabajo, conocida como rehabilitacion cognoscitiva o
rehabilitacién neuropsicologica, que procura introducir procedimientos remediales en
pacientes con dafio cerebral no sélo en relacién con las alteraciones del lenguaje, sino también
con respecto a trastornos cognoscitivos asociados memoria, percepcion, atencion. (Meier &

Diller, 1987; Ostrosky et al., 1996; Sohlberg & Mateer, 1989).
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Por su parte, la terapia del lenguaje o fonoaudiologia se ha reforzado con el trabajo de muchos

neuropsicologos dedicados a la rehabilitacion cognoscitiva.

Las discrepancias sobre la interpretacion tedrica de la organizacion cognoscitiva en el cerebro

son cada vez menores. A futuro, se preve:

=

Una ampliacion ulterior del campo de trabajo.

2. Una consolidacion del perfil profesional.

3. Una mayor aproximacion a la psiquiatria (neuropsiquiatria), a la rehabilitacion y a los
temas educacionales,

4. Una mejor comprension de los factores culturales y educacionales.

5. Una mayor sofisticacion en los procedimientos diagnosticos.

1.2 Historia del Hospital General de Agudos Dr. Juan A. Fernandez.

En 1904, se lo bautiz6é como “Dr. Juan Antonio Ferndndez” y en ese momento fue incluido en
el sistema de hospitales de la Ciudad de Buenos Aires. La historia de esta centenaria institucion
se remonta a 1888, cuando en razén de la importante epidemia de enfermedades de transmision
sexual, la Comisién de Higiene del Concejo Municipal de la Ciudad de Buenos Aires cred el
Dispensario de Salubridad y el Sifilocomio Municipal, destinando una importante suma de
dinero para la construccién de un edificio, aun cuando en la practica y por largos afios, se

utilizo un antiguo frenocomio privado ubicado en la actual manzana del hospital Fernandez.

El sifilocomio funciono varios afios, hasta que comenzé a ser utilizado como hospital general,
sin otra relacién con el primitivo uso, destinado a tratar enfermedades venéreas. En 1893, bajo
la intendencia del Dr. Don Miguel Cané perdid su primitivo nombre, pasandose a llamar

Hospital del Norte. Por esa época se lo describia como “un edificio misterioso, chato y oscuro,
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apartado del centro de la ciudad y escondido en un barrio solitario de calles cortadas, sin
pavimento alguno, con grandes baldios, viviendas miserables e isletas de sauces Ilorones (...)
destinado exclusivamente a la cura y reclusion de mujeres sin hogar, sin nombre y sin honor,

victimas de contagios abominables”. (Buenos Aires Ciudad, s.f.).

Entre 1891 y 1897, se construyeron nuevas salas, en la medida que aumentaba su capacidad
asistencial, y el 28 de octubre de 1904 se lo incluia oficialmente en el sistema de hospitales
generales de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, imponiéndole el nombre de “Dr.
Juan Antonio Fernandez” en honor al ilustre médico saltefio (1786-1855), llamado el
Hipocrates argentino por sus alumnos, fundador y primer secretario de la Academia Nacional
de Medicina, profesor de clinica médica y primer presidente (equivalente en esa época a

decano) de la Facultad de Medicina, hasta su muerte.

Entre 1907 y 1910, se realizaron diversas mejoras, especialmente la construccion de las salas
de cirugia, maternidad y nifios. En 1915 se habilitaron tres nuevas salas, con lo que el
establecimiento alcanzd las 300 camas. En afios posteriores se inauguraron nuevas
dependencias: sala de operaciones de la maternidad, servicio de rayos X, etc., superando en

un quince por ciento la capacidad ya instalada.

Finalmente, el 23 de diciembre de 1937 se autoriz6 por ordenanza la reconstruccion total del

viejo hospital, las obras comenzaron el 30 de septiembre de 1939.

Afos mas tarde, en las décadas del 70y 90, se completaron grandes reformas y equipamientos,
hasta desarrollar el importante complejo actual, de excelencia tanto en la asistencia, como en

la docencia y la investigacion.
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Especialidades del Hospital Ferndndez: Salud Mental, Clinica Médica, Pediatria,
Infectologia, Obstetricia, Oncologia, Cardiologia, Ginecologia, Oftalmologia, Cirugia,
Dermatologia, Neonatologia, Otorrinolaringologia, Neurologia, Urologia, Hemodinamia,
Endocrinologia, Reumatologia, Neurocirugia, Traumatologia, Nefrologia, Cuidados
Paliativos, Mastologia, Diabetologia, Demonologia, Nutricion, Psicologia, Gastroenterologia,
Psiquiatria, Alergia, Anestesiologia, Genética, Ginecologia y Obstetricia, Hepatologia,
Proctologia, Fonoaudiologia, Kinesiologia.

Préactica: Audiometria, Citologia, Dialisis, Ecocardiografia, Ecografia, Electrocardiografia,
Electroencefalografia, Endoscopia, Ergometria, Espirometria, Potenciales evocados,
Radiologia, Tomografia axial computada (tac), Urodinamia, Vacuna.

Servicios: Consultorios externos, Guardia, Laboratorio, Turnos, Radiologia y Vacunacion.
1.3 Unidad de Neurologia.

La Unidad de Neurologia comenzé a funcionar en 1979 bajo la direccion del Dr. Ernesto
Herskovitz (Hospital General de Agudos Dr. Juan A. Fernandez, s.f.). Durante todo el proceso
historico de la Unidad de Neurologia se realizaron todas las actividades pertinentes: Atencion
general en Consultorios Externos del hospital, Interconsultas en Salas de Internados de todo

el hospital, incluyendo Guardia Externa, Emergentologia y UTI.

En paralelo, y desde los mismos origenes del servicio, se fueron desarrollando los Consultorios
Subespecialidades, que se hallan hoy en la Central de Practicas del primer piso del hospital, a
saber, Cefaleas, Inestabilidad y mareos, Epilepsia, Enfermedades Extrapiramidales,
Trastornos Cognitivos, Patologia Desmielinizante, Enfermedad Cerebro Vasculares, Patologia

de Nervio periférico y masculo.
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1.4 Descripcion Bateria Neuropsicoldgica UDS. Pruebas reportadas en el Formulario C2,

Base de Datos Uniformes (UDS V.3.0, marzo 2015).

La Bateria Neuropsicolégica UDS (del inglés Uniform Data Set), tiene sus origenes en 1984
cuando el Instituto Nacional de Envejecimiento (NIA del inglés National Institute on Aging)
y el Instituto Nacional de la Salud (NIH del inglés National Institute of Health) ambos de
EEUU, crean 29 centros de Alzheimer (ADCs Alzheimer’s Disease Center), y establecen una
base de datos denominada CERAD (Consortium to establish a Registry for Alzheimer's

Diasease). Con el fin de registrar y homogenizar los resultados de las evaluaciones.

Mas tarde en 1997 se crea un comité entre ADCs Y NIA, para definir datos neuropsicologicos
comunes minimos. El centro nacional de coordinacién de Alzheimer's (NACC) Promueve los
estudios cooperativos entre estos centros (ADCs), tendiente a desarrollar un fenotipo de tipo
comportamental, funcional y médico. Es entonces, cuando identifican la necesidad de generar
uniformidad para mejorar la evolucion y el diagnostico. A partir de alli en el 2002 designan
un equipo directivo de cinco miembros de la NIA y siete miembros no votantes (2 de la NIA,
1 ADCs Y 4 NACC) que crea el set de datos uniformes (UDS del inglés Uniform Data Set).

Con el fin de apoyar las nuevas investigaciones en enfermedad de Alzheimer.

En el afio 2004 se define y se adapta el (UDS 1) donde se realiza la normalizacion para médicos
y neuropsicologias. Se toman datos transversales para evaluar su potencialidad en un estudio
piloto. Es recién en el afio 2006 donde se administran los datos y se le brinda acceso publico.
En el aflo 2009 Weintraub y colaboradores, publican la primera descripcion de datos
normativos, donde exponen el disefio del (UDS) y se evallan las funciones atencionales, la

velocidad del procesamiento, las funciones ejecutivas, la memoria episddica y el lenguaje.
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El mismo fue aplicado a 3,268 pacientes normales 85% de ellos eran blancos no hispanos en
una relacion 2:1 mujeres — hombres. Posteriormente fueron apareciendo las nuevas versiones

el (UDS 1.1y UDS 1.2.)

Morris (2006) Afirma que esta bateria uniforme favorece los datos de investigacion, ya que
identifica riesgos de demencia, DCL y progresion del EA, y reportan en angloparlantes una
sensibilidad del 71% para DTA. Sin embargo, rdpidamente se evidencid la necesidad de una
equivalencia cultural y linguistica en espafiol a la version en inglés. Pero, con el paso del
tiempo los sintomas prodrdmicos comenzaron a generar mucho mas interés, asi que Teng y
Cols 2010, sostienen que (la UDS version 2) muestra una excelente validez en memoria,
atencion y lenguaje en la poblacion con DCL, reflejando una baja consistencia interna para
funciones ejecutivas y velocidad del procesamiento. A pesar de lo anterior, se ha reportado su
utilidad en la préctica clinica en patologias Neurodegenerativas e incluso rangos descriptores

entre el funcionamiento cognitivo normal y la demencia.

Actualmente, con apoyo del Instituto Nacional sobre el Envejecimiento (NIA), se han
generado investigaciones que faciliten el uso de las baterias UDS, tal como la creacién de una
calculadora en linea.! Basada en regresion, que favorece la interpretacion de los puntajes
individuales de la UDS. Incluso se reportan aplicaciones para implementar la regresion de a

cuartiles para las normas de referencia.

A pesar del buen comportamiento de la UDS en su V.2, debido a los problemas de patentes de
los test Neuropsicolégicos, en 2015 se desarroll6 una nueva bateria de pruebas

neuropsicoldgicas que sustituyeron con instrumentos equivalentes pero libres de patentes

! Hospital General de Agudos Dr. Juan A. Ferndndez. (s.f.). Unidad de Neurologia.
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creando la UDS 3. Monsell y Cols, muestran que este proyecto de “Cross — Walk” entre el
UDS-2 y el UDS-3 tiene una correlaciéon “buena” a “muy buena” con las pruebas anteriores,

evidenciando intervalos de confianza razonablemente ajustados.

Recientemente Weintraud y Cols (2006). Reportan el rendimiento en poblacion normal de la
base de NACC y sustenta que esta bateria es sensible para la DCL, asi como que laedad y la
educacidon son proporcionales en la puntuacion. Por lo anterior, la presente investigacion tuvo
como objetivo sintetizar cuantitativamente los resultados de las subpruebas de las UDS, para
generar puntuaciones mediales, que funcionen como puntos de corte homogéneos para
diferenciar demencia tipo Alzheimer (DTA), Deterioro cognitivo leve (DCL) y controles

cognitivamente normales.

1.5 Modelo de Intervencion: Evaluacién Neurocognitiva (EN): A continuacion,

abordaremos las tres instancias de intervencion, en el modelo de EN, en la practica clinica.

Primera instancia de intervencion

Consulta Neurocognitiva inicial: El objetivo principal de la consulta neurocognitiva inicial es
establecer una base para la evaluacién del paciente, recabando datos claves que orienten el
diagndstico y la toma de decisiones posteriores. Durante esta fase, se obtiene informacién

relevante que proporcionara una primera comprension del estado neurocognitivo del paciente.

Entrevista semiestructurada: La flexibilidad de la entrevista permite que el profesional de
salud mental adapte el enfoque segln las respuestas del paciente. Sin embargo, se deben
abordar areas claves como antecedentes médicos, cambios cognitivos observados, y los

sintomas conductuales.
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Para asegurarse de no pasar por alto detalles importantes, el entrevistador puede utilizar una

guia de preguntas que cubra areas especificas de la cognicién, tales como:

e Memoria
e Atencion
e Lenguaje

e Funciones Ejecutivas.

Contexto Cultural: Es crucial que el entrevistador tenga en cuenta las diferencias culturales
y de idioma, ya que pueden influir significativamente en como los pacientes reportan y como
se interpretan los sintomas. Las variaciones culturales pueden afectar tanto la percepcién del
propio paciente sobre su salud cognitiva como la forma en que los sintomas se manifiestan o

son expresados durante la entrevista.

Andlisis de Medicacion: El analisis de la medicacion es otro aspecto fundamental en esta fase
de la consulta. La lista de medicamentos que el paciente esté tomando debe ser revisada
cuidadosamente. Muchos farmacos, especialmente los ansioliticos, antipsicoticos,
antidepresivos, y analgésicos, tienen efectos secundarios que pueden alterar temporalmente
las funciones ejecutivas. Es importante tomar en cuenta estos factores para una correcta

interpretacion de los resultados de la evaluacion neurocognitiva.

Evaluacion del funcionamiento Familiar y Social: La informacidon sobre el entorno familiar
y social también es relevante en esta etapa de la evaluacion. Factores como el apoyo social, el
estrés en el hogar, o las dinamicas familiares pueden influir considerablemente en la salud

cognitiva del individuo. Evaluar este contexto proporciona una vision mas completa del estado
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del paciente y permite identificar factores externos que podrian estar contribuyendo a sus

dificultades cognitivas.

Segunda Instancia de Intervencion:

Evaluacion neurocognitiva Tiene como objetivo principal; obtener un perfil neurocognitivo
detallado, que permita identificar los dominios especificos de la cognicién que podrian estar
comprometidos y que facilite el diagnostico. No obstante, un proceso integral que requiere un
enfoque sistematico en cada una de sus fases. Desde la consulta inicial, pasando por la
evaluacion neurocognitiva detallada, hasta la redaccion de un informe que permita al equipo
médico tomar decisiones informadas, cada paso debe ser realizado con rigor y atencion a los
detalles. Este enfoque no solo facilita el diagnostico, sino que también permite ofrecer

recomendaciones terapéuticas y de manejo adaptadas a las necesidades del paciente.

Tercera Instancia de Intervencién: Informe final

El informe Neuropsicoldgico permitird analizar con profundidad los hallazgos de la
evaluacion realizada, basandose en evidencias. Por lo tanto, comprende la pregunta de
revision; ¢Qué se me pide que haga aqui? ¢Qué me pregunta? ;Como puedo ayudarlos a
comprender cual es la funcion? ;Su papel aqui es ser un médico tratante, es su papel aqui dar
una segunda o una tercera opinion? Por tal razén, se debe comprender su propdsito. Orientando
al medico tratante hacia un diagndstico preciso/certero, brindando la posibilidad al paciente

de acceder a una estrategia terapéutica adecuada.
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Claridad y precision: el informe debe ser claro, detallado y libre de jerga técnica innecesaria
para los médicos tratantes y otros profesionales de salud, de tal manera que estos puedan

comprendan el diagndstico y las recomendaciones.

