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1. Introducció a l'avaluació neuropsicològica

1.1. L’exploració neuropsicològica

L’exploració neuropsicològica és l’eina que utilitza el neuropsicòleg clínic per

a la valoració de les funcions cognitives i conductuals que es deriven de la

presència de lesió o disfunció cerebral. Des d’una perspectiva clínica, és reco-

manable utilitzar el terme exploració (la connotació de la qual va més enllà

de la mera utilització de tests psicomètrics), atès que la valoració de l’estat

cognitiu del pacient requereix la utilització de tests específics, però també la

valoració qualitativa i clínica de la conducta del pacient i de l’estil de resposta

durant la valoració. El significat dels dèficits observats en un pacient sempre

està en relació amb el context mèdic específic en què aquest està situat, inclo-

ent-hi la influència que determinats fàrmacs poden exercir sobre la cognició.

La interpretació dels resultats dels tests o proves neuropsicològiques solament

hauria de ser realitzada per un professional especialitzat en neuropsicologia

clínica i coneixedor de l’associació que s’estableix entre unes funcions cogni-

tives amb les altres, així com de les habilitats cognitives que es posen en joc

durant l’execució de cadascun dels tests. L’anàlisi qualitativa i global de tota

l’exploració neuropsicològica realitzada al pacient pot modificar la interpreta-

ció d’una prova específica.

Un pacient que realitza incorrectament un test, per exemple, per a mesurar la seva habi-
litat visuoconstructiva pot ser que realment presenti un problema en la visuoconstruc-
ció, però també pot executar-lo incorrectament perquè pateix un greu dèficit d’atenció,
o perquè ha anat massa lent per al temps que requereix la prova, o per una alteració en la
visuopercepció, o fins i tot perquè no sap com començar a organitzar-se per a realitzar-lo.

Els orígens de l’avaluació neuropsicològica els situem als EUA i a l’antiga Unió

Soviètica cap als anys seixanta. Mentre l’escola americana s’esforçava per in-

tentar establir conclusions diagnòstiques basades en el desenvolupament de

tests estandarditzats, Luria i l’escola russa se centraven únicament en el desen-

volupament d’un mètode d’avaluació basat en l’observació acurada dels paci-

ents.

En l’actualitat, s’ha de considerar que la millor manera d’explorar un pacient

és utilitzant una metodologia flexible en la qual no es poden obviar ni la va-

loració quantitativa ni la qualitativa. Els tests estandarditzats proporcionen

objectivitat a la valoració, i també la possibilitat d’establir comparacions més

subtils que l’observació més qualitativa, però aquests no es poden interpretar

sense el context del pacient i sense les apreciacions que l’examinador afegeix

de l’observació durant la realització dels tests.
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Cada individu és diferent i el seu context mèdic i psicològic també ho és.

L’exploració neuropsicològica, per tant, s’hauria de basar en l’ús flexible i ima-

ginatiu dels tests per part de l’examinador.

Un bon avaluador de les habilitats neuropsicològiques ha de saber rea-

litzar una entrevista clínica orientada al dèficit cognitiu i conductual,

saber calibrar el valor de les variables socioculturals del pacient, tenir

formació en el maneig i les qualitats dels tests estandarditzats i conèixer

el sistema nerviós central i les seves patologies.

1.2. Objectius de l’avaluació neuropsicològica

La valoració de les funcions cognitives no té un únic objectiu. Podem diferen-

ciar:

• Objectiu diagnòstic.

• Objectiu orientat a la rehabilitació.

• Objectiu orientat a la planificació o orientació.

• Objectiu de recerca.

• Objectiu pericial.

1)�Objectiu�diagnòstic

Les noves tècniques d’exploració per neuroimatge (TAC, RM, etc.) han restat a

l’exploració neuropsicològica el valor localitzacionista que tenia anys enrere,

i l’avenç en el coneixement dels circuits o xarxes cerebrals relacionats amb les

funcions cognitives, abans atribuïdes exclusivament a àrees funcionals, també

ha contribuït al fet que el seu paper en la localització d’àrees concretes disfun-

cionals sigui cada vegada menys important.

No obstant això, hi ha algunes patologies en les quals l’exploració neuropsi-

cològica continua proporcionant una informació de gran valor en el pro-

cés diagnòstic. És el cas d’algunes malalties degeneratives, com la malaltia

d’Alzheimer o la demència frontotemporal, o de la deterioració cognitiva lleu.

En altres casos resulta també l’instrument que permet detectar símptomes

cognitius associats als traumatismes cranioencefàlics lleus, a patologies com

l’hepatitis C, a algunes malalties reumàtiques, o a malalties psiquiàtriques, per

exemple.

Com a disciplina clínica que és, el diagnòstic neuropsicològic no consisteix

exclusivament en una descripció dels dèficits sinó en l’establiment del que

podem denominar un diagnòstic de compatibilitat. El clínic ben format ha de
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ser capaç d’establir la relació que hi ha entre un determinat perfil cognitiu i

una patologia que afecta el sistema nerviós central, i és el metge especialista

l’encarregat d’establir el diagnòstic definitiu.