Seguimiento: Incluir recomendaciones para el seguimiento del paciente a lo largo del tiempo,

especialmente en casos de trastorno progresivo como la demencia.

Capitulo 2: Marco teorico

2.1 Pruebas /Baterias mas utilizadas en el centro hospitalario:

Cabe mencionar que las pruebas seleccionadas son adecuadas de acuerdo con las
caracteristicas de la poblacion a evaluar, En donde se tienen en cuenta factores tales como; la
edad, el nivel educativo, y otras caracteristicas demograficas. Ademas, es importante resaltar,
que dichas pruebas se encuentran validadas y reconocidas a nivel internacional, lo que
garantizara resultados precisos y Utiles tanto en el diagndstico como en el tratamiento. Este
enfoqué permite generar datos mas completos, estandarizados y fiables. A continuacion, se

mencionaran algunas de las pruebas mas comunes que se utilizan en este contexto hospitalario.

Ineco Frontal Screening (IFS): Manual de Administraciéon y Puntuacién.

e Objetivos

El objetivo de la creacion de esta herramienta es la deteccion de la disfuncion ejecutiva en
pacientes con diversas patologias que afecten los circuitos frontoestriados, y brindarles a los
profesionales de la salud un instrumento de Screening ejecutivo que sea sensible y especifico
y a su vez corto, de facil administracion para determinar la disfuncion ejecutiva en pacientes
con diversos tipos de demencias u otras enfermedades psiquiatricas. (Dubois, Slachevsky,

Litvan, & Pillon, 2000, p. 6).
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INECO Frontal Screening (IFS) es una herramienta disefiada para evaluar funciones
ejecutivas en pacientes con diversas patologias que afectan los circuitos frontoestriados.
Manual de administracion y puntuacion: el disefio del IFS fue primariamente concebido,
representando tres grupos de tareas cognitivas, como indicaremos a continuacion:

a). Inhibicion de respuestas inapropiadas de manera verbal y motora.

b). Capacidad de abstraccion — obtenida de la interpretacion de refranes, siendo la

interpretacion concreta tipico de pacientes con dafio en el 16bulo frontal.

c). Memoria de trabajo — referida a un sistema cerebral que provee un almacenamiento

temporario y manipulacion de la informacion necesaria para otras tareas cognitivas complejas

Antecedentes

La Bateria de Evaluacion Frontal (FAB) (Dubois, Slachevsky, Litvan & Pillon) consiste en 6
subtest que evallan conceptualizacion, flexibilidad cognitiva, programacion motora,
sensibilidad a la interferencia, control inhibitorio motor, y conducta de prehension. Los autores
proponen la administracion de esta bateria para la evaluacion de distintos tipos de disfunciones
frontales, y también para distinguir entre patologias neurolégicas como la enfermedad de
Alzheimer (Slachevsky et al. 2004). Reportan correlaciones con pruebas ejecutivas clasicas
como el Wisconsing Card Sorting Game (WSCT) y con medidas de funcionamiento cognitivo
generales (Mattis Dementia Scale), mientras que resaltan la falta de correlacion con el Mini
Mental State Examination (MMSE). Los autores concluyen que la bateria FAB es una

herramienta facil de administrar, y sensible a la disfuncion ejecutiva.

Para la creacion del IFS incorporamos algunos subtests del FAB que demostraron poseer la

mas alta sensibilidad en nuestra clinica diaria: Programacion de series motoras, instrucciones
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conflictivas y control inhibitorio, son subtests en donde usualmente generan dificultades a

nuestros pacientes frontales.

Para crear una herramienta més sensible y especifica, también incluimos nuevos subtests que
han demostrado en diversos estudios de investigacion, ser sensibles a la disfuncion ejecutiva:
memoria de trabajo numérica (Digitos en orden inverso), memoria de trabajo verbal (Meses
en orden invertido), memoria de trabajo espacial (Version modificada del Corsi Tapping Test),
conceptualizacion (refranes), y control inhibitorio verbal (version modificada del Hayling

Test; Burgess & Shallice).

Referencias Estadisticas:

El punto de corte sugerido para el IFS es de 25 puntos habiendo demostrado con el mismo
una sensibilidad del 96.2% y una especificidad del 91.5% en la diferenciacion de los pacientes

con diversos tipos de demencia.

Escalas/Administracién: El IFS estd compuesto por 8 subtests:

1. Series motoras (Dubois et al.,2000)

En este subtests se le pide al paciente que realice la serie de Luria: “Pufio, Canto, Palma”,

inicialmente copiando al administrador, y luego repitiendo la serie por si mismo 6 veces.

Consigna: “Mire atentamente lo que estoy haciendo (realizar la serie de Luria). Ahora Ud.

Realice lo mismo con su mano derecha, primero conmigo, y luego Ud. Solo”

2. Instrucciones Conflictivas (Dubois et al., 2000)

Se les pide a los sujetos que golpeen la mesa una vez cuando el administrador la golpea dos,

0 que golpeen dos veces cuando el administrador la golpea una vez. Para asegurarse que el
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sujeto entendié correctamente la consigna, se realiza un trial de practica en donde el
administrador golpea la mesa una vez, tres veces consecutivas; y luego dos veces, tres veces

maés. Luego del trial de practica, el examinador completa la siguiente serie:
1-1-2-1-2-2-2-1-1-2

Consigna: “Golpee la mesa dos veces cuando yo golpee 1 vez”. Para asegurarse que el sujeto
ha entendido la consigna golpee una vez la mesa. Repitalo 3 veces. “Ahora golpee la mesa una
vez cuando yo la golpee 2 veces”. Para asegurarse que el sujeto ha entendido la consiga golpee

dos veces la mesa. Repitalo 3 veces. Ahora realice la serie 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

3. Go-No Go (Dubois et al., 2000)

Esta prueba debe ser administrada inmediatamente después del test b. Se les indica a los
sujetos que ahora cuando el administrador golpee la mesa una vez, ellos deberan golpearla una
vez, y cuando el administrador la golpee dos veces ellos no deberan golpearla. Para asegurarse
que el sujeto entendi6 correctamente la consigna, se realiza un trial de préctica en donde el
administrador golpea la mesa una vez, tres veces consecutivas; y luego dos veces, tres veces
mas. Una vez finalizado el trial de prueba se administra la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-

2.

Consigna: “Golpee la mesa una vez, cuando yo la golpee una vez”. Para asegurarse que el
sujeto ha entendido la consigna golpee una vez la mesa. Repitalo 3 veces. “Ahora no golpee

cuando yo golpee dos veces”. Ahora realice la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2
4. Digitos en orden Inverso (Hodges, 1994)

En esta prueba, el examinador lee una serie de nimeros. En cada item le pide al sujeto que

repita la serie en orden inverso. Lea los digitos de a uno por segundo, bajando levemente la
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voz en el Ultimo digito de la serie. Si el sujeto repite correctamente cualquier de los dos
intentos de cada trial, se administra el trial siguiente. Interrumpa al cabo de puntajes de 0 en

ambos intentos de cualquier item.

Consigna: “Voy a decirle algunos digitos y, cuando yo termine, repitalos de atras para
adelante. Por ejemplo, si yo digo 7-1-9, ;Qué tendria que suceder? Si el sujeto responde los

numeros agrupados, se le pide que lo haga otra vez.

5. Memoria de Trabajo Verbal (Hodges, 1994)

Se le pide al sujeto que enumere los meses del afio en orden inverso, empezando por diciembre.
Este sub-test evalta la misma funcidn que la prueba anterior, pero con la diferencia de que la

serie es altamente conocida por todas las personas.

Consigna: “Diga los meses del afio en orden inverso, comenzando por el tltimo mes del afio”.

6. Memoria de Trabajo Espacial_(Weschler, 1987).

En esta Prueba el examinador le presenta al sujeto cuatro cubos, los cuales sefiala siguiendo
una secuencia. Se le pide al sujeto que repita la secuencia en orden inverso. Hay cuatro triales

realizando una secuencia de 2, 3,4 y 5 cubos respectivamente.

Consigna: “Voy a sefialar los cuadrados en un orden determinado. Quiero que Ud. Las sefiales

en orden inverso”. Hagalo despacio. El paciente puede elegir la mano de preferencia.

7. Capacidad de Abstraccion (Interpretacion de refranes) (Hodges, 1994).

Esta prueba fue elegida para integrar esta bateria ya que los pacientes con lesiéon frontal
presentan usualmente dificultades en alejarse del contenido literal o concreto de la oracion

para encontrarle su significado abstracto. En esta prueba se leen tres refranes al sujeto y se le
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pide que explique el significado de los mismos. Para esta poblacion se eligieron 3 refranes en

base a su frecuencia de uso en el lenguaje oral.

Consigna: “Ahora le voy a leer un refran, y querria que me explique el significado del
mismo”. Se lee el primer refrdn y solo en la primera ocasion, si el paciente presenta una
explicacion concreta del mismo, se le pide que brinde una explicacion mas alla del significado
concreto. Ejemplo: “Perro que ladra no muerde”; si el paciente dice: “Cuando el perro esta
atado no puede morder”, se le dice: “Mas alla del perro, ;cual seria el significado de este
refrdn? Si lo dice correctamente se lo puntda uno. Luego, ya no se le aclara mas nada y se

prosigue con la toma de los otros refranes.

8. Control Inhibitorio Verbal (Burgess & Shallice, 1997b)

Esta tarea inspirada en la Test de Hayling, mide la capacidad de un sujeto de inhibir una
respuesta esperada. La tarea consiste de seis oraciones a las cuales les falta la tltima palabra
y las cuales estan construidas de tal forma que la opcidn correcta esta fuertemente sugerida

por el contexto de la oracion.

La primera parte consta de tres oraciones las cuales son leidas al sujeto, se le pide que las
complete de forma tal que la oracién quede correcta, y lo méas rapido posible (en el menor
tiempo posible). La segunda parte también de tres oraciones a las cuales les falta la Gltima
palabra, pero en esta parte el sujeto debe completarla con una palabra que sea sintacticamente

correcta, pero que no tenga relacion con el significado de la oracion.

Consigna:

Fase 1: “Escuche detenidamente estas oraciones y apenas finalice de leerla, Ud. Debe decirme,

lo mas rapido posible, que palabra completa la oracion”. Leer las 3 fases.
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Fase 2: “Esta vez, quiero que me diga una palabra que no tenga ningun tipo de sentido en el
contexto de las oraciones, y que no esté relacionada con la palabra complementaria
correctamente la oracion”. Leer el ejemplo “Daniel golpeo el clavo con el... lluvia”. Comenzar
con la primera oracion. Si el sujeto responde con una palabra seméanticamente cercana, se le
pide que intente con otra mas alejada. Si no es capaz de encontrarla, el examinador puede
sugerir una respuesta. Si durante el transcurso de la prueba, se observa que el sujeto continto
completando las oraciones con palabras relacionadas, el examinador debe suspender la toma
y repetir la consigna. Si el sujeto no produce una respuesta durante 60 segundos, el ensayo se
da por terminado y se pasa al estimulo siguiente. Las estrategias de repeticion deben ser

desalentadas cada vez que el sujeto las utilice.
Puntuacion:

1. Series Motoras (3 puntos). Si el sujeto completa seis series consecutivas por si mismo,
el puntaje otorgado es de 3 puntos. Si realiza al menos tres series consecutivas por si solo,
el puntaje otorgado es de 2 puntos. Si no logra realizar por lo menos tres series
consecutivas por si mismo, pero puede realizarla correctamente copiando al administrador,

el puntaje otorgado es de 1 punto, sino es de 0 puntos.

2. Instrucciones Conflictivas (3 puntos). Si el sujeto no cometio ningun erro, entonces el
puntaje otorgado es de 3 puntos. Si cometieron uno o dos errores, el puntaje otorgado es
de 2 puntos. Si comete mas de dos errores, el puntaje asignado es de 1. Si el sujeto copio

al administrador por lo menos cuatro veces consecutivas el puntaje otorgado es de 0.
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. Go - No Go (3 puntos). Si el sujeto no cometid ningln error, entonces el puntaje otorgado
es de 3 puntos. Si cometieron uno o dos errores, el puntaje es de 2 puntos. Si comete méas
de dos errores el puntaje asignado es de 1. Si el sujeto copio al administrador por lo menos

cuatro veces consecutivas el puntaje otorgado es de 0 puntos.

Digitos en Orden Inverso (6 puntos). El puntaje equivale a la cantidad de ndmeros

correctos que el sujeto haya dicho en cualquier del trial.

Memoria de Trabajo Verbal (2 puntos). Si el sujeto no comete errores, entonces el
puntaje otorgado es de 2 puntos. Si comete un error, el puntaje otorgado es de 1 punto. De

lo contrario, es de 0 puntos.

Memoria de Trabajo Espacial (4 puntos). Se puntta la cantidad de trial que realizo

correctamente.

. Capacidad de Abstraccion (Interpretacion de refranes) (3 puntos). Para cada refran
se otorga 1 punto si el sujeto brindo una explicacion adecuada del refran. Si el sujeto

provee un ejemplo correcto, la puntuacién otorgada es de 0.5, de lo contrario es de 0.

. Control Inhibitorio Verbal (6 puntos). Solamente se punttan la segunda parte. Para cada
oracion se asigna un puntaje de dos puntos si la palabra no esta relacionada con la oracion.
Se asigna un puntaje de uno si la palabra esta relacionada semanticamente con la palabra

que completaria de forma correcta la oracion, y un puntaje 0 si utiliza la palabra esperada.
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La Evaluacion Montreal Cognitive Assessment (MoCA)?2. Version 8. es utilizada para la

deteccion de disfunciones cognitivas leves.
Instrucciones para la administracion y puntuacion de los resultados.

La Evaluacion Cognitiva Montreal (Montreal cognitive Assessment / MoCA) ha sido
concebida para evaluar las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las
siguientes habilidades: atencidn, concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad
de abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades visuoconstructivas, calculo y orientacion.
Cualquier persona que comprenday siga sus instrucciones puede administrar el MoCA, si bien
Unicamente un profesional de la salud especialista en el &mbito cognitivo podra interpretar sus
resultados. El tiempo de Administracion requerido es de aproximadamente diez minutos. La

puntuacion maxima es de 30; una puntuacion igual o superior a 26 se considera normal.
Todas las instrucciones pueden repetirse una vez.
a. Alternancia conceptual:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Me gustaria que dibujara
una linea alternando entre cifras y letras, respetando el orden numérico y el orden alfabético.
Comience aqui (Sefiale el 1) y dibuje una linea desde el 1 hacia la letra Ay, a continuacion,

de la A hacia el 2 y asi sucesivamente. Termine aqui (senale la E)”.
Puntuacion: Se asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia:

A -2 B - 3- C-4-D -5 -E, sin que ninguna linea se cruce. Si la persona no se autocorrige

inmediatamente después de cometer un error, es decir, no lo corrige antes de pasar a la parte

2 Nasreddine, Z. S. (2017). Montreal Cognitive Assessment (Evaluacién Cognitiva Montreal) (MoCA). Versidn 8.
Instrucciones para la administracion y puntuacion de los resultados.
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del cubo, la puntuacién debe ser 0. No se asignara ningin punto si la persona dibuja una linea

conectando el final (E) con el principio (1).

b. Capacidades Visoconstructivas (Cubo):

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes, sefalando el cubo: “Me

gustaria que copiara este dibujo de la manera mas precisa posible”.

Puntuacidn: Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.

e El dibujo debe ser tridimensional.

e Todas las lineas estan presentes.

e Sin espacios o con poco espacio entre lineas.

e No se afiaden lineas.

e Las lineas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma longitud (los
prismas rectangulares son aceptables).

e Debe mantenerse la orientacion espacial del cubo.

No se asigna ningun punto si no se han cumplido todos los criterios anteriores.

c. Capacidades visuoconstructivas (Reloj):

Administracion: El examinador debe asegurarse de que la persona no mira el reloj mientras
realiza la tarea y de que no hay ningln reloj a la vista. EI examinador sefiala el espacio
adecuado y da las instrucciones siguientes: “Dibuje un reloj. Incluya todos los ntimeros y

dibujelo sefialando los 11 y 10 minutos”.

Puntuacion:

Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios siguientes:
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d.

Contorno (1 pt.): Debe dibujar el contorno del reloj, ya sea un circulo o un cuadrado. Solo
se aceptara leves deformaciones, por ejemplo, alguna imperfeccion al cerrar el circulo. Si
los nimeros estan dispuestos en circulos, pero no se ha dibujado el contorno, este se
considerara incorrecto.

Numeros (1 pt): Todos los nimeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno; los
numeros deben seguir un orden correcto, estar bien colocados y situados aproximadamente
en su cuadrante de reloj. Se aceptaran los nimeros romanos. Los nimeros deben estas
dispuestos en circulo, aunque el contorno sea cuadrado. Todos los nimeros deben estar
situados dentro o fuera del contorno del reloj. Si la persona sitlia algunos nimeros dentro
del contorno del reloj y algunos fuera del contorno, no se le asignard ningin punto por
nameros.

Agujas (1pt): Las dos agujas deben indicar la hora correcta. La aguja de las horas debe
ser claramente mas corta que la de los minutos. Las agujas deben estar centradas dentro de
la esfera del reloj y su punto de unién debe estar cerca del centro del reloj.

Identificacion:

Administracion: El examinador sefiala cada dibujo, empezando por la izquierda, y dice:

“Digame el nombre de este animal”.

Puntuacion: Se asigna un punto por cada una de las siguientes respuestas:

e.

(1) Ledn, (2) Rinoceronte (3) camello o dromedario.

Memoria:

Administracion: El examinador lee una lista de cinco palabras a un ritmo de una palabra por

segundo, tras dar las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria. Le voy a leer
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una lista de palabras que debe recordar. Escuche con atencion. Cuando acabe, digame todas
las palabras que pueda recordar. No importa el orden en el que me las diga “. El examinador
deberia marcar con una cruz, en el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el

paciente repita en este primer intento.

El examinador volverd a leer la lista de palabras tras dar las instrucciones siguientes:

“Ahora le voy a leer la misma lista de palabras una vez mas. Intente acordarse del mayor
nimero posible de palabras, incluyendo las que repitié en la primera ronda”. El examinador
marca con una cruz, en el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el paciente
repita en el segundo intento. Al final del segundo intento, el examinador informara al paciente
de que debe recordar estas palabras diciendo: “Le volveré a preguntar estas palabras al final

de la prueba”

Puntuacion: En los intentos 1 y 2 no se daran puntos.

f. Atencién:

Administracion: Serie de Numeros hacia delante. El examinador dara las siguientes
instrucciones: “Le voy a leer una serie de numeros y, cuando haya terminado, debera repetirlos
en el mismo orden en el que yo los he dicho”. El examinador lee una secuencia de cinco

nimeros a un ritmo de uno por segundo.

Administracion: Serie de numeros hacia atras. El examinador dard las siguientes
instrucciones: “Le voy a leer otra serie de nimeros y, cuando haya terminado, debera repetirlos
hacia atras”, El examinador leera la secuencia de tres nimeros a un ritmo de uno por segundo.
Si el paciente repite la secuencia hacia delante, el examinador no podré pedirle en ese mismo

momento que repita la secuencia hacia atras.
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Puntuacidn: Se asigna un punto por cada una de las secuencias repetidas correctamente (nota:

el orden exacto de la secuencia numérica inversa 2-4-7).

Administracion de vigilancia y administracion: El examinador leerd una serie de letras a
un ritmo de una por segundo, tras dar las instrucciones siguientes: “Voy a leerle una serie de
letras. Cada vez que diga la letra “A2, dé un golpecito con la mano. Cuando diga una letra que

no sea la “A”, no dé ningtn golpecito”.

Puntuacion: Se asigna un punto si no se comete ningun error 0 solo se comete uno (por
ejemplo, la persona da el golpecito con una letra equivocada o no da el golpecito con la letra

‘CA”).

Administracion: Serie del 7: El examinador dara las instrucciones siguientes: “Ahora me
gustaria que restara 7 de 100 y que continuara restando 7 a la cifra de su respuesta anterior
hasta que le pida que pare”. El paciente debe realizar un calculo mental y, por lo tanto, no
puede recurrir a contar con los dedos o con un lapiz y papel para realizar esta actividad. El
examinador no podra repetir las respuestas del paciente. Si el paciente pregunta cual ha sido
su Ultima respuesta 0 que nimero debe restar de su respuesta, el examinador respondera

repitiendo las instrucciones si no lo ha hecho ya.

Puntuacidn: Esta prueba obtiene tres puntos en total. No dé ningln punto (0) por las restas
incorrectas, de el 1 punto por una resta correcta, 2 puntos por dos o tres restas correctas y 3
puntos si el paciente hace cuatro o cinco restas correctas. Cada resta se evaluara
separadamente, es decir, si el paciente responde con un ndmero incorrecto, pero resta 7 de

dicho numero, se contara como una resta correcta. (Por ejemplo, el paciente puede contar “92
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—85-78-71-64". “92” es incorrecto, pero todos los resultados de las restas siguientes son

correctos. Esto cuenta como un error y la tarea deberia puntuarse como 3.
g. Repeticion de frases:

Administracion: El examinador dara las siguientes instrucciones: “Ahora le voy a leer una
frase. Repitala exactamente cuando yo termine (pausa): Solo sé que le toca a Juan ayudar hoy”.
Después de la respuesta, diga: “Ahora voy a leer otra frase. Repitala exactamente cuando yo
termine (pausa): El gato siempre se esconde debajo del sofa cuando hay perros en la
habitacion”.

Puntuacidn: Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe ser
exacta. Se debe prestar atencion a los errores de omision (Por ejemplo, olvidar “solo”),

sustitucion/adicion (Por ejemplo, sustituir “solo” por “siempre”), errores gramaticales/plurales

incorrectos (Por ejemplo, por “se escondian”) etc.
h. Fluidez Verbal:

Administracion: El examinador dara las instrucciones siguientes: “Ahora, diga el mayor
numero posible de palabras que comiencen por la letra F. Le pediré que pare al minuto. No se
permiten nombres, nimeros y las formas conjugadas de un verbo. ¢Esta preparado? (Pausa)
(Tiempo 60 seg.) Pare”. Si el paciente nombra dos palabras seguidas que empiezan con otra

letra del abecedario, debera repetirle la letra correcta si ain no le ha repetido las instrucciones.

Puntuacion: Se asigna un punto si el paciente dice 11 palabras 0 mas en un minuto. El

examinador anotara las respuestas del paciente en el margen o en el reverso de la hoja del test.

I. Abstraccion:

Pagina 34 de 85



Administracion: El examinador pediré al paciente que le explique qué tiene en comun cada
pareja de palabras, ilustrdndolo con el ejemplo siguiente: “Le diré dos palabras y me gustaria
que usted me dijera a qué categoria pertenecen (Pausa): una naranja y un platano”. Si el
paciente da la respuesta correcta, el examinador deberd decir: Si, las dos pertenecen a esta
categoria de frutas”. Si el paciente responde de una manera concreta, el examinador debera
ofrecerle una pista adicional: “Digame otra categoria a la que también puedan pertenecer estas
cosas”. Si el paciente no da la respuesta correcta (frutas), el examinador debera decir. “Si 'y

las dos pertenecen también a la categoria de frutas”. No dé otras instrucciones o explicaciones.

Tras el primer intento de prueba, el examinador debera decir: “Ahora, un tren y una bicicleta”.
Trasla respuesta, el examinador administrara el segundo intento diciendo: “Ahora, una regla
y un reloj”. Podra ofrecerse una pista (una sola para todo el apartado de abstraccion) si no se

ha dado ninguna en el primer ejemplo.

Puntuacion: Solo se puntuaran los dos Ultimos pares. Se asigna un punto por cada par

correcto. Se aceptan las siguientes respuestas:

e Tren/bicicleta: medios de transporte, medios de locomocién, para viajar

e Regla/reloj: instrumentos de medicion, para medir
Las siguientes respuestas no son aceptables:

e Tren/bicicleta: tienen ruedas

e Regla/reloj: tienen nimeros.

J. Recuerdo diferido:
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e Administracion: El examinador dard las siguientes instrucciones: “Antes le he leido
una serie de palabras y le he pedido que las recordase. Digame ahora todas las palabras
de las que se acuerde”. El examinador marca con una cruz las palabras que el paciente
recuerde sin necesidad de pistas en el espacio reservado a dicho efecto.

e Puntuacion: Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas

espontaneamente, sin pistas.

Puntuacion de la escala de Memoria (Memory IndeX Score, MIS):

Administracion: Tras la prueba de recuerdo diferido, el examinador dara una pista de la
categoria (semantica) correspondiente a cada palabra que el paciente no haya recordado.
Ejemplo: “Le daré algunas pistas para ver si le ayudan a recordar las palabras. La primera
palabra era una parte del cuerpo”, Si el paciente no puede recordar la palabra con ayuda de la
pista sobre la categoria, el examinador debera proporcionar una pista de eleccién mdltiple.
Ejemplo: ¢Cudl de estas palabras cree usted que era NARIZ, ROSTRO O MANQO?” Se
sugeriran de esta forma todas las palabras no recordadas. ElI examinador identificara las
palabras que el paciente haya podido recordar con ayuda de una pista (de categoria o de
eleccion multiple) marcando una cruz en el espacio apropiado. Las pistas para cada una de las

palabras son las siguientes:

k. Orientacion:

Administracion: El examinador dard las siguientes instrucciones: “Digame en qué fecha
estamos hoy”. Si el paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador le apuntara de

forma oportuna diciendo: “Digame (el afio, mes, la fecha exacta y el dia de la semana)”. A
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continuacion, el examinador dird: Ahora, digame como se llama este lugar y en qué localidad

nos encontramos’.

Puntuacion: Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. La fecha y el lugar
(nombre del hospital, clinica, consulta) deben ser exactos. No se asignarad ningun punto si el

paciente se equivoca por un dia del mes y de la semana.

Puntuacion total:_Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja. Afiada
un punto si el paciente tiene 12 afios 0 menos de estudios. Hasta un maximo de 30 puntos. Una

puntuacion igual o superior a 26 se considera normal.
Trail Making Test (TMT) - Manual de Administracion y Puntuacion®

El “Trail Making Test” consta de dos partes, A y B. El participante necesitara un lapiz para
realizar cada parte. El examinador empieza a contar el tiempo de ejecucion de la parte Ay de
la parte B, tan pronto como se haya dado las instrucciones y se le haya indicado al participante
que puede comenzar. No deje de contar el tiempo hasta que el participante complete cada parte

o alcance el tiempo maximo permitido para la finalizacion del test.
Administracion de la parte A:

Practica de la Trails A; Indique al participante: “En esta pagina hay varios nimeros (coloque
la plantilla de practica A boca arriba delante del participante y sefiale los numeros en el
recuadro de practica). Comience en el numero 1 (sefialelo), del 3 al 4 y asi sucesivamente, en
orden, hasta llegar al final (sefialando el circulo marcado como Fin’). Comience aqui (sefiale

el numero 1) y dibuje la linea tan rapido como pueda. jListo! jYa!”.

3Reitan, R. M. (1958). Validity of the Trail Making test as an indicator of organic brain damage. Perceptual and
Motor Skills
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Trails Test Parte A

Una vez finalizada la practica y una vez que el examinador esta seguro de que el practicante

entiende la tarea, se da la vuelta al papel para ver la Parte A: indique:

“En esta pagina hay nimeros del 1 al 25. Debe hacer lo mismo que ha hecho antes. Comience
en el nimero 1 (sefidlelo) y dibuje una linea del 1 al 2 (sefialando), del 2 al 3 (sefialando), del
3al 4y asi sucesivamente, en orden, hasta llegar al final (sefialando el circulo marcando como

“Fin”). Recuerde que debe hacerlo 1o mas rapido que pueda. jListo! jYa!”

Errores: Cuando el paciente comente un error, el examinador deberia llamar la atencion del
participante sobre dicho error y decir: “No, ;A donde quiere ir desde aqui?”’ y debe sefialar el
namero anterior. El examinador no detiene el tiempo cuando se cometen errores. La parte A

se puede suspender a los 100 segundos.
Administracion de la Parte B:

Préctica de la Trails B, indique al participante: “En esta pagina hay algunos numeros y letras.
(Coloque la plantilla de préactica B frente al participante y sefiale el recuadro de practica).
Comience en el 1 (sefidlelo) y dibuje una linea de 1 a la A (Sefialando) de la A al 2 (sefialando),
del 2 a la B (Sefialando), de la B al 3 (sefialando), del 3 a la C y asi sucesivamente en orden
hasta llegar al final (sefialelo). Recuerde, primero hay un nimero y luego una letra, luego un
nimero y a continuacion una letra, y asi sucesivamente. Recuerde que debe hacerlo lo mas
rapido que pueda. (Si el participante aun parece un poco confundido, vuelva a decir Recuerde:

namero — letra, nimero — letra). Comience aqui (sefiale el 1). jListol jYa!”
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Trails Test Parte B

Después de que el examinador esté razonablemente seguro de que se han realizado todos los
esfuerzos posibles para ayudar al participante a entender como realizar la Parte B, indique “En
la pagina hay numeros y letras. Conéctelos de la misma manera. Comience aqui (sefale el
1) y dibuje una linea del 1 a la A (Sefialando cada nimero y letra a medida que explica las
instrucciones), dela A al 2, del 2alaB, de laB al 3, del 3 ala Cy asi sucesivamente en orden
hasta llegar al final (Sefiale el punto marcado como “fin”). Recuerde, primero hay un numero
y luego una letra, luego un numero y a continuacion una letra, y asi sucesivamente. No se salte
ningun punto, vaya de un circulo al siguiente en el orden correcto. Recuerde que debe hacerlo
lo més rapido posible. Comience sefialando aqui (sefidlelo). jListo!, ya! La Parte B se puede

suspender a los 300 segundos.