2)�Objectiu�orientat�a�la�rehabilitació

L’avaluació neuropsicològica pot tenir una finalitat dirigida a engegar un pro-

grama específic de rehabilitació. Tota rehabilitació cognitiva es basa en el re-

sultat d’una exploració exhaustiva, en la qual no solament interessa conèixer

quines són les habilitats que estan alterades per poder començar a treballar-hi,

sinó també totes aquelles que es mantenen intactes i que el clínic pot utilitzar

com a eina per suplir o compensar els dèficits observats en altres funcions cog-

nitives alterades. En el diagnòstic orientat a la rehabilitació, cal tenir especial

cura a valorar aspectes relacionats amb la consciència de dèficit, la motivació

i l’estat d’ànim, ja que influiran de manera directa i alhora formaran part del

procés rehabilitador.

3)�Objectiu�orientat�a�la�planificació

Encara que al nostre país no és molt estesa la pràctica d’exploracions neu-

ropsicològiques per a orientar el futur professional, el coneixement del per-

fil d’habilitats cognitives dels individus (més enllà dels tests de personalitat

i de les escales que s’inclouen en els tests d’intel·ligència), pot contribuir a

l’orientació professional dels individus. En alguns països com Estats Units

aquesta pràctica està més estesa, sobretot en individus que busquen especia-

litzar-se en l’àrea per a la qual tenen millors habilitats.

Més habitual en el nostre entorn és l’exploració després d’haver patit una lesió

cerebral i després del procés de neurorehabilitació. Es tractarà en aquest cas de

valorar les seqüeles definitives amb la finalitat d’ajudar a organitzar el futur

en funció dels dèficits residuals.

4)�Objectiu�de�recerca

La valoració neuropsicològica ha estat àmpliament utilitzada en l’estudi de

l’organització cerebral i dels seus correlats amb el comportament i la cognició,

tant en la patologia com en individus sans. La sensibilitat i la precisió amb

la qual algunes proves estandarditzades permeten mesurar funcions cogniti-

ves són especialment útils en la detecció de canvis subtils en les poblacions

d’estudi tant en la patologia, com en individus sans.

Molts dels tests estandarditzats que s’utilitzen en la pràctica clínica actual van

ser dissenyats específicament per a portar a terme una recerca.

5)�Objectiu�pericial
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L’avaluació neuropsicològica en l’àmbit forense es basa en la valoració deta-

llada de les seqüeles cognitives i conductuals secundàries en una lesió cerebral,

i en l’establiment d’un pronòstic relacionat, la majoria de les vegades, amb la

capacitat de tornar a ocupar un lloc de treball.

Amb finalitats pericials es realitzen informes per a incapacitacions i tuteles,

per a valoració de dany en els TCE, informes per a contribuir a valorar el grau

de discapacitat, o informes per a determinar la capacitat cognitiva en casos

penals.

Un aspecte complex, relacionat moltes vegades amb les demandes pericials,

en què l’exploració neuropsicològica és d’especial rellevància, és el relacionat

amb la determinació de capacitat per a la presa de decisions dels individus que

pateixen lesions o disfuncions en el sistema nerviós central. La capacitat per

a la presa de decisions requereix la participació de diverses funcions executi-

ves atès que aquestes permeten la iniciació, supervisió, control i avaluació del

comportament; aspectes necessaris per a prendre una decisió. L’elecció entre

diferents opcions requereix el funcionament conjunt de diferents habilitats

cognitives: atenció suficient per a processar tots els estímuls que intervenen,

memòria d’experiències prèvies i avaluació de les possibles conseqüències de

les diferents opcions d’elecció. La impulsivitat, la motivació o les emocions

associades també són processos que intervenen.

La determinació de si un individu té capacitat per a prendre decisions relaci-

onades amb l’administració dels seus béns pot ser tasca fàcil si l’alteració en

la memòria i les funcions executives és molt greu, però pot ser tasca especial-

ment complicada si els dèficits observats són lleus. Encara no hi ha un con-

sens o un protocol de valoració consensuat per a valorar la presa de decisions.

Tot i que disposem de proves que correlacionen altament amb la capacitat de

valorar la presa de decisions, com el cas de la més utilitzada al nostre país, Ia

Iowa gambling task (Bechara, 2009), el criteri del clínic és el que determina el

conjunt de tests que permeten determinar més la capacitat de l’individu per

a prendre decisions.
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2. Bateries d'avaluació cognitiva

En la pràctica clínica neuropsicològica s’han de plantejar una sèrie de criteris

generals a l’hora de seleccionar els instruments d’avaluació que es faran servir.

Com exposa el neuropsicòleg Javier Tirapu, convé que ens fem una sèrie de

preguntes abans de decidir els instruments d’avaluació que seran administrats.

Especialment quan es tracta d’obtenir una informació que pugui ser d’utilitat

en el disseny, implementació i valoració dels programes de tractament.

Són�adequats�els�continguts�plantejats�i�el�seu�nivell�de�dificultat?

Quan portem a terme una avaluació neuropsicològica tractem amb persones

que conserven un conjunt d’habilitats molt diverses en funció de les seves ca-

racterístiques personals, topografia de les lesions, nivell de deterioració, etc.

Això impedeix l’ús d’un protocol rígid d’avaluació i d’un conjunt de proves

establertes per endavant, i exigeix un nivell de coneixement que permeti de-

terminar en cada cas les proves d’avaluació més adequades.

Exemple

Subjectes�amb�un�nivell�d’intel·ligència�previ�superior

Un nivell d’execució dins dels límits normals en algunes proves en les fases inicials del
trastorn no implica necessàriament que no hi hagi deteriorament.