Cuando se comete un error, el examinador dice: “No”, y sefiala el circulo anterior y pregunta

donde irian desde alli, de la misma manera como se indica en la Parte A.

Si el paciente no responde correctamente, el examinador vuelve a preguntar: “;Qué es lo que
vendria ahora: un nimero o una letra?” Si el participante responde correctamente, a
continuacion, el examinador le pregunta: “;Qué nimero o letra?”” Si el participante también
responde correctamente a esta pregunta, la prueba continGa. Si, por el contrario, el participante
responde incorrectamente, el examinador dice “No”, y luego hace la pregunta de nuevo. Una
vez que el participante contesta correctamente a la primera cuestion, el examinador sigue
preguntando, “;Qué niimero o letra”? El participante debe averiguar a qué circulo debe ir antes

de sequir.
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El examinador no detiene el tiempo cuando se cometen errores. Por lo tanto, los errores se

deben abordar rdpidamente para no afadir tiempo adicional al resultado del participante.

Puntuacion: La duracion de la ejecucion en segundos se debe registrar por separado para las
partes A y B. La puntuacion méxima para la parte A es de 100” y 101” indica que la prueba
no se ha superado. La puntuacion maxima para la parte B es de 300 segundos y 301” indica

que la prueba no se ha superado.
Copia de la Figura de Benson (inmediata)*- Manual de Administracion y Puntuacion.

La copia de la Figura de Benson es una prueba de evaluacion neuropsicoldgica disefiada para
valorar las habilidades visoespaciales y la capacidad de organizacion visual en un individuo.
Generalmente se utiliza como parte de baterias de evaluacion cognitiva para detectar
problemas en el procesamiento visual, la percepcion espacial, la memoria visual y la
coordinacion motora fina. En el contexto de la Administraciéon y Puntuacidn, este tipo de test
tiene procedimientos establecidos que involucran pedirle a la persona que copie una figura
geométrica compleja, similar a un dibujo que se le muestra. En la evaluacion, se observa como
el individuo produce la figura, y se puntda tanto la precision de la reproduccion como la
organizacion espacial del dibujo. Si el paciente tiene dificultades en esta tarea, podria indicarse
que hay problemas en areas del cerebro relacionadas con la percepcidn visual, la coordinacién

motora o la memoria espacial.

Instrucciones: Dele al sujeto un boligrafo o lapiz y ponga la hoja con la figura delante de
él/ella. (Diga): “Por favor, copie este disefio lo mejor que pueda”. Por favor no utilice lapices

de color para cada elemento ya que esto puede ser disruptivo y no va a ser consistente con el

4 Universidad de Washington. (2015). Bateria Neuropsicolégica- Versidn en espafiol [Prueba psicoldgical.
National Alzheimer’s Coordinating Center.
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procedimiento de otros examinadores. En lugar de eso, por favor tome notas para registra el
progreso. Indiquele al sujeto que haga su propia copia en la parte inferior de la hoja, debajo
de la figura. Cuando el disefio este completo, deje la figura delante del sujeto por 5 segundos
y diga: “Asegurese de recordar este disefio porque mas tarde le pediré que lo dibuje otra vez

de memoria”.

Se debe dar al sujeto un maximo de 4 minutos para copiar el disefio. No administre otras
pruebas de copia de figuras durante la interferencia, y no administre a prueba de Rey —
Osterrieth antes, o el mismo dia que la figura de Benson. Permita que pasen aproximadamente

10 — 15 minutos antes de administrar la parte de recuerdo diferido de la prueba.

Procedimiento y Puntuacion:

1. Presentacion de la figura: se muestra la figura de Benson al paciente durante un tiempo
limitado.

2. Copiainmediata: Después de presentar la figura, se le pide al paciente que la dibuje en
una hoja en blanco, lo mas preciso y organizado posible. El tiempo para realizar la
copia es generalmente limitado.

3. Puntuacién: La puntuacién se basa en varios factores, tales como:

e Precision geométrica: Evaluacion de si las formas y proporciones de la figura se han
copiado correctamente.

e Organizacion espacial: Capacidad para ubicar las partes de la figura en el espacio de
forma coherente.

e Detalle y simetria: Consideracion de detalles adicionales, simetria y proporcion en el
dibujo.

e Puntaje total (marque uno): 12345678910111213141516 17
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e Puntuacion: Para las guias de puntuacion, se revisa en la Base de Datos Uniformes de
NACC (UDS) — Instrucciones para las Pruebas Neuropsicologicas.

e Cada elemento figurativo se califica con 2 puntos

e Siel elemento esta dibujado de manera precisa y esta ubicado correctamente en la figura
(1 punto por precision). (1 punto por ubicacion).

e Califique con 1 punto si el elemento esta dibujado de manera pobre, pero esta ubicado
correctamente, o si esta dibujado correctamente pero no esta en el lugar correcto.

e Califique 0 puntos si el elemento no esta dibujado de manera precisa ni esta ubicado
en el lugar correcto. (Figura de Benson. UDS Versién 3.0 para Formulario C2, marzo

2015).

Copia de la Figura de Benson (Diferido). El intervalo entre la copia y el recuerdo de
la figura de Benson debe ser de 10 a 15 minutos. (Diga): “;Se acuerda de la figura que le pedi
que copiara hace un rato? Quiero que dibuje todo lo que se acuerde de esa figura”. - Se anota

el orden del dibujo.

Reconocimiento: (Diga): “;Cual de estas figuras fue la que copio anteriormente?”

¢Reconocid el sujeto el estimulo original de las cuatro opciones? Si (1 punto) o No (0 puntos).
Puntuacion: para las guias de puntuacion, por favor ver la Base de Datos Uniformes de
NACC(UDS)- Instrucciones para las Pruebas Neuropsicoldgicas. Cada elemento figurativo se
califica con 2 puntos, si el elemento estd dibujado de manera precisa y esta ubicado
correctamente en la figura (1 punto por precision, 1 punto por ubicacion). Califique con 1
punto si el elemento esta dibujado de manera pobre, pero esta ubicado correctamente, o si esta
dibujado correctamente pero no esta en el lugar correcto, y 0 puntos si el elemento o esta

dibujado de manera precisa ni esta ubicado correctamente.
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Historia de Craft 21 — Recuerdo (Inmediato).

Instrucciones: Asegurese de tener la atencion del sujeto y lea las siguientes instrucciones en
voz alta. A continuacion, lea la historia lentamente, articulando con claridad y entonacion

normal.

DIGA: “Voy a leerle una historia. Escicheme atentamente, y cuando termine, quiero que me
diga todo lo que pueda recordar. Intenté usar las mismas palabras que yo dije, pero también

puede usar sus propias palabras”. La historia es...

El nifio/ de Maria, / Ricardo, / jugaba/ futbol / cada/ lunes/

Alas 3:30. / A él / le gustaba / ir / al campo / detras / de su / casa /
Y unirse / al juego. / un / dia/ él / pate6 / la pelota / tan / fuerte /

Que ésta / se fue / por encima / de la cerca / del vecino / donde vivian / tres/ perros / grandes.
El duefio / de los perros / oy6 / fuertes / ladridos, / sali6 / en ese momento, / y los / ayud6 / a

recuperar / la pelota.

1. Registre la hora en que termino la administracion de la prueba:

2. Total, de unidades recordadas (PUNTAJE TEXTUAL): / 44

3. Total, de unidades recordadas (PUNTAJE DE PARAFRASEOQ): / 25
Tan pronto como termina la historia, dé la siguiente instruccion:

DIGA: “Ahora digame la historia que le acabo de leer. Trate de recordar lo que mas pueda”.

Registre el recuerdo del participante, escribiendo entre las lineas de la historia anterior. Para
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una transcripcion rapida y precisa de la historia, use abreviaturas cuando sea necesario, omita
palabras de relleno o irrelevantes, y, si es absolutamente necesario, diga “un poco mas lento
por favor”, en lugar de perder elementos de la historia. Aseglrese que su transcripcion de la

historia sea legible antes de continuar.
Después de transcribir la historia, usted debe dar la clave de recuerdo diferido.

DIGA: “Mas tarde, voy a pedirle que me cuente esta historia de nuevo, asi que trate de no
olvidarla”. Anote el tiempo para después poder calcular el tiempo transcurrido entre la Historia

de Craft 21 Recuerdo (Inmediato) y la Historia de Craft 21 recuerdo (Diferido).

Recomendacién: 3:30 se puede leer como tres y treinta o tres y media dependiendo del pais

de origen.
Historia De Craft 21 — Recuerdo (Inmediato): Puntaje Textual

Respuesta textual perfecta (1.0 PUNTO): Dar un punto por cada elemento para el cual las
palabras de contenidos se recuerdan de manera exacta y completa. Se permite la variacion de
inflexiones verbales (por ejemplo, “le gusta” por “le gustaba”, “unir” por “unirse”) y
omisiones menores (por ejemplo, “vecino” por “del vecino”) o cambios en el numero (por
ejemplo, “juegos por “juego”). El sujeto no tiene que recordar las palabras de contenido en el
mismo orden en que fueron leidas para recibir puntos. Las palabras pueden aparecer en

cualquier orden durante le recuerdo.

Puntaje: NUmero de elementos recordados por puntaje textual: Puntaje de Recuerdo

Inmediato: /44 mé&ximo.
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HISTORIA DE CRAFT 21 — GUIAS PARA EL PUNTAJE DE PARAFRASEQ

Puntos

Maria

Ricardo
. jugaba
- futbol

cada lunes

a las 3:30

. Le gustaba ir al .

campo
detras de su
casa

¥ unirse

juego (partido)

Un dia

tan fuerte

que ésta se fue
por encima

de la cerca

del vecino

donde tres

“nifio™ o una frase que
denote gue es una

persocna joven

“Maria" o variante del
nombre

“Ricardo" o una variante
del nombre

“jugaba" es requerido

“futbol™ es reguerida

“lunes™

una indicacién de que la

actividad se realizd en la
tarde

una indicacidn de que fue
a un area exterior

“casa” es requerido o

palabra gue dencta una

residencia

una indicacidn de que
participaba en un juego

“juego™ en cualguier
contexto

“un dia™ es requerido

indicacidén de que realizd
una actividad con el pie

una indicacidn de que se
aplicd fuerza

“encima” o "sobre” es
requerido

“cerca” o una palabra que
denote cerramienta

una indicacion de una
persona que vive en la
misma area

“tres” es requerido

hijo, adolescente, jowen

Mery o Mary

Ricky, Richard, Richie, Rico

jugar o juega

fatbol

después del colegio, cada tarde

afuera, en el jardin, en el patio
trasero

hogar, residencia, donde vivian

jugaba con otras nifios, era

parte de un equipo o jugaba

COn un equipo

le pegd con el pie, lanzo con
el pie

con tanta fuerza, tan fuerte, la
pateo tan lejos

valla, pared del jardin,
cemramiento

residente cercano

tres (mifios)

tipo, hijos, hija

Marta, Ana

Roberte, Radl, Rodrigo

hacia {(futbol)

- beisbol, voleibol, obtro
deporie

todos los dias, otro dia

de la semana

después de comer, en
la noche, en la mafiana

colegio, gimnasio

cualquier ofra
edificacién

ob=ervaba, jugaba en el
pargue

lanzd, golped, tird (sin
mencidn al pie)

lindero, calla

amigo
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stas alternativas, ‘espuestas incorrectas,

Regla general yUnto 0 puntos Puntas

cachorros, gatos,
sabuesos, perritos gaticos, gatitos, otros
animales

perros grandes | una indicacidn de que
{vivian) hablan perros presentes

una indicacidn de que la | vecino (si esta implicito que es

el duefio de los perscna era responsable el duefio, v lo mencionan dos

transelnte, cbservadar,

€rros olicla
P de los perros VECes) P
una indicacién de que los . .
oy fuertes gemir, grufir, llorar, el vecino :
: erros estaban haciendo : ! ! viz los perros corriendo
ladridos b oyl los perros p
ruido
salid en ese una indicacién de que el {duefio] vio la pelota su mama salid, los
momento vecing estaba presente perros salieron
una palabra o frase que o .
R q asistid, ayudd, tuvo que ayudar

Y los ayudd indique que se dic ayuda
les did la pelota, regresd la
pelota, les ayudd a obtener la
pelota

a recuperar la una indicacién de que
pelota recuperaron la pelota

Mimero de elementos recordados por puntaje de parafraseo: Puntaje de Recuerdo Inmediato: 25 maximo

Historia de Craft 21 — Recuerdo (Diferido)

Instrucciones: Administre esta prueba aproximadamente 20 minutos después de la Historia
de Craft 21 Recuerdo (Inmediato), tomando nota de la hora de inicio en la administracién de
la Historia de Craft 21 (diferido). Nota: Si no han pasado 20 minutos, no inserte otras pruebas
para rellenar el intervalo. Puede obtener otros datos, como presion arterial, peso, etc.

Administre la Historia de Craft 21 (Diferido) y registre el tiempo transcurrido.

Pagina 46 de 85



DIGA: “Yo le lei una historia hace unos minutos. Me puede decir todo lo que recuerda de la
historia?”. Si el sujeto no recuerda la historia, o el haber escuchado una historia, registré en la

casilla de abajo y DIGA: “Era una historia de un nifio. ;/Me la puede contar ahora?”
El nifio/ de Maria, / Ricardo, / jugaba/ futbol / cada/ lunes/

A las 3:30./ A él / le gustaba / ir / al campo / detras / de su / casa /

Y unirse / al juego. / un / dia/ él / pateo / la pelota / tan / fuerte /

Que ésta / se fue / por encima / de la cerca / del vecino / donde vivian / tres/ perros / grandes.
El duefio / de los perros / oy6 / fuertes / ladridos, / sali6 / en ese momento, / y los / ayudd / a

recuperar / la pelota.