Subjectes�en�les�fases�més�avançades�de�la�malaltia

Les puntuacions en els tests cognitius són mínimes. S’obtindrà una informació molt més
vàlida a partir d’escales funcionals que valorin el grau de capacitat dels pacients.

Ofereixen�informació�sobre�els�mecanismes�cognitius�subjacents�alterats?

Les proves utilitzades han de ser capaces de proporcionar informació que ens

permeti explicar si hi ha hagut canvis en el rendiment d’un determinat pacient

en termes d’alteració o millora en una o més operacions cognitives.

Els resultats numèrics per si mateixos són de poca utilitat per a l’establiment

de les estratègies de rehabilitació més apropiades per a cada cas individu-

al. Cal una anàlisi minuciosa tant dels errors comesos com de l’existència

d’estratègies alternatives per a resoldre les tasques que es proposen, ja que el

coneixement d’aquests factors resulta de gran interès per al disseny posterior

del programa de rehabilitació.
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Quina�és�la�validesa�ecològica�de�les�proves?

És necessari l’ús de mesures que explorin el grau en què les funcions avaluades

es generalitzen a la vida real. És a dir, estudiar la relació entre el rendiment en

el test i el funcionament en el dia a dia.

De vegades les situacions experimentals d’algunes proves neuropsicològiques

són tan artificials que els resultats obtinguts tenen molt poc valor a l’hora de

predir el nivell de funcionament del subjecte. És possible trobar dèficits subtils

que no provoquen dificultats en les tasques de vida diària i viceversa.

Per aquest motiu la tendència actual és dissenyar nous instruments que explo-

rin conductes i activitats similars a les característiques del medi natural on es

desenvolupa habitualment la vida dels pacients.

Aquestes�proves�són�sensibles�als�canvis�experimentats�pels�pacients�en�la

situació�clínica?

Algunes de les mesures més utilitzades en l’exploració neuropsicològica amb

prou feines informen de la magnitud dels canvis dels subjectes ni de les àrees

en què aquests es produeixen, i tots dos aspectes són essencials tant en relació

amb el procés de rehabilitació com per a conèixer l’evolució d’un trastorn.

Cal triar proves que siguin capaces de reflectir els canvis que es produeixen pel

pas del temps, per l’evolució dels processos intrínsecs als trastorns o a causa

dels diferents tractaments, per anar incorporant nous elements o vigilar els

objectius que no s’estan desenvolupant satisfactòriament.

2.1. Bateries de garbellat cognitiu

La utilització de proves de garbellat cognitiu forma part del procés diagnòstic

habitual en els trastorns neurocognitius. Aquest procés d’avaluació es basa en

l’administració de proves cognitives curtes per aconseguir detectar alteracions

en la cognició de manera ràpida.

L’ús de test de garbellat es troba molt estès en diversos camps relacionats amb

la pràctica clínica, especialment en el terreny de les demències. Les raons sem-

blen clares:

• D’una banda, les alteracions cognitives constitueixen el nucli fonamental

en el qual es defineixen aquestes síndromes.

• De l’altra, per la seva facilitat d’aplicació dins d’un sistema saturat per una

enorme càrrega assistencial i social derivat d’aquestes alteracions.
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Les proves de garbellat cognitiu poden detectar alteració en el rendiment d’un

subjecte, però la presència d’aquesta alteració no garanteix la presència d’una

demència (Peña-Casanova i Sánchez-Benavides, 2014).

L’exemple següent és molt habitual en la pràctica clínica i pot contextualitzar

clarament quan l’elecció d’aquest tipus d’eines és considerada una primera

opció:

Pacient home de setanta-tres anys que ingressa durant la nit a l’àrea d’urgències de
l’hospital en un estat confús i desorientat. En ser atès pel neuròleg de guàrdia se li
fa una avaluació cognitiva breu mitjançant un test de garbellat (MMSE) i s’obté una
puntuació de 14/30, valor que està clarament per sota de la puntuació de tall que la
converteix en compatible amb demència.

Amb aquests resultats és fàcil concloure que estem davant d’una alteració de

l’estat cognitiu. Però només amb aquesta informació no podem garantir que

estiguem davant un trastorn concret. Cal fer més proves per aclarir si es trac-

ta, per exemple, d’un estat confusional transitori o d’una demència (condició

crònica). Per tant, s’ha de ser caut a l’hora de fer servir els termes i diferen-

ciar clarament entre un resultat positiu en un test de garbellat cognitiu i el

diagnòstic de demència.

A continuació es farà una breu descripció de les bateries de garbellat que es

fan servir més sovint tant en la pràctica clínica com en recerca.

2.1.1. Mini-Mental State Examination (MMSE)

El Mini-Mental State Examination (MMSE) és la bateria cognitiva de garbellat

per excel·lència. Va ser desenvolupada per Folstein i col·laboradors el 1975

amb la intenció de crear un test que pogués baremar l’estat mental d’un pa-

cient en 5-10 minuts, atès que els existents fins llavors eren molt llargs. Des

d’aleshores s’ha establert com el test cognitiu abreujat de més difusió interna-

cional i pràcticament com una norma de mesura del rendiment cognitiu en

el llenguatge diari entre professionals de salut mental (Bermejo-Pareja et al.,

2014).

Aquest test mesura breument cinc dominis cognitius. La prova està dividida

en una primera part formada només per preguntes i una segona en la qual es

fa necessari l’ús de llapis i paper:

• Orientació temporal (5 punts).

• Orientació espacial (5 punts).

• Registre i aprenentatge de tres paraules (3 punts).