Registre la hora en que termino la administracion de la prueba:

1. Total, de unidades recordadas (PUNTAJE TEXTUAL): / 44

2. Total, de unidades recordadas (PUNTAJE DE PARAFRASEQ): / 25

3. Tiempo transcurrido desde Historia de Craft Recuerdo (Immediato)

Clave (“nifio) requerida: Si_ No_

HISTORIA DE CRAFT 21 - RECUERDO (DIFERIDO): PUNTAJE TEXTUAL

Respuesta textual perfecta (1.0 PUNTO): Dar un punto por cada elemento para el cual las
palabras de contenidos se recuerdan de manera exacta y completa. Se permite la variacion de
inflexiones verbales (por ejemplo, “le gusta” por “le gustaba”, “unir” por “unirse”) y

omisiones menores (por ejemplo, “vecino” por “del vecino) o cambios en el numero (por

ejemplo, “juegos por “juego”). El sujeto no tiene que recordar las palabras de contenido en el
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mismo orden en que fueron leidas para recibir puntos. Las palabras pueden aparecer en

cualquier orden durante le recuerdo.

Puntaje: Numero de elementos recordados por puntaje textual: Puntaje de Recuerdo Diferido:
/ 44 méximo. UDS Bateria Neuropsicoldgica (v3.0, marzo 2015): Historia de Craft 21 —

Recuerdo (diferido) Page 3 of 4.

MINT (Prueba Multilingtie de Denominacion).

INSTRUCCIONES - DIGA: Le voy a ensefiar unos dibujos de un objeto, uno a la vez. Por
favor digame el nombre de cada objeto, es decir, digame como se llama. Si ve un dibujo y no
puede recordar el nombre, trate de adivinar. Si no sabe qué es el objeto, yo trataré de ayudarle.

¢ Tiene alguna pregunta?

Permitale al sujeto hasta 20 segundos por respuesta, particularmente si el sujeto muestra

dificultades. Si la respuesta es correcta, marque la columna ““Sin clave- correcta”.

Algunas palabras en espafiol tienen variantes regionales que también se consideran respuestas
correctas (eje.,” bombillo” en Colombia, “lamparita” en Argentina, “foco” en México). Para
nombres con mas de una respuesta alternativa, indique la respuesta del sujeto con un circulo.
Por ejemplo, para el item 30, si de manera espontdnea el sujeto responde “mortero”, trace un
circulo sobre la respuesta “mortero” y marque la columna “Sin clave- correcta”. Si el sujeto
dice “molcajete”, trace un circulo sobre la respuesta “molcajete”, y marque la columna “Sin
clave — correcta". Solo se califican como correctas las variantes regionales especificadas en la

prueba.
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En términos generales, los diminutivos de palabras se consideran respuestas correctas (eje.,

“plumita” por “pluma”.

Para el item 30 del MINT —32 en espafiol (mortero y pistilo), solo se pide el nombre del
“mortero”. DIGA: “En esta hoja hay dos cosas y quiero que me diga el nombre de este objeto”.
Sefiala al, mortero y diga “;Cémo se llama esto?” y registre la respuesta. Registre
textualmente cualquier respuesta incorrecta en la columna: “Respuesta espontanea”.
Asegurese que la transcripcion sea legible. Descontinte la prueba si el sujeto es incapaz de

nombrar 6 items consecutivos de manera espontanea o con clave semantica.

Claves: Si la respuesta inicial del sujeto es incorrecta, hay varios procedimientos a seguir. N
0 es necesario tomar el tiempo de las respuestas con clave, y si no ocurren inmediatamente, el
examinador debe seguir la prueba. Cuando el sujeto indico conocer el objeto, pero no puede
nombrarlo, se le puede proporcionar una clave fonoldgica (los primeros sonidos de la palabra).
Se puede asumir/inferir el conocimiento de la palabra cuando el sujeto dice una parafasia
fonologica, como “cabello” por “caballo” (sustituyendo un sonido de la palabra, pero
manteniendo la mayoria de sus sonidos originales) o cuando describe correctamente el uso del
objeto (por ejemplo, “se utiliza para machacar/ moler cosas”, para “mortero”). ** Nota: Al
administrar la clave fonoldgica, utilice la variante regional mas comun en el pais de origen del
sujeto (eje., “bombillo” en Colombia, “lamparita” en Argentina, “foco” en México), solo se
califican como correctas las variantes regionales especificadas de la prueba. Diminutivos de

la misma variante también son validos (eje., “bombillito”).

En algunas ocasiones el sujeto dara una respuesta que indica una falla en el reconocimiento
visual del objeto, es decir, una percepcion equivocada (por ejemplo, se enfocard en la
llama/flama en la parte superior de la vela y dird “fuego” o malinterpretara las ramas de un
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nido y dird “pelo o cabello”). En estos casos, se debe proporcionar una clave semantica para
ayudar a mejorar su percepcion del objeto. Si la respuesta es correcta con la ayuda de la clave
semantica, se marcara la respuesta en la columna correspondiente a “clave semantica”. Si la
respuesta es incorrecta, debe marcarse como un error y se debe proseguir a la clave fonoldgica.

NOTA: la clave semantica solo se proporciona cuando el sujeto no reconoce el objeto.

Recordatorios Permitidos para Respuestas Emitidas Espontadneamente.

Los sujetos frecuentemente daran respuestas alternativas a las esperadas. Cuando esto ocurre,

hay tres tipos de recordatorios que se pueden proporcionar para evocar la palabra esperada:

Recordatorio 1: “;Puede decirme un nombre mas especifico?” (Codigo= S)

Recordatorio 2: “;Puede decirme un nombre mas general?” (Codigo= G)

Recordatorio 3: “;Puede decirme un nombre diferente/otro nombre?” (Codigo=A)

Cuando utilice alguno de estos recordatorios, indique el cédigo correspondiente en la columna

“Respuesta espontanea”.

Ejemplo:

1. Si el sujeto dice un circunloguio o una respuesta mas general (por eje. “Serrucho” dice
“corta madera” o “es una herramienta”), use el Recordatorio 1 y escriba (S) en la hoja de

respuesta.

2. Si el sujeto da un nombre méas especifico (por ejemplo, para “volcan” dice “Monte

Vesubio/Popocatepetl”) use el Recordatorio 2 y escriba (G) en la hoja de respuesta.
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3. Si el sujeto da una respuesta alternativa, pero no incorrecta (por ejemplo, “dromedario” por

“camello”), use el Recordatorio 3 y escriba (A) en la hoja de respuesta.

Puntuacion: El puntaje total MINT se debe calcular utilizando items administrados hasta que
el sujeto par6 de responder. Los items se consideran correctos (inicamente cuando se nombran
espontaneamente o con la ayuda de una clave semantica. Si el sujeto responde correctamente
después de haberle proporcionado una clave fonoldgica, esta respuesta no se toma en cuenta
para el total de respuestas correctas. Ya que MINT evalla el recuerdo de palabras bajo
condiciones de reconocimiento total del objeto. Si el sujeto puede nombrar correctamente tras
una clave que revele la identidad del objeto, no se considera un problema de recuerdo de

palabras. USD Bateria Neuropsicolégica (v3.0, marzo 2015): MINT
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MINT (Prueba Multilinglie de Denominacién)

INSTRUCCIONES Y CLAVES

DIGA: Le voy a enseiiar unos dibujos de objetos, uno a la vez. Por favor digame el nombre de cada objeto, es decir, digame
como se llama. Si ve un dibujo y no puede recordar el nombre, trate de adivinar. Si no sabe qué es el objeto, yo trataré de
ayudarle. ;Tiene alguna pregunta?

Descontinue la prueba despues de seis fallas consecutivas.

#
1

10

11

12

13

14

15

16

17

[tem

tambor
tambora
bombo

nube
hueso
candado

enfermera

payaso

bruja

nido

recogedor
de basura

pala de
residuos

caracol
baboso/a

jaula

bufanda
chalina
rebozo
pluma

arcoiris

peluca

Clave semantica

un instrumento musical

se encuentra en el cielo

se encuentra en un
esqueleto

se usa para impedir el
abrir algo

una persona entrenada
para cuidar a los que no
se sienten bien

se encuentra en el circo

una mujer con poderes
méagicos

el lider de una
monarguia

un animal

es donde los pajaros

se usa para retirar polvo
y basura

un animal

un recinto para
animales

ropa que se pone sobre
el cuello

se encuentra sobre el
cuerpo de un pajaro

es colorido y se
encuentra en el cielo
después de |lover

se pone sobre la cabeza

Respuesta(s) espontaneals)

Sin clave

correcta

Clave semdntica

correcta

incorrecta

Clave fonologica

correcta incorrecta

Pagina 52 de 85



Sin clave Clave seméantica Clave fonolbgica

# item Clave semantica Respuesta(s) espontaneals) correcta | correcta incorrecta | cormecta incorrecta
18 gcremallera se encuentra sobre
Ziper diferentes articulos de
cierre ropa
19  puente S& Usa para cruzar scbre
un cuerpc de agua
20 fornillo es como un clavo pero
pija se enrosca en madera o
chilille en la pared
21  pavo real un pajara
guajolote
22 gnchufe se encuentra en los
clavija aparatos electrdnicos
23 pozo s& Usa para obtener
aljibe agua
noria
24 ballena un animal gque vive &n
el mar
25 embudo sirve para verter un
liquido de un recipiente
a otro

26 paracaidas se usa para tirarse de

un avién
27 persiana se usa para bloquear la
entrada de luz
28  pisagra parte de una puerta
29 gje una vara que apoya las
ruedas cuando giran
30  mortero S& Usa para maoler
molcajete  diferentes sustancias
pilén
31  yunmgque s& usa para darle forma
al metal
32 bardmetro  se usa para determinar
medidor la presian de aire
calibrador

Puntuacion: (1.0 punto para cada respuesta correcta bajo las columnas “sin clave” o “clave
semantica”. 0.0 puntos para las respuestas correctas bajo la columna “clave fonoldgica”).

a. Total, correctas sin clave (Columna “sin clave”)

b. Total, correctas con clave semantica (Columna “clave semantica”):

c. Total, correctas (suma a + b, maximo 32):

Mint — 32. En espafiol, Prueba Multilingue de Denominacion en espafiol (32 items). EI MINT

—32 en espafiol fue adaptado para el UDS-3 por Tamar Gollan, PhD y Katya Rascovsky, PdD.
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2.2. Clasificacion de los perfiles Psicopatoldgicos en pacientes observados:

Durante la practica, se pudo observar la presencia de diversas patologias neuroldgicas en los
pacientes que recurren al dispositivo de EN del servicio de Neurologia; los cuales se dividen
en dos grupos; segun la edad y la especialidad de derivacion. A continuacion, se presenta una

organizacion de dichos pacientes observados:
Pacientes Adultos Mayores, Derivados de servicio de Salud mental.

Inicialmente, se pudo observar la prevalencia en pacientes mas afiosos, adultos mayores entre
los 65 y 90 afios aproximadamente. Una de las principales problematicas observadas, es que
estas personas llegan al servicio sin un diagnostico, y con sintomatologias manifiestas, razén

por la cual no pueden ser medicadas ni acceder a un tratamiento basado en evidencias.

Los pacientes pertenecientes a este grupo mostraron principalmente patologias neuroldgicas

relacionadas con el envejecimiento, tales como:

Demencia: Trastorno progresivo que afecta la memoria, el lenguaje, las habilidades motoras,

la percepcion, la atencion y la capacidad para resolver problemas.

Algunas de las mas comunes aqui observadas: Deterioro cognitivo mayor caracterizado por
un deterioro cognitivo significativo, que actla de manera progresiva y empeora con el tiempo,
afectando una o mas areas de la funcion cognitiva, disminuyendo la capacidad para realizar
actividades diarias y mantener su autonomia. Ocasionando interferencia en la vida diaria de
estos pacientes, dicho déficits afectan actividades como el manejo financiero, la higiene

personal, la preparacion de alimentos o la movilidad.

Accidentes cerebrovasculares (ACV): Algunos pacientes adultos mayores presentan

secuelas de eventos cerebrovasculares, como hemiparesia o dificultad en el habla.
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Parkinson: se observd, en algunos casos la presencia de temblores, rigidez muscular y
problemas de equilibrio, caracteristicas del Parkinson u otras enfermedades

neurodegenerativas relacionadas.

Pacientes Jovenes, Derivados de Neurocirugia:

Se observan pacientes mas jovenes que se encuentran en un rango etario entre los 19 y 35 afios
aproximadamente, derivados de Neurocirugia, donde se evidencia el estado actual en la
evolucion de una enfermedad ya diagnosticada, y los cambios significativos en la vida de estos
pacientes con tratamientos previos, a causa de tumores cerebrales, enfermedades infecciosas

del cerebro y traumatismos entre otros.

Este grupo compuesto por pacientes de menor edad, fueron derivados desde el area de

Neurocirugia. Las patologias mas comunes aqui observadas fueron:

Traumatismo Craneoencefélico (TCE): Se encontraron casos de pacientes jovenes que

habian sufrido hemorragias cerebrales o fracturas craneales.

Tumores cerebrales: Algunos pacientes fueron derivados debido a la presencia de tumores
intracraneales, tanto benignos como malignos. Los sintomas comunes incluyen cefaleas

persistentes, convulsiones y cambios en la personalidad o el comportamiento.

La practica permitio observar la diversidad de patologias neuropsicologicas que afectan tanto
a pacientes adultos mayores como a pacientes jovenes. Mientras que en los primeros
predominan enfermedades neurodegenerativas, llegando al dispositivo con sintomatologia
manifiesta y sin un diagndstico previo, ni tratamiento alguno. En los segundos son mas

comunes los trastornos traumaticos y los tumores cerebrales.
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La correcta evaluacion clinica y el tratamiento adecuado son fundamentales para mejorar la

calidad de vida de estos pacientes y prevenir complicaciones adicionales.
2.3 Pacientes del Servicio de Neurologia del Hospital Fernédndez

En este capitulo examinaremos algunas de los perfiles psicopatoldgicos en los pacientes
observados durante la practica clinica. Sefialando sus caracteristicas principales y su forma de

evolucion:

Pacientes Adultos Mayores, Derivados de servicio de Salud mental:

Evaluacidén Neurocognitiva Paciente (O): Tiene 87 afios de edad, de acuerdo con las
observaciones conductuales, el paciente se mostro alerta con adecuada comprension y
expresion, y colaboracion en la totalidad del proceso. Sus habilidades motoras se observaron

adecuadas.

Interpretacion de Resultados:

Estado cognitivo Global: La puntuacion obtenida en los test de Screening sugiere la

probabilidad de deterioro cognitivo.

Atencién: La amplitud atencional se presento6 reducida. La atencion selectiva presentd fallas,
con tendencia a respuestas impulsivas. En la velocidad de procesamiento y rastro visual
presentd un rendimiento deficitario. La alternancia del foco atencional presentd un
rendimiento deficitario con la presencia de perseveraciones que impiden la ejecucion de la

misma.

Funciones ejecutivas: En la prueba de Screening frontal presenté un rendimiento deficitario

en alternancia motora, realizacion de instrucciones conflictivas, memoria de trabajo verbal y
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visual, inhibicion de la interferencia y de respuestas automaticas, interpretacion del
pensamiento abstracto (refranes). La memoria de trabajo verbal y visual presentaron un

rendimiento deficitario.