• Atenció i càlcul: restes successives de 7 des de 100, o lectura lletrejada

inversa de la paraula món (5 punts).

• Record de les tres paraules (3 punts).
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• Anomenar un llapis i un rellotge (2 punts).

• Repetir una frase (1 punt).

• Dur a terme una ordre de tres accions (3 punts).

• Llegir i obeir un escrit (1 punt).

• Escriure una frase de manera lliure (1 punt).

• Copiar la figura de dos pentàgons entrellaçats (1 punt).

Els dominis cognitius avaluats són orientació (proporciona informació sobre

la capacitat d’orientació en espai i temps dels subjectes), memòria (tant imme-

diata com el registre de memòria recent), atenció i càlcul (es mesura la capaci-

tat d’atenció, concentració i abstracció que té el subjecte), llenguatge (mesura

la capacitat de la persona per a rebre ordres i expressar-se oralment i per escrit)

i habilitats visuoespacials (a més de mesurar la capacitat de percepció visuoes-

pacial, avalua la concentració, organització i coordinació motora fina).

L’MMSE té una puntuació màxima de 30 punts i la nota de tall emprada habi-

tualment per al garbellat de demències, encara que amb matisos importants,

és de 23/24 sobre el total (Cummings, 1993).

La seva interpretació acostuma a ser la següent:

• 30 - 27: Sense deterioració.

• 26 - 25: Dubtós o possible deterioració.

• 24 - 10: Demència lleu a moderada.

• 9 - 6: Demència moderada a severa.

• < 6: Demència severa.

Però com s’ha comentat abans, aquest tipus de proves de garbellat no po-

den definir un diagnòstic i han d’anar acompanyades de l’entrevista clínica,

l’exploració física i altres proves complementàries.

Taula 3. Avantatges i inconvenients de l’ús de l’MMSE

Avantatges Inconvenients

La més utilitzada a escala internacional (gran
quantitat de traduccions).

Problemes en intercanviar traduccions entre
diverses cultures.

Facilitat en la seva administració. Influència de l’avaluador i del context en la se-
va fiabilitat i validesa.

Rapidesa (< 10 minuts). En demències avançades, la seva aplicació pot
trigar entre 15 i 20 minuts.

Diversos dominis avaluats. Bastant completa. Presenta efecte terra i sostre.

Utilitat tant de la puntuació total (punts de
tall) com d’ítems aïllats.

Interpretació difícil dels punts de tall.

Aplicable a un públic molt ampli (fins i tot per-
sones d’edat molt avançada).

Sensibilitat a edat, sexe, educació i cultura (re-
quereix ajustos en la seva aplicació).

Font: versionat de Nieuwenhuis-Mark (2010)
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Avantatges Inconvenients

Útil en el garbellat i per a establir estadis en
demència.

No distingeix entre subtipus de demència.

Aplicable a totes les poblacions amb deteriora-
ció cognitiva.

Diferències entre el seu ús en el medi comuni-
tari (més útil) i en deterioració cognitiva lleu
(escassa utilitat).

És la mesura per excel·lència en l’àmbit mèdic
i per a població vella.

No explora la totalitat dels dominis cognitius i
el seu nivell de dificultat és escàs.

Bastant fàcil d’aconseguir. Copyright des de 2001.

Disponibilitat de diferents adaptacions en cas-
tellà (MMSE, MEC-Lobo, MMSE-37).

Les diferents versions en castellà són discuti-
des.

Font: versionat de Nieuwenhuis-Mark (2010)

2.1.2. Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) és un test de garbellat creat el 1996

pel Dr. Ziad Nasreddine a Mont-real, Quebec. Originàriament va ser dissenyat

per a la detecció de la deterioració cognitiva lleu, però posteriorment ha anat

adoptant nombrosos ajustos clínics per a la seva utilització en diferents con-

textos.

Igual que l’MMSE, la puntuació total màxima d’aquesta escala és de 30 punts,

distribuïts de la manera següent:

• Funcions executives (4 punts): TMT-B modificat (1 punt), fluència verbal

(P) en 1 minut (1 punt) i semblances (2 punts).

• Atenció, concentració i working memory (6 punts): span dígits directe i in-

vers (2 punts), restes [100-7] (3 punts), identificació de la lletra A (1 punt).

• Memòria a curt termini: record de cinc paraules (5 punts).

• Funció visuoespacial (4 punts): dibuix d’un rellotge (3 punts), còpia de

cub (1 punt).

• Llenguatge (5 punts): denominació de tres animals (3 punts), repetició de

frases complexes (2 punts).

• Orientació temporal i espacial (6 punts).

La realització de la prova en el seu conjunt comporta entre 10 i 15 minuts.

En l’estudi de validació inicial (Nasreddine, 2005) es va utilitzar una mos-

tra canadenca amb un nivell educatiu molt alt, la qual cosa va provocar que

s’obtinguessin unes dades psicomètriques d’habilitat discriminativa molt bo-

nes per a una nota de tall < 26 (deterioració cognitiva lleu: sensibilitat 90%-
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especificitat 87%; demència tipus Alzheimer: sensibilitat 100%- especificitat

87%). Això va provocar que se’n recomanés l’ús principalment en pacients que

presentessin queixes subjectives de memòria però sense una afectació funcio-

nal destacable.

A més de per a la malaltia d’Alzheimer, han anat apareixent diferents estudis

que avalen el seu ús com a test de garbellat per a altres malalties com l’esclerosi

múltiple (Dagenais, 2013), patologia cerebrovascular (Koski, 2013), malaltia

de Parkinson (Gill, 2008) o demència frontotemporal (Freitas, 2012).

Un dels inconvenients principals en l’ús del MoCA és l’enorme influència del

nivell cultural i la baixa puntuació obtinguda pels controls. La diferència és

tal que, per exemple, en un estudi de validació de població espanyola (Lo-

zano-Gallego, 2009) els resultats van ser substancialment diferents (mitjana

controls canadencs = 27,4; mitjana controls espanyols = 19,8). En aquest es-

tudi es va establir una nota de tall per a deterioració cognitiva lleu < 21 i per

a demència, < 14. En la validació original es va tractar de corregir l’efecte de

l’educació afegint un punt als que tenien menys de dotze anys d’estudis, però

aquesta mesura no sembla suficient.

Amb tot el que s’ha comentat, el MoCA es pot considerar una escala de gar-

bellat molt interessant i àmpliament utilitzada a tot el món tant per a clínica

com per a recerca. Però el seu ús en població diferent de la de la validació ori-

ginal és arriscat fins que no apareguin nous estudis que proporcionin dades

psicomètriques més consistents.

2.1.3. Test breu per a l'avaluació de l'estat cognitiu (BCSE)

El Test�breu�per�a�l'avaluació�de�l'estat�cognitiu (BCSE) (Weschler, 2009) per-

met avaluar de manera ràpida el funcionament cognitiu general en persones

adultes i adolescents (a partir dels setze anys) amb alteracions psiquiàtriques,

trastorns neurològics o sospita d'alteracions cognitives.

La prova pot adquirir-se de manera individual, però també es troba inclosa

com a prova opcional dins de l'Escala de Memòria de Wechsler per a Adults-

IV (WMS-IV; Wechsler, 2013) per fer un cribratge cognitiu inicial.

Les funcions cognitives avaluades en el BCSE, mitjançant dotze ítems, poden

dividir-se en sis àrees, d'entre les quals l'atenció i les funcions executives són

els processos als quals es presta més atenció:

• orientació temporal: dia, mes, any, hora del dia...

• control mental: atenció i manipulació mental de seqüències

• planificació i organització visoperceptiva: dibuix del rellotge

Vegeu també

Tota la informació referent
al MoCA (traduccions, estu-
dis, versions, barems...) es pot
trobar a la seva pàgina web:
http://www.mocatest.org

http://www.mocatest.org
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• record incidental: record d'imatges sense avís previ que havien de ser re-

cordades

• inhibició: inhibició de respostes predominants

• producció verbal: producció de paraules dins d'una categoria semàntica en

trenta segons

EL BCSE permet, amb una aplicació de temps molt breu (deu minuts) obtenir

un ràpid cribratge, ja que ofereix cinc possibles nivells de rendiment cognitiu

(normal, normal sota, límit, baix i molt baix) que s'obtenen tenint en compte

l'edat (16-29, 30-44, 45-69 i 70-89) i el nivell d'escolaritat de la persona ava-

luada (sense estudis, primer grau, segon grau i tercer grau). A més, s'inclouen

recomanacions específiques per a l'avaluació en pacients amb necessitats es-

pecials (físiques, sensorials o del llenguatge), posant l'accent en l'adequada in-

terpretació dels resultats que s'obtinguin fora del procediment estàndard esta-

blert en la prova.

Els materials de la prova estan molt ben elaborats, són atractius i senzills

d'utilitzar, inclòs el manual d'aplicació, en el qual es recull de manera clara

tota la informació necessària per a la correcta aplicació i correcció.

L'adaptació espanyola (Pearson Educació, 2013) posseeix barems molt ade-

quats, elaborats a partir d'una mostra àmplia i ben estratificada. A més, aporta

informació sobre la fiabilitat de la prova, tant pel que fa a estabilitat temporal

com a la fiabilitat interjutges.

2.1.4. Screening del deteriorament cognitiu en psiquiatria (SCIP-

S)

L'Screening�del�deteriorament�cognitiu�en�psiquiatria (SCIP-S) (Pino et al.,

2014) és una prova de cribratge del funcionament cognitiu desenvolupada

per detectar els possibles dèficits cognitius que poden aparèixer en persones

adultes amb alteracions psiquiàtriques i malalties mentals o sense cap tipus

d'alteració.

El test, amb un temps d'aplicació de quinze minuts, permet l'avaluació de

l'atenció, la memòria, la funció executiva i la velocitat de processament mit-

jançant cinc proves:

• aprenentatge verbal immediat

• memòria de treball

• fluïdesa verbal

• aprenentatge verbal diferit

• velocitat de processament
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Un aspecte positiu de la prova és que disposa de tres formes paral·leles, fet que

permet fer de manera fiable un seguiment de l'evolució dels pacients, ja que

s'elimina el possible efecte d'aprenentatge.

La prova ha estat baremada tant en població clínica com en població general,

oferint barems per a adults sans en funció de l'edat (18-39, 40-55, 56 o més) i

del nivell educatiu (primària, secundària, superiors), a més de barems específics

per a pacients amb alteracions psiquiàtriques (esquizofrènia i trastorn bipolar

I). Tant la puntuació total com les puntuacions de cadascuna de les proves

ofereixen punts de tall per facilitar l'establiment del perfil d'alteració cognitiva

del pacient.