Memoria: La memoria episddica verbal fue evaluada mediante el recuerdo de relatos (menor
carga ejecutiva) en la que present6 un rendimiento deficitario tanto en la evocacion inmediata
como diferida. No pudiendo en esta Ultima, recordar haber escuchado un relato previamente.
Cuando se evalud la capacidad de aprendizaje mediante el listado de palabras, presenté un
rendimiento deficitario tanto en la codificaciébn como en el almacenamiento y recuperacion
del material. Con marcado efecto de presencia en la posicién serial y presencia de
contaminaciones entre listados. La evocacion diferida fue deficitaria, observandose en la tarea
de reconocimiento una importante cantidad de falsos positivos que sugieren un
almacenamiento comprometido. La memoria visual presentd un rendimiento deficitario, tanto

en la evocacion libre como en el reconocimiento de la figura.

Visopercepcion - Habilidades Visoconstructivas: La realizacion del reloj present6
dificultades (esfera, numeros de las horas, posicion de las agujas). Las tareas graficas (figura
compleja de Benson y copia de cubo) presentaron un rendimiento deficitario, con distorsion

de elementos tanto en tamafio como forma.

Lenguaje: Durante la totalidad del proceso se observo adecuada comprension de consignas
simples, necesitando reiteracién y ampliacion de las mismas a mayor complejidad. Adecuada
expresion verbal. La denominacion verbal por confrontacion visual present6 un rendimiento
descendido. La fluencia verbal fonoldgica present6 un rendimiento descendido, mientras que

la semantica fue esperable.
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Aspectos Emocionales/ Conductuales: El cuestionario funcional realizado sugiere la
presencia de alteracion funcional leve: Necesita ayuda para manejar su propio dinero, salir a

comprar sola, manejar su medicacion.

Conclusiones: Al momento de la evaluacion, la Sra. O. presentd un perfil cognitivo
compatible con el diagnostico de deterioro cognitivo mayor multidominio, con alteracion
funcional leve. Se sugiere correlacionar los resultados obtenidos con los estudios clinicos de
la paciente y de neuroimagenes pertinentes. A si mismo, se sugiere Rehabilitacion

neurocognitiva, Orientacion y apoyo a familiares.

Evaluacion Neurocognitiva Paciente (M): Tiene 68 afios de edad, de acuerdo con las
observaciones conductuales, el paciente se mostré alerta y globalmente orientada con
adecuada expresion y comprension. Sus habilidades motrices impresionan normales. Colabora

en la totalidad del proceso.
Interpretacion de Resultados:

Estado Cognitivo Global: Las pruebas de Screening (MoCA, IFS) arrojaron valores

esperables.
Atencion: Valores esperables.

Funciones ejecutivas: En la prueba de Screening frontal presento dificultades leves en la

alternancia motora y memoria de trabajo verbal y visual.
Valores esperables en memoria de trabajo verbal.
Adecuada alternancia del foco atencional (TMTB).

Adecuada fluencia verbal fonoldgica.
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Ausencia de estrategia y planificacion en la copia de la figura compleja.

Memoria: La memoria episddica verbal fue evaluada mediante el recuerdo de una historia.
En la evocacion inmediata presento un rendimiento esperable al igual que en la evocacion
diferida. Cuando se evaludé la misma, mediante el aprendizaje seriado de palabras, el
rendimiento fue el esperado tanto en la codificacion como en el almacenamiento y
recuperacion del material. Si bien present6 un rendimiento deficitario ante la presentacion del
listado distractor, evidenciando el mismo alta sensibilidad a la interferencia proactiva (el

almacenamiento del listado previo limita el ingreso de nueva informacion).
Visopercepcion - Habilidades Visoconstructivas: Valores esperados.
Lenguaje: Valores esperados.

Aspectos Emocionales / Conductuales: El cuestionario funcional realizado por su hija,

revel6 la presencia de alteracion funcional leve:

Necesita ayuda para:

Manejar su propio dinero.

Para hacer compras sola.

Recordar citas o fechas importantes.

Salir a la calle sin peligro.

No puede viajar sola fuera de su barrio.

Conclusiones: Al momento de la evaluacion, la Sra. M, presento un perfil cognitivo

esperable para su edad y nivel de escolaridad, con la presencia de fallas ejecutivas leves

Pagina 59 de 85



(ausencia de planificacion, sensibilidad a la interferencia proactiva en su rendimiento

mnésico). Con presencia de alteracion funcional referida por familiar.

Se sugiere: Correlacionar los resultados del informe con la clinica de la paciente y estudios

clinicos y de neuroimégenes pertinentes.

Evaluacién de estado animico.

Retesteo dentro de un afio para determinar evolucion.

Pacientes Jovenes, Derivados de Neurocirugia:

Evaluacion Neurocognitiva a paciente (E): Tiene 19 afios de edad, de acuerdo con las
observaciones conductuales, la paciente se mostré alerta, con adecuada comprension y
expresion oral, con discurso coherente y acorde a la situacion. Colabor6 en la totalidad del

proceso. Sus habilidades motoras impresionaron bien coordinadas.

Motivo de consulta: Evaluacion de control. En tratamiento por epilepsia secundaria a glioma
de bajo grado en l6bulo temporal derecho. Evaluacién previa (05/2023) se adjuntan resultados

de la comparacion.

Antecedentes: Cirugia de glioma de bajo grado en l6bulo temporal derecho en septiembre de

2019. En tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacoldgico.

Conclusiones: Al momento de la evaluacion, la paciente (E), present6 un perfil cognitivo
caracterizado por la presencia de alteraciones atencionales y ejecutivas de leves a moderadas
(amplitud atencional, velocidad de procesamiento y ejecucién, memoria de trabajo y

flexibilidad cognitiva). Compromiso mnésico leve (en la etapa de codificacion, con
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preservacion de almacenamiento y recuperacion). Alteraciones de leve a moderada en

visoconstruccion (mayor demanda ejecutiva, con preservacion de habilidades visoespaciales).

Con rendimiento deficitario en denominacién verbal. Sin alteracion funcional.

Un perfil cognitivo compatible con el diagnostico de deterioro cognitivo leve secundario a

enfermedad médica.

Se sugiere: Correlacionar los resultados del informe con la clinica de la paciente y estudios
clinicos y de neuroimagenes pertinentes. Tratamiento de rehabilitacion cognitiva focalizando
en los déficits encontrados. Retesteo dentro de un tiempo prudencial para determinar la

evolucion.

Evaluacion Neurocognitiva a paciente (R):

Tiene 33 afios de edad, El paciente se mostré colaborador, alerta y globalmente orientado, con
adecuada comprension y expresion. Sus habilidades motoras impresionaron bien coordinadas.

Hablando en forma fluente con prosodia y volumen acordes.

Motivo de Consulta: El paciente (R), se encuentra internado en el hospital desde el 30 de
septiembre por presentar parestesias en MSD, que posteriormente progresan al MID, asociado
a paresia leve de dichas extremidades. En guardia se realiza TC que evidencia imagen
hipodensa, localizada a nivel insular. La IRM presenta imagen compatible con glioma de alto

grado.

Antecedentes relevantes: Consumo problemaético de cocaina a los 18 afios. Esporadico al

momento de la fecha.
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Pruebas Administradas: Stroop test, Ineco Frontal Screening (IFS), Test de Aprendizaje
Verbal de Rey (RAVLT), Fluencia Verbal Fonoldgica y Seméntica, Vocabulario (WAIS V),
Test de Denominacion de Boston (BNT), Figura compleja de Rey (FCR), Cubos (WAIS 1V),

Wisconsin Card Sorting test (WCST).

Capitulo 3: Metodologia de Estudio:

3.1 Tamario de la Muestra y justificacion:

En la realizacion de este trabajo, se optd por una muestra no aleatorizada, compuesta por 4
sujetos que cumplieron con los criterios de seleccion establecidos. Es importante sefialar que,
debido al reducido tamafio de la muestra, no es representativa de la poblacion en términos
estadisticos y, por lo tanto, no puede considerarse estadisticamente valida. El propdsito
principal de esta muestra fue servir como ejemplo para entender como se lleva a cabo la EN,
en el &mbito hospitalario. La metodologia utilizada en este estudio es de tipo observacional y
descriptiva, enfocada en realizar un anélisis detallado y didactico de los procesos de

evaluacion.

Cabe destacar que, en caso de llevarse a cabo una investigacion cientifica mas formal, seria
necesario conformar una muestra con un tamafio minimo (N) que sea estadisticamente
representativa de la poblacién a estudiar. Esto permitiria que los resultados puedan
generalizarse y tener validez externa. Para investigaciones futuras, es crucial tener en cuenta
los principios de aleatorizacién y seleccion adecuada de la muestra para garantizar la

confiabilidad y validez de los resultados.

3.2 Técnica e instrumentos de recoleccién de datos

PACIENTE (O) - PERCENTIL: Resultados obtenidos
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T 20| 25|/ 30| 35|40 45| 50| 55|60| 65|70 75| 80
PERCENTIL ; 1] 2 7116| 31| 50| 69|84] 93]198| 99| 99
BPrtuet;) M DS y4 -3 1252 |15] 1|05 0/05| 1)15] 2]|25] 3
Screening Cognitivo Global
MOCA 11 | 23,3 | 47 | 2,6 X
Moca indice Memoria (04/15)
IFS 7 I 19,4 I 3,2 I 39| x
Atencidn / Funciones Ejecutivas
Retencidn digitos directos 2 68| 2,1 -2,3 X
Longitud spam atencional directo 3 59| 1,3 -2,2 X
Retencién digitos inverso 1 53| 21 -2,0 X
Longitud spam atencional inverso 2 41| 1,3 -1,6 X
Trail Making A 168 | 47,7| 27,6 44| X
Trail Making B 135,0| 79,9 1,7 X
Fendémenos Clinicos TMTA: 1 fallo TMTB: no recuerda el abecedario
Memoria Episédica
Memoria l6gica Inmediata textual 4| 172 71 -1,9 X
Memoria légica Inmediata Parafraseo 6| 13,1| 47 -15 X
Memoria légica Diferida textual 0| 140| 6,9 -2,0 X
Memoria l6gica Diferida Parafraseo 0] 114 51 -2,2 X
RAVLT Total 19| 41,6| 6,6 34| X
Ensayo 1 3 56| 1,4 -1,9 X
Ensayo 5 5| 10,1 1,2 -4,3] X
Listado Distractor 2 421 1,9 -1,2 X
Ensayo 6 3 7,8 1,8 -2,7 X
Diferido 1 8,3| 2,1 35| X
Reconocimiento 13,6 2 -6,8| x
Falsos Positivos
Fenémenos Clinicos Curva de aprendizaje: Ieveme_nte ascendent_e. Contaminacione_s progctivas entre listados.
Reconocimiento: tendencia a la respuesta afirmativa
Habilidad visuoespacial / visuoconstruccion
Reloj 3 60| 16 -1,9 X
Copia Figura Compleja de Benson 11| 147| 1.8 -2,1 X
Recuerdo Diferido Figura de Benson 0 86| 3,6 -2,4 X
Fenémenos Clinicos
Lenguaje
Multilingual Naming Test MINT 22| 274| 3,6 -1,5 X
Fluencia Fonol6gica M & P 8| 231| 86 -1,8 X
Fluencia Semantica Animales 13| 16,0| 4,7 -0,6 X
Fluencia Semantica Vegetales 9| 129| 3,5 -1,1 X

Aspectos conductuales / funcionales

Cuestionario Funcional (FAQ) ‘ 8 ‘ Presencia de alteracion funcional

Normal/Esperable: Z= mayor a-1. Normal Bajo Z= hasta -1,5. Descendido: Z=entre -1,5y -2 Deficitario: Z= mayor a -2.
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PACIENTE (M) - PERCENTIL: Resultados obtenidos.

T 20| 25]1 30 35| 40| 45| 50| 55(60] 65|70| 75| 80
<
PERCENTIL 1 1 2 71 16| 31| 50| 69(84] 93198 99| 99
BPrtuet;) M DS Z -3 |125(-2 115 -1]05 0]05] 1]15] 2[25 3
Screening Cognitivo Global
MOCA 24 I 252| 3,6 -0,3 X
indice de Memoria Moca 11/15
IFS 23 | 23,7 | 2,3 | -0,3 X
Atencidn / Funciones Ejecutivas
Retencion digitos directos 6 7,2 2,3 -0,5 X
Longitud spam atencional directo 6 6,1 1,3 -0,1 X
Retencién digitos inverso 5 62| 22 -0,5 X
Longitud spam atencional inverso 4 4,5 1.2 -0,4 X
Trail Making A 55 35,3 | 18,6 -1,1 X
Trail Making B 145| 109,6| 67,6 -0,5 X
Fenémenos Clinicos TMTB: 1 fallo atencional
Memoria Episédica
Memoria légica Inmediata textual 13 195| 7,0 -0,9 X
Memoria l6gica Inmediata
Parafraseo 13 145| 44 -0,3 X
Memoria I6gica Diferida textual 8 17,2 6,9 -1,3 X
Memoria I6gica Diferida Parafraseo 10 13,5 4,7 -0,7 X
RAVLT 47 49,4 7,5 -0,3 X
Ensayo 1 6 6,3 2,1 -0,1 X
Ensayo 5 11 11,9 1,6 -0,6 X
Listado Distractor 3 56 1,2 -2,2 X
Ensayo 6 10 9,4 2,3 0,3 X
Diferido 10 10,2 2,5 -0,1 X
Reconocimiento 14 11,3 2,8 1,0 X
Falsos Positivos 4
Fenémenos Clinicos Curva de aprendizaje: Ascendente
Habilidad visuoespacial / visuoconstruccién
Copia Figura Compleja de Benson 14 15,1 1,6 -0,7 X
Recuerdo Diferido Figura de
Benson 10 11,0 3,0 -0,3 X
Fenémenos Clinicos Estrategia de copia: Yuxtaposicién de elementos
Lenguaje
Multilingual Naming Test MINT 25 28,2 29 -1,1 X
Fluencia Fonolégica M & P 43 25,2 8,6 2,1 X
Fluencia Semantica Animales 22 18,4 4,7 0,8 X
Fluencia Semantica Vegetales 23 14,5 3,9 2,2 X
Aspectos conductuales / funcionales
Cuestionario Funcional (FAQ) | 13 | Presencia de alteracion funcional

Normal/Esperable: Z= mayor a -1. Normal Bajo Z= hasta -1,5. Descendido: Z=entre -1,5y -2

INTERPRETACION:

Deficitario: Z= mayor a -2.
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PACIENTE (E) - PERCENTIL:

Resultados obtenidos:

T 20| 25| 30| 35| 40| 45| 50| 55| 60| 65| 70| 75| 80
PERCENTIL| ; 1| 2| 7| 16| 31| 50| 69| 84| 93| 98| 99| 99
Pte. ple - - _
Brut . M DS z -3 |125|-2|15| -1/ 05| 0|05| 1|15/ 225 3
o Es
c
Screening Cognitivo Global
MOCA 19 ‘ ‘ 27,4 30 ‘ -2,80 ‘ X ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
indice Memoria 12/15
Atencioén / Funciones Ejecutivas
Spam verbal digitos directo 4 6,7| 1,3] -2,08 X0
Spam Digitos inverso 3 50| 1,5| -1,33 X | o
Spam visual digitos directo 6 6,7| 1,3] -054 X
Spam Visual Digitos inverso 5 50| 1,5 0,00 X
Trail Making A 48 295| 10,2| -1,81 X o
Trail Making B 160 713| 25,7 -345| x o]
SDMT 28 54,4| 8,3| -3,18| xo
Fluencia Fonoldgica 12 16,3| 61| -0,70 X0
Fenémenos Clinicos
Memoria Episodica
RAVLT Total 50 57,4 5,9 -1,25 0 X
Ensayo 1 6 8| 1,8] -1,11 0| X
Ensayo 5 13 13,3] 1,4| -0,21 0 X
Listado Distractor 3 7,5 1,6] -2,81| o X
Ensayo 6 12 12,1] 1,4| -0,07 0 X
Diferido 11 11,8| 2,5| -0,32 X0
Reconocimiento 15 13,6 2,1| 0,67 0| X
Falsos Positivos 0
Légica Inmediata 26 10 3| -1,67 X0
Légica Diferida 17 10 3] -1,33 X0
Figura Rey Diferida 8 25,1| 4,7| -3,64| Xo
Fenémenos Clinicos
Habilidad visoespacial / visoconstruccion
Reloj 4 6,0 16| -125 X
Cubos (WAIS IV) 24 5| 10,0 30| -167 X0
Figura compleja de Rey Copia 24 351| 181| -6,13| X o]
Tiempo copia 386 24421 71,2] -1,99 0| x
Fendémenos Clinicos
Lenguaje
Boston Naming Test 39 50,9 46| -2,59 X o]
Fluencia Semantica 17 20,9| 56| -0,70 X0
REFERENCIAS PARA LA INTERPRETACION: x: evaluacion actual  o: evaluacion previa (mayo 2023)
NormaI/EzsperabIe: Z=mayora-1. Normal Bajo Z= hasta -1,5. Descendido: Z=entre -1,5y -2 Deficitario: Z=
mayor a -2.
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PACIENTE (R) - PERCENTIL: Resultados obtenidos:

T 20| 25| 30| 35| 40| 45| 50| 55|60| 65| 70| 75| 80
PERCENTIL ; 1| 2| 7| 16| 31| 50 69|84| 93|98| 99| 99
Pte. |M DS z |3 |25|2|15| 1]os| olos| 1/15| 2|25 3
Atencidn / Funciones ejecutivas
IFS 18/30
Digitos Directo 66| 14| -114 °
Digitos orden inverso 4 49| 14| -0,64 .
Trail Making A 50 50| 10| 0,00 °
Trail Making B 43 50| 10| -0,70 .
Fluencia Fonolégica 9 128| 39| -097 °
STROOP Palabras 40 50( 10| -1,00 °
STROOP Colores 40 50| 10| -1,00 °
STROOP Palabras-Color 36 50( 10| -1,40 °
STROORP Interferencia 44 50| 10| -0,60 .
WCST N° errores 41 50| 10| -0,90 .
WCST Rtas. PERSEVERATIVAS 45 50| 10| -0,50 .
WCST Error PERSEVERATIVO 44 50| 10| -0,60 .
Errores NO PERSEVERATIVOS 41 50| 10| -0,90 .
Fenémenos Clinicos
Memoria Episédica
Légica Inmediata 23 50| 10| -2,70 .
Légica Diferida 33 50| 10| -1,70 °
RAVLT Total 50 48,6| 103| 0,14 °
Ensayo 1 8 63| 17 1,00 °
Ensayo 5 10 116| 25| -0,64 °
RAVLT 6 10 98| 33| 006 °
Diferido 11 10| 2,3 0,43 °
Reconocimiento 13 12,7] 25| 012 °
Falsos Positivos 0
Figura Rey Diferida 14 238] 45| -2,18 .
Curva de aprendizaje: levemente ascendente. En memoria logica, sensibilidad interferencia
Fenémenos Clinicos proactiva
Habilidad visuoespacial / visuoconstruccién
Cubos (WAIS IV) 30 50,0| 10,0| -2,00 .
Figura compleja de Rey Copia 31 354 25| -1,76 °
Tiempo copia 200 188| 57,4 -0,21 °
Fendémenos Clinicos Estrategia de copia: yuxtaposicién de elementos
Lenguaje
Boston Naming Test 55 51,2| 3.8 1,00 °
Vocabulario (WAIS IV) 37 50| 10| -1,30 )
Fluencia Semantica 14 165| 28| -0,89 °

Normal/Esperable: Z= mayor a -1.

REFERENCIAS PARA LA INTERPRETACION:

Normal Bajo Z= hasta -1,5. Descendido: Z= entre -1,5 y -2. Deficitario: Z= mayor a -2.
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3.1 Procesos de evaluacion, grupo de pacientes elegidos:

Pacientes

Motivo de consulta

Diagnostico

Medicacién antecedentes rehabilitacion

tratamiento preventivo

e Paciente (O)

e Edad: 87 afios

e  Escolaridad:
Primario completo

e  Estado civil: Viuda

e  Ocupacion:

Costurera

La paciente concurre
acompafiada por su cuidadora, a
pedido de su hija. Refiere que su
hija tiene intenciones de
aduefiarse de su casa, lo cual
genera conflictos familiares. En
cuanto a su estado de salud,
menciona que estd bien de la
memoria, aunque  presenta
ciertas alteraciones funcionales

leves.

e Diagnéstico:

Deterioro  cognitivo

mayor multidominio,

Con alteraciones

funcionales leves.

e NO esta medicada.

e  Antecedentes:

e Niega antecedentes psiquiatricos
personales.

e Niega antecedentes familiares de
enfermedad neuroldgica.

e Rehabilitacion Neurocognitiva.

e  Orientacion y apoyo a familiares.

e Paciente (M):

e Edad: 68 afios

e  Escolaridad:

e  Secundario
completo

e  Estado civil:

e Viuda

e  Ocupacion:

e  Cosmiatra

La Sra. M, refiere haber
consultado a la neuréloga por
alucinaciones visuales que tuvo
hace tres meses, en un episodio
en el que refiere habérsele
mezclado los medicamentos del
pastillero, habiendo tomado
alcohol con los mismos. Relata
haber visto imagenes
proyectadas en la pared, que no
le generaron temor y a las que
podia atribuirle su caracter

ilusorio.

Presento un perfil
cognitivo esperable
para su edad y nivel
de escolaridad, con la
presencia de fallas
ejecutivas leves
(ausencia de
planificacion,
sensibilidad a la
interferencia proactiva
en su rendimiento

mnésico).

e  Medicacion:

e Hidroclorotiazida

e  Alprazolam

e  Sertralina

e  Antecedentes:

e Niega antecedentes psiquiatricos
personales.

e  Presenta antecedentes familiares
de enfermedad de Alzheimer:
madre (comenzd después de los
70 afios).

e Rehabilitacion Neurocognitiva:

Evaluacion de estado animico.
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Pacientes

Retesteo dentro de un afio para

determinar evolucién.

e  Paciente (E) Evaluacion de control, por | Evaluacion previa Medicacion:
e Edad: 19 Afios. tratamiento de Epilepsia | (05/2023). Lamotrigina
e Escolaridad: secundaria a glioma de bajo | Diagndstico de Sertralina.
e Terciario en curso (ler grado en I6bulo temporal | deterioro  cognitivo
ario) derecho. leve  secundario a Antecedentes: Cirugia de glioma de
e  Estado civil: Soltera enfermedad médica. bajo grado, en l6bulo temporal
e  Ocupacion: derecho.
e  Estudiante (Crisis convulsiones hace 3 meses).
Rehabilitacion:
se sugiere rehabilitacion cognitiva
focalizado en los  déficits
encontrados.
Paciente (R)
Edad: 33 Afios Internacion por  presentar | Evidencia imagen Antecedentes relevantes: Consumo
Escolaridad: parestesias en MSD, que | hipodensa localizada a problemético de cocaina.

Secundario Incompleto

(2do. Ano).

Estado civil: Soltero
Ocupacion: Empleado
en Logistica - carga y

descarga

posteriormente  progresan  al
MID, asociado a paresia leve de

dichas extremidades.

nivel insular. La IRM
presenta imagen
compatible con glioma

de alto grado.
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3.4 Caracterizacion Clinica y Sociodemogréfica.

Caracteristicas Sociodemogréaficas

Factores de Riesgo

Edad

Sexo

Estrato socioeconémico

ARos de escolaridad

Profesion

Convivencia

Estado civil

Sedentarismo
Depresion

Ansiedad

Antecedentes familiares

Accidentes / enfermedades

Capitulo 4. Importancia del Diagnostico

Segun Horacio Argente (2020), “en medicina, se ha perdido el concepto del paciente como

sujeto, al que hay que acompafiar y escuchar. La enfermedad no es una mera falla bioldgica

en una maquinaria, sino la pérdida del proyecto de vida, por lo que hay que acercarse 1o mas

posible a la persona para encontrar su dolencia.

El arte del diagnostico médico ha sido definido por Lain Entralgo en 1982, quien expuso que

el Diagnostico médico es el conocimiento técnico, y por lo tanto operativo, del estado de salud

en que ocasional o habitualmente se encuentra un individuo; si tal estado es la sanidad, para

conservarlo o mejorarlo, y si es la enfermedad, para descubrir la indole y la estructura de esta

o intentar curarla”. Es el arte de identificar una enfermedad a través de los signos y sintomas

que el paciente presenta.
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El término diagnostico se deriva del griego diagnostikos y significa “distinto, que permite
distinguir”. Desde el punto de vista técnico, el diagndstico, es uno de los momentos mas
importantes de la actividad médica, constituye el acto inicial de la relacién profesional con el
paciente, cuya finalidad es identificar y determinar la naturaleza y las causas de la patologia.
De él depende la eleccion del tratamiento adecuado y el momento cuando se indica al paciente

cudl es la enfermedad o mal que lo afecta, después le brinda informacion necesaria.

Diagnostico clinico: hace referencia a la identificacion y clasificacion de enfermedades fisicas

o fisioldgicas basadas en sintomas, signos y pruebas objetivas.

El diagnoéstico clinico requiere tener en cuenta dos aspectos de la ldgica: el analisis y la
sintesis, utilizando ciertas herramientas como la anamnesis, la historia clinica, exploracion
fisica y exploraciones complementarias. Este diagnostico se apoya en pruebas fisicas, analisis

de laboratorio y estudios que permiten confirmar la presencia de una patologia o enfermedad.

Se basa en una observacion més objetiva y medible del cuerpo y sus alteraciones. Su principal
objetivo es proporcionar una descripcién precisa de la enfermedad para guiar el tratamiento,
que puede incluir medicamentos, cirugias o terapias fisicas. Ademas, permite la comunicacién

entre profesionales de la salud para la gestion del paciente.

Diagnostico en Salud Mental: hace referencia a la identificacion de trastornos psicoldgicos
0 psiquiatricos, que son mas complejos y subjetivos. Implica la evaluacion de los sintomas,
comportamientos, pensamientos y experiencias de un paciente dentro de un contexto
psicoldgico, social y cultural. Aunque tambiéen se basa en criterios establecidos (como el DSM
o la CIE), el diagnostico en salud mental requiere una evaluacion integral que puede incluir

entrevistas, cuestionarios y observaciones clinicas, influido por la interpretacion subjetiva de
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los sintomas del paciente. Ademas, el diagnostico puede ser variable y evolucionar con el
tiempo. El diagndstico en salud mental no solo busca clasificar el trastorno, sino también
entender el contexto del paciente, sus necesidades y expectativas, asi como guiar la
intervencion terapéutica de manera personalizada. Es un proceso méas holistico que considera

los aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales del paciente.

Segun Kaplan y Sadock (2011), el diagndstico psiquiatrico implica la evaluacion clinica del
paciente para identificar los trastornos mentales basados en una serie de criterios descritos en
manuales como el DSM o la CIE. Estos manuales proporcionan una lista de criterios
diagndsticos y sintomas especificos que deben estar presentes para que se haga un diagnostico
formal. Buchanan y Neisser (2007), argumentan que el diagndstico en salud mental debe ser
comprendido no solo como una categorizacion de sintomas, sino también como una
herramienta que debe considerar el contexto del paciente y la interpretacion de los mismos
dentro de su entorno social y cultural.

Por otra parte, Meyer (2005), subraya la importancia de entender el diagnostico desde un
enfoque holistico, considerando no solo aspectos bioldgicos y psicolégicos, sino también el
entorno social y el impacto que la cultura tiene sobre la manifestacion de los trastornos
mentales. De esta forma, el diagnostico no debe verse inicamente como un etiquetado de un
individuo, sino como una guia para la intervencion terapéutica que respeta las caracteristicas
individuales del paciente. Autores Como Horwitz y Wakefield (2007), discuten el diagndstico
clinico, debaten sobre la medicalizacion de las condiciones humanas, y como ciertos
comportamientos y experiencias pueden ser etiquetadas como trastornos debido a presiones

sociales o culturales, mas que a una base estrictamente cientifica.
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La nocion de “enfermedad” para referirse al padecimiento subjetivo despierta polémica. En
medicina, el concepto de enfermedad se usa para describir una alteracion o desviacion respecto
de un estado normal, que contiene sintomas y signos caracteristicos; se trata de una entidad
morbida que es posible estudiar y conocer en su evolucion. En psicopatologia, aquellas
enfermedades que se clasifican, describen, diagnostican sean entidades a las que se puede
otorgar el mismo estatuto que otros cuadros elaborados desde otras ramas de la medicina. En
general, cuando se halla un origen bioldgico de alguna “enfermedad” se clasifica como
“mental” - por ejemplo, la epilepsia, ésta deja de serlo y pasa a formar parte de otra
clasificacion, en este caso, de la neurologia. Es por ello, que las clasificaciones vigentes para
el campo de la salud mental han optado por el concepto de “trastorno” es equivalente a
“malestar”; tiene caracter variable, pero, sobre todo, precario en términos cientificos. (Barukel,
2018).

El DSM-5 (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 52 edicion).