2.1.5. Short-Portable Mental State Questionnarie (SPMSQ)

El Qüestionari�portàtil�de� l'estat�mental (Pfeiffer, 1975), en anglès Short-

Portable Mental State Questionnarie (SPMSQ), és una prova molt breu que,

mitjançant deu ítems avalua l'orientació següent, la memòria d'evocació, la

concentració i el càlcul, amb la qual cosa permet fer una valoració general de

l'estat cognitiu global del pacient.

A cada ítem contestat incorrectament se li assigna un punt, i zero als ítems

correctes. A partir de la suma total s'obté un perfil cognitiu normal (entre zero

i dos punts), deteriorament cognitiu lleu (entre tres i quatre punts), deteriora-

ment moderat (entre cinc i set) i deteriorament sever (a partir de vuit punts). A

més, es permet un error addicional si el pacient no ha rebut educació primària

i un error menys si té estudis superiors.

El test consta de les preguntes següents:

• Quin dia és avui (mes, dia i any)?

• Quin dia de la setmana és?

• On som ara?

• Quin és el seu número de telèfon? o quina és la seva adreça (si no té te-

lèfon)?

• Quina edat té?

• Quina és la seva data de naixement?

• Qui és el president del Govern?

• Qui va ser el president anterior?

• Com es diuen (o deien) els seus pares?

• Resti de tres en tres a partir de vint.
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2.1.6. Bateria neuropsicològica breu CAMCOG

El CAMCOG (Roth et al., 1988) és una breu bateria neuropsicològica dissenya-

da per avaluar el deteriorament cognitiu inclosa a la Prova d'exploració Cam-

bridge revisada per a la valoració dels trastorns mentals en la vellesa (CAM-

DEX-R) (validada en espanyol per Vialta i els seus col·laboradors (Vilalta et al.,

1991).

L'administració d'aquesta prova, composta per seixanta ítems (seixanta-tres en

la versió espanyola), està estructurada en nou subescales, amb diferent nombre

d'ítems cadascuna i amb un pes diferent en la puntuació global. Mitjançant la

suma directa de les puntuacions que proporcionen els encerts en les diferents

subescales s'obté una puntuació global amb un mínim de 0 i un màxim de

107, per la qual cos el punt de tall s'estableix en 60/70 per al diagnòstic de

demència.

A la taula que es mostra a continuació es reflecteixen les diferents subescales

del CAMCOG, el nombre d'ítems que les componen i la puntuació màxima

que permeten obtenir.

Taula 2. Subescales del CAMCOG

Subescales Núm. d'ítems Puntuació màxima

Orientació 10 10

Temporal 5 5

Espacial 5 5

Llenguatge 17 30

Expressiu 8 21

Comprensiu 9 9

Memòria 13 27

Recent 4 4

Remota 6 6

Aprenentatge 3 17

Atenció 2 7

Praxis 8 12

Càlcul 2 2

Pensament
Abstracte

4 8

Percepció 4 11

Total 60 107
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Segons que sembla, el CAMCOG l'escala de cribratge més adequada per detec-

tar els signes primerencs de la demència i, a més, no té un efecte sostre tan

marcat com l'MMSE.

2.2. Bateries neuropsicològiques

Genèricament, es pot definir una bateria d’avaluació neuropsicològica com un

conjunt de proves o elements que exploren les funcions cognitives principals

de manera sistematitzada, amb l’objecte de detectar i tipificar l’existència d’un

dany cerebral.

Hi ha una gran controvèrsia en la literatura especialitzada sobre les utilitats i

limitacions de l’aplicació d’aquest tipus de procediments en l’avaluació dels

pacients amb lesió o possible disfunció cerebral.

Els avantatges més reconeguts sobre el seu ús rauen en la possibilitat d’estudiar

les principals síndromes i alteracions neuropsicològiques en un temps relati-

vament breu, i en l’oportunitat de disposar d’una àmplia base de dades que

facilita, d’una banda, l’obtenció de perfils que caracteritzen diferents lesions

cerebrals i, de l’altra, més control sobre un conjunt de variables (edat, nivell

educatiu, etc.) que afecten el rendiment dels individus en aquestes proves.

Finalment, en fer una valoració global del funcionament cognitiu, permeten

identificar no només els dèficits principals sinó també les habilitats preserva-

des en cada pacient.

Entre els inconvenients cal assenyalar la falta de fonamentació teòrica, ja que

en general constitueixen una agrupació de proves amb més o menys sensibi-

litat a l’efecte de diferents lesions cerebrals, però no tenen un marc conceptu-

al que expliqui aquesta selecció d’instruments. I en l’àmbit clínic, el seu dis-

seny permet més la comparació de resultats entre individus i grups que no pas

l’anàlisi específica dels errors que comet cada pacient, la qual cosa és essencial

per a l’establiment posterior d’un programa de rehabilitació neuropsicològica

personalitzat.

A continuació seran presentades breument les principals bateries d’avaluació

cognitiva global utilitzades actualment en el context de la clínica neuropsico-

lògica.

2.2.1. Escala d'intel·ligència de Wechsler per a adults - IV (WAIS-

IV)

L'escala d'intel·ligència de Wechsler per a adults (WAIS) és una prova

d'avaluació dirigida a valorar la capacitat cognitiva en adolescents i

adults de 16 a 90 anys.
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Dissenyat per David Wechsler, el WAIS ha estat revisat en diferents ocasions

per millorar la prova i adaptar els barems a diferents poblacions. La prime-

ra versió era de l'any 1939 i la versió actual, el WAIS-IV, va ser adaptada a

l'espanyol el 2012 (De la Guía, i altres, 2012). Aquesta última modificació in-

corpora una sèrie de millores respecte a les anteriors: les estructures de la pro-

va, la reducció del temps d'aplicació, l'adaptació dels ítems a les persones més

grans, l'augment de la seva utilitat clínica i el perfeccionament de les seves

capacitats psicomètriques.

Font: https://www.pearsonclinical.com/psychology/products/100000392/wechsler- adult-intelligence-scalefourth-edition-wais-
iv.html

D'aplicació individual i amb un temps d'entre seixanta i noranta minuts, el

WAIS-IV està compost per quinze subproves: dotze proves comuns amb la ver-

sió anterior (WAIS-III), i tres de noves, adaptades de l'escala de Wechsler per

a nens (WISC-IV; Wechsler, 2003). Aquestes proves s'organitzen formant una

puntuació global (CI Total) i quatre índexs diferenciats: comprensió verbal

(ICV), raonament perceptiu (IRP), memòria de treball (IMT) i velocitat de pro-

cessament (IVP).

La ICV reflecteix la capacitat de raonament verbal, de formació de conceptes i

el nivell de coneixements adquirits. Per la seva banda, el IRP avalua la capacitat

de processament visuoespacial i la integració visuomotora. La IMT mostra la

capacitat per mantenir una informació determinada activa en la memòria de

manera temporal operant i treballant amb ella. Finalment, la IVP reflecteix la

capacitat d'operar amb informació visual de manera ràpida.

https://www.pearsonclinical.com/psychology/products/100000392/wechsler- adult-intelligence-scalefourth-edition-wais-iv.html
https://www.pearsonclinical.com/psychology/products/100000392/wechsler- adult-intelligence-scalefourth-edition-wais-iv.html
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Estructura del WAIS-IV amb els índexs i les subproves corresponents.

Font: Adaptat de https://www.pearsonclinical.com/psychology/products/100000392/wechsler-adult-intelligence-scalefourth-
edition-wais-iv.html

La taula 6 mostra, en ordre d'aplicació, una breu descripció de cada prova, a

més de la seva categoria i de l'índex en el qual s'integra:

Taula 6. Descripció de les subproves que componen el WAIS-IV

Nom de
la prova

Ordre
d'aplicació

Descripció Índex Categoria

Semblances 2 Extracció de semblances entre dues
paraules o conceptes presentats

Principal

Vocabulari 5 Denominació de dibuixos i defini-
ció de conceptes

Principal

Informació 9 Resposta a preguntes de coneixe-
ment general

Principal

Comprensió 13 Resposta a preguntes sobre la base
de principis bàsics i normes socials

ICV

Opcional

Cubs 1 Reproducció de dissenys de dificul-
tat creixent amb cubs acolorits de
vermell i blanc

Principal

Figures incomple-
tes

15 Identificació de l'element clau ab-
sent en diferents dibuixos

Opcional

Balances*
(figura 2b)

12 Selecció del pes adequat que man-
té equilibrada una balança

Opcional

Puzles visuals* (fi-
gura 2a)

8 Elecció de les tres peces que com-
pleten un puzle que es presenta
complet

Principal

Matrius 4 Elecció de l'element absent en una
matriu que segueix un raonament
lògic

IRP

Principal

*Noves proves incorporades a l'última versió (WAIS-IV).

https://www.pearsonclinical.com/psychology/products/100000392/wechsler-adult-intelligence-scalefourth-edition-wais-iv.html
https://www.pearsonclinical.com/psychology/products/100000392/wechsler-adult-intelligence-scalefourth-edition-wais-iv.html
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Nom de
la prova

Ordre
d'aplicació

Descripció Índex Categoria

Dígits 3 Dígits directes: repetició de sèries
de dígits, presentats oralment, en
el mateix ordre en què es presen-
ten.
Dígits inversos: repetició de sèries
de dígits en ordre invers al presen-
tat.
Dígits en ordre creixent: repetició
de manera ascendent de sèries de
nombres.

Principal

Lletres i nombres 11 Repetició dels nombres en ordre
ascendent i de les lletres en ordre
alfabètic d'una sèrie presentada de
lletres i nombres barrejats

Principal

Aritmètica 6 Resolució mental de problemes
aritmètics

MT

Opcional

Cerca de símbols 7 Determinació de la presència o ab-
sència d'algun dels símbols diana
dins d'una sèrie de símbols presen-
tada

Principal

Clau de nombres 10 Còpia dels símbols adequats que es
corresponen amb un nombre de-
terminat que tenen associat

Principal

Cancel·lació *
(Figura 2c)

14 Ratllat de figures geomètriques de
la mateixa forma i color que les
proporcionades com a exemples

IVP

Opcional

*Noves proves incorporades a l'última versió (WAIS-IV).

En aquestes figures es poden veure les noves proves del WAIS-IV:

1) Trencaclosques visuals

2) Balances
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3) Cancel·lació

A partir de les puntuacions directes obtingudes en cadascuna de les subproves,

es calculen les puntuacions escalars (amb un màxim de 10 i una desviació típi-

ca de 3) mitjançant una taula de conversió ajustada a l'edat de la persona ava-

luada. Amb l'ajuda d'aquestes qualificacions, s'extreuen puntuacions compos-

tes per a cada un dels índexs (ICV, IRP, IMT i IVP) i una puntuació de CI Total.