Es una herramienta fundamental para el diagndstico de trastornos mentales en la practica
clinica. Su importancia radica en que proporciona un marco estandarizado y detallado para la
identificacidn, clasificacion y tratamiento de las diversas patologias mentales. A continuacion,

se destacan algunos puntos clave sobre la importancia del diagndstico segun el DSM-5 (2013),

1. Estandarizacién del diagnoéstico: EI DSM-5 ofrece criterios diagnosticos especificos y
estandarizados para una amplia gama de trastornos mentales, lo que facilita la uniformidad
en el diagnostico entre profesionales de la salud. Al basarse en estos criterios, los médicos
y psicélogos pueden asegurar que estan utilizando una referencia comun. Lo que reduce

el riesgo de errores y malentendidos en el diagnostico.
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2. Guia para el Tratamiento: El diagnostico correcto de un trastorno mental basado en los
criterios del DSM-5 es crucial para la seleccion de las estrategias de tratamiento adecuadas.
Dependiendo del trastorno, se puede aplicar terapias farmacoldgicas, psicoterapéuticas o
una combinaciéon de ambas. El diagndstico preciso permite personalizar el tratamiento

segun las necesidades especificas del paciente.

3. Facilita la Comunicaciéon Profesional: EI DSM-5 facilita la comunicacién entre los
profesionales de la salud, ya que ofrece una terminologia coman y un conjunto de criterios
diagnosticos que son ampliamente reconocidos. Esto es esencial en el ambito clinico,
donde se puede consultar multiples profesionales (Psiquiatras, psic6logos, terapeutas, etc.)

Y se necesita una referencia comun para evaluar y tratar a los pacientes.

4. Investigaciones y Avances Cientificos: EI DSM-5 juega un papel crucial en la
investigacion clinica, ya que permite categorizar y clasificar de manera precisa los
trastornos mentales, lo que facilita el disefio de estudios de investigacion. Los diagnosticos
estandarizados permiten a los investigadores comparar y analizar datos de manera efectiva,

y contribuyen al desarrollo de nuevas intervenciones terapéuticas basadas en evidencia.

5. Mejor Comprension del Paciente: El diagndstico segun el DSM-5 no solo se centra en
los sintomas observables, sino que también considera el impacto funcional que los
trastornos mentales tienen en la vida del paciente. Esto permite obtener una vision mas
completa de como los sintomas afectan la vida cotidiana del paciente, sus relaciones

interpersonales, su trabajo, etc.
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6. Diagnostico Diferencial: EI DSM-5 también es til para realizar diagnésticos
diferenciales, es decir, para diferenciar entre trastornos que tienen sintomas similares. Esta
distincion es clave, ya que un diagnostico erroneo puede llevar a tratamientos inadecuados

y a la perpetuacion de los sintomas.

7. Consideraciones Culturales y Contextuales: EI DSM-5 reconoce que los trastornos
mentales no se presentan de manera homogénea en todas las culturas. Aporta directrices
sobre como considerar el contexto cultural del paciente al hacer el diagndstico, lo cual es

crucial para evitar diagndsticos erréneos.

8. Mejorala Calidad de Vida de los Pacientes: Un diagndstico correcto en el DSM-5 puede
Ilevar a una intervencién temprana, lo que, a su vez, mejora la calidad de vida del paciente.
Diagndsticos oportunos y tratamientos adecuados pueden reducir el sufrimiento, mejorar

las relaciones personales, y aumentar la productividad laboral y educativa del paciente.

Cabe mencionar que, en las diversas intervenciones realizadas, por la profesional a cargo,
se utilizaron los criterios diagndsticos para clasificar el trastorno cognitivo del DSM 5y

se revisaron las pruebas, las historias médicas, y los sintomas cognitivos informados.

4.1 Diagnostico de Trastorno Cognitivo Leve (TCL) Y Trastorno Cognitivo Mayor
(TCM).
Se basa en una evaluacion detallada de los sintomas cognitivos y funcionales (American

Psychiatric Association, 2013).
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Son condiciones que se describen en el DSM-5 (Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 52 edicion) y se caracterizan por una disminucion en las funciones
cognitivas, como la memoria, el pensamiento, el juicio y la orientacion. La principal diferencia
entre ambos trastornos radica en la gravedad de los sintomas y el impacto en la vida diaria del

paciente.

El Trastorno Neurocognitivo Leve (TCL): Se refiere al deterioro en las funciones cognitivas
(como la memoria, el lenguaje o las habilidades de razonamiento), que es superior al esperado
para la edad del individuo, pero que no interfiere significativamente con las actividades diarias

o la autonomia.

El Trastorno Neurocognitivo mayor (TCM): Es un trastorno adquirido que afecta a
entre 1y 2% de los adultos a los 65 afios y al 30% de los adultos a los 85 afios. Por otra parte,
el rendimiento cognitivo también se evalla a través de una evaluacién neuropsicoldgica
objetiva, con un rendimiento comparado con las normas apropiadas para la edad del paciente,
el nivel educativo y los antecedentes culturales, para determinar si el rendimiento dentro de
los dominios cognitivos cae por debajo del nivel esperado. EI desempefio del deterioro
neurocognitivo cae dentro de 2 0 mas desviaciones estandar por debajo del promedio (percentil

3 o inferior).

La distincion clave entre el trastorno neurocognitivo mayor y el leve es que las personas con
un trastorno neurocognitivo mayor experimentan una disminucién sustancial de la funcién que
incluye una pérdida de independencia como resultado de un deterioro cognitivo profundo,
mientras que las personas con un trastorno neurocognitivo leve experimentan solo un deterioro

cognitivo modesto y, como resultado, funcionan de manera relativamente independiente.
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Los trastornos cognitivos implican alteraciones en las capacidades cognitivas, como la
memoria, la resolucion de problemas y la percepcién. Los déficits cognitivos se adquieren y
no se desarrollan. Aunque los trastornos cognitivos estan presentes en muchos trastornos
mentales (por ejemplo, la esquizofrenia, los trastornos bipolares), solo los trastornos cuyas
caracteristicas basicas son cognitivas se incluyen en los trastornos neurocognitivos. Los cuales
representan un deterioro en la cognicion que no ha estado presente desde el nacimiento o el
periodo de desarrollo temprano, por lo tanto, las personas con este trastorno experimentan una

disminucion de un nivel de funcionamiento previamente alcanzado.

Los trastornos neurocognitivos ocurren con mayor frecuencia en adultos mayores, pero
también pueden afectar a personas mas jovenes. La capacidad cognitiva reducida puede incluir
problemas con la atencion compleja, el funcionamiento ejecutivo, el aprendizaje y la memoria,
el lenguaje expresivo y receptivo, las habilidades perceptivas y motoras, los cambios

comportamentales y los problemas para realizar las tareas diarias.

Estos sintomas pueden ser causados por una afeccidén neurodegenerativa, como la enfermedad
de Alzheimer, la demencia, la degeneracién lobar frontotemporal o la demencia con cuerpos
de Lewy. También puede ser causado por enfermedades como la enfermedad de Parkinson o
la enfermedad de Huntington, o una lesién cerebral traumatica o un derrame cerebral. Los
trastornos neurocognitivos también pueden desarrollarse como resultado del abuso de

sustancias o del VIH.

4.2 Consideraciones para Trastornos Menos Comunes:

La Demencia Frontotemporal (DFT) se caracteriza por un deterioro progresivo en areas
especificas del cerebro, que afectan principalmente las funciones sociales y emocionales
(American Psychiatric Association, 2013).
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Caracteristicas principales: La (DFT): afecta principalmente los l6bulos frontales y
temporales del cerebro. Los pacientes suelen presentar alteraciones en la conducta, la
personalidad, el lenguaje y la funcién ejecutiva. Se conocen como trastornos frontotemporal,

tienden a ocurrir a una edad mas temprana que otras demencias.

Aproximadamente el 60% de las personas con demencia frontotemporal tienen entre 45y 64
afios. Son progresivas, lo que significa que los sintomas empeoran con el tiempo. (Instituto

Nacional sobre el Envejecimiento (NIA), 2024).

Los sintomas de la (DFT) y los trastornos relacionados pueden incluir: Menos energia y
motivacion, falta de interés en los demas; conductas inapropiadas e impulsivas; falta de
consideracion con los demas; repeticion de actividad o de una palabra una y otra vez; cambios
en las preferencias alimentarias y consumo compulsivo de alimentos; descuido higiene
personal; exceso o falta de reaccion emocional; dificultad para pronunciar o comprender el
habla; incapacidad para realizar movimientos comunes, como usar el tenedor; problemas con
el equilibrio al caminar; movimientos lentos, rigidez corporal; manos temblorosas; debilidad

y pérdida muscular.

Los medicamentos, como los antidepresivos y los antipsicoticos, pueden ayudar a tratar ciertos
problemas de conducta; los grupos de apoyo también pueden ser un recurso muy valioso para
las personas con (DFT) y sus cuidadores, para compartir experiencias y consejos con otras

personas que pueden estar en la misma situacion.

Pruebas que son utilizadas para la evaluacion de DFT:
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Pruebas de funcidn ejecutiva: Dado que la DFT se asocia a una afectacion de la toma de
decisiones, planificacion y control inhibitorio, pruebas como el Trail Making Test (TMT)
son Utiles para evaluar la flexibilidad cognitiva y las habilidades ejecutivas.

Pruebas de Lenguaje: La DFT Puede afectar la produccion y comprension del lenguaje,
por lo que es importante incluir pruebas como el Boston Naming Test (BNT), la prueba de
la fluidez verbal, (en donde se pide al paciente que diga tantas palabras como pueda dentro
de un limite de tiempo, ya sea comenzando con una letra especifica o dentro de una
categoria semantica), y evaluaciones de gramética y sintaxis.

Escalas de comportamiento: La evaluacion de cambios de personalidad, el
comportamiento social y las emociones pueden incluir cuestionarios como el Frontal
Behavioral Inventory (FBI).

Observacion de Comportamientos durante la Evaluacion: Ademas de las pruebas
estandarizadas, las observaciones del comportamiento del paciente durante la evaluacién
son fundamentales. Las dificultades en la concentracion, la frustracion o la ansiedad

pueden interferir en los resultados de las pruebas, y esto debe ser tenido en cuenta.

Uso de técnicas Neuropsicologicas Complementarias: Como la evaluacion de la Velocidad de

procesamiento (a través de pruebas de tiempo limitado), que puedan ayudar a detectar

problemas en la ejecucion rapida de tareas, que son comunes en Enfermedad de Parkinson o

Enfermedad de Alzheimer.
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Capitulo 5. Consideraciones Eticas.

Los datos fueron recolectados bajo la modalidad de consultas rutinarias de atencién
clinica, observados durante la practica, cumpliendo con los principios éticos de respeto

por las personas, conforme la normativa nacional vigente en esta materia, a saber:

Ley Nacional de Salud Mental (Ley N° 26.657), que establece en el Art. 1° “...
asegurar el derecho a la proteccién de la salud mental de todas las personas, y el pleno
goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento mental que se encuentran
en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de derechos
humanos, con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las regulaciones mas
beneficiosas que para la proteccion de estos derechos puedan establecer las provincias

y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires”.

Ley de proteccion de datos personales “Habeas Data” (Ley N° 25.326) conforme su
Art. 1°: “La presente ley tiene por objeto la proteccion integral de los datos personales
asentados en archivos, registros, bancos de datos, u otros medios técnicos de tratamiento
de datos, sean estos publicos, o privados destinados a dar informes, para garantizar el
derecho al honor y a la intimidad de las personas, asi como también el acceso a la
informacion que sobre las mismas se registre, de conformidad a lo establecido en el
articulo 43, parrafo tercero de la Constitucion Nacional. Las disposiciones de la presente
ley también seran aplicables, en cuanto resulte pertinente, a los datos relativos a

personas de existencia ideal.

“En ningln caso se podran afectar la base de datos ni las fuentes de informacion
periodisticas.”
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Conclusién.

Las demencias representan una de las patologias mas impactantes para la poblacion, con
consecuencias tanto para los pacientes como para sus cuidadores, ademas de un alto costo
econdmico. Durante la préctica, se evidencié que estos trastornos son mas prevalentes en
pacientes de edad avanzada, quienes frecuentemente llegan al servicio sin diagndstico y con
sintomas manifiestos. Esta situacion es problemaética, ya que impide que los pacientes accedan
a tratamientos basados en evidencias, retrasando el diagndstico, y afectando negativamente el

pronostico y la calidad de vida de los pacientes.

Es crucial enfatizar la importancia del proceso de EN, teniendo en cuenta que, los pacientes
pudieron recibir un diagnostico certero, lo que permitio intervenir en factores preventivos y
retrasar la progresion de la enfermedad, percibir alivio y recibir informacion clara sobre su

estado.

Gracias a la EN, los pacientes pudieron acceder a tratamientos que les permitieron retrasar el
deterioro, preservar capacidades e incluso mejorar su desempefio cognitivo. Este
procedimiento se realiza anualmente, adaptandose al grado de dificultad del paciente, para

mantener la capacidad funcional y mejorar la calidad de vida.

Ademas, es interesante ver la convergencia de los resultados obtenidos mediante EN, con el
diagnostico por imagenes, y observar detalladamente como ambas metodologias se

complementan de manera afectiva.

Desde una perspectiva personal, fue muy satisfactorio observar el alivio de los pacientes,
después de recibir las devoluciones por la profesional. La angustia inicial, evidenciada en su

discurso y lenguaje gestual, se transformaba en preguntas como “;Entonces no estoy tan
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mal?”, lo que reflejaba un cambio positivo. Aunque los resultados de los test no siempre eran
Optimos, se podian identificar algunos rasgos de trastornos neurodegenerativos primarios, lo
que permitia realizar una deteccién temprana e intervenir con medidas preventivas para

ralentizar la progresion de la enfermedad.

Sin embargo, es importante reconocer las limitaciones de este estudio. La muestra utilizada
fue pequena, lo que impide generalizar los resultados a una poblacion mas amplia. Para futuras
investigaciones, se podrian considerar varios enfoques, como el uso de la EN para medir otras

variables psicoldgicas y su aplicabilidad en diferentes poblaciones.

Seria interesante evaluar su eficacia como herramienta de cribaje en poblaciones mas diversas,

o incluso en etapas mas tempranas de la vida, antes de que los sintomas se hagan manifiestos.

Por otro lado, la integracion de Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TICs) en el
proceso de evaluacién neuropsicoldgica, asi como su relacion con avances en neurociencias,

abre nuevas posibilidades para mejorar la precision y accesibilidad de los diagndsticos.

Estas areas de investigacion podrian expandir el alcance de la EN y fortalecer su utilidad en
la préctica clinica, contribuyendo a la deteccion temprana, prevencion y tratamiento de

diversas condiciones neuropsicologicas.
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