Les corresponents als índexs són puntuacions típiques calculades a partir de

la suma de les puntuacions escalars de diverses subproves de cada component

(l'escala mètrica és de 100 i la seva desviació típica és 15). Hi ha una taula

d'equivalència entre aquestes puntuacions compostes i la puntuació percentil

corresponent que permet conèixer si la persona avaluada està en la mitjana del

seu referent poblacional, per sobre o per sota d'aquesta. De la mateixa manera,

el resultat global de la prova es calcula mitjançant la suma de les qualificacions

de les quatre puntuacions compostes.
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Mitjançant les puntuacions de cada subprova i les puntuacions compostes ob-

tingudes per a cada índex és possible traçar un gràfic del perfil cognitiu de la

persona avaluada, per tal d'extreure una presentació visual gràfica i senzilla

per detectar els punts forts i els punts febles de la persona.

2.2.2. Test Barcelona

El Test Barcelona (TB), dissenyat per Jordi Peña-Casanova el 1990, és el primer

instrument d’exploració neuropsicològica desenvolupat a Espanya per a ava-

luar l’estat cognitiu. És un instrument vàlid i àmpliament utilitzat en el nostre

entorn que explora diverses funcions cognitives implicades en els processos

neurodegeneratius.

El seu desenvolupament estava inclòs al Programa Integrat d’Exploració Neu-

ropsicològica (PIEN), que segons el seu director tenia com a objectiu principal

«dissenyar, proposar i discutir un instrument original d’exploració de les acti-

vitats mentals superiors que permetés avançar en el coneixement clínic dels

pacients neuropsicològics».

El TB parteix de la neurologia tradicional i té una base teòrica neuroluriatista

(conceptes de sistema funcional complex i de blocs cerebrals). Pretén que cada

subtest tingui un valor específic i un valor contextual dins del conjunt de

proves. Mitjançant els resultats s’estableix un perfil clínic i es defineixen les

capacitats preservades i alterades de cada pacient.

Quant a la seva estructura, les proves s’agrupen en àrees funcionals, es té en

compte el temps d’execució en alguns subtests i els resultats s’expressen en

percentils. Té una versió completa, una d’abreujada i una d’específica per a

subjectes que compleixin un perfil d’afàsies. S’aplica a individus a partir dels

vint anys i es fa de manera individual.

Inclou un gran nombre de funcions cognitives, com ara llenguatge, orientació,

atenció-concentració, lectura, escriptura, praxi, reconeixement visual, memò-

ria i abstracció. La versió completa presenta un total de 106 subtests en 42 apar-

tats. A més, en 41 casos es considera una puntuació doble que inclou l’efecte

del temps de resposta, cosa que fa que s’arribi a un total de 147 variables.

El TB requereix d’aproximadament tres hores per a ser administrat, i per aquest

motiu es va considerar pragmàtic configurar un perfil abreujat amb un temps

d’administració ajustat que facilités una aproximació clínica més pràctica, co-

sa que va donar lloc al Test Barcelona abreujat (TB-A). Aquesta versió té un

temps d’administració de 45 minuts i consta de 41 subtests que inclouen 55

subproves que avaluen els àmbits cognitius següents:

• Llenguatge.

• Orientació.

• Dígits directes i inversos.

Vegeu també

Tota la informació referent al
Test Barcelona es pot trobar a
la seva pàgina web:
http://www.neuro-cog.com/
es/test-barcelona.html

http://www.neuro-cog.com/es/test-barcelona.html
http://www.neuro-cog.com/es/test-barcelona.html
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• Sèries verbals i control mental.

• Repetició.

• Denominació d’imatges.

• Evocació categorial (animals).

• Comprensió verbal.

• Lectura.

• Escriptura.

• Praxi (ideomotora, melocinètica i visuoconstructiva).

• Funcions visuoperceptives.

• Memòria verbal de textos.

• Memòria visual.

• Problemes aritmètics.

• Semblances.

• Clau de nombres.

• Cubs.

Hi ha dos tipus de puntuacions: dicotòmiques (correcte-incorrecte) i de temps

d’execució. Té bona correlació amb l’escala ADAS-Cog, i hi ha cinc grups nor-

matius en funció de l’edat i escolaritat del subjecte. El punt de tall és de 85.

La valoració clínica prèvia és vital a l’hora de donar valor diagnòstic a les tro-

balles fetes en la prova.

L’any 2005 es va publicar el Test Barcelona revisat (TB-R) (Peña-Casanova,

2005) on es van modificar certs continguts; per exemple, no es va incloure

el subtest d’aparellament de cares. Així mateix, es van presentar nous perfils

abreujats i d’afàsia. També es van ampliar les dades normatives inicials per a

una sèrie de subtests específics en el context del projecte Neuronorma, desen-

volupat a l’Hospital del Mar (Barcelona). En aquest projecte la mostra estava

composta per 270 subjectes i es van normalitzar diversos tests cognitius. Quant

al disseny, es van millorar els materials.

2.2.3. Addenbrooke’s Cognitive Examination-III (ACE-III)

L’Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE), creat pel grup de J. R. Hodges

(2000), es va desenvolupar inicialment com una modificació de l’MMSE, afe-

gint més proves de memòria, llenguatge, praxi constructiva i fluència verbal

per a fer-la més robusta. Al llarg dels últims anys s’han fet diversos estudis de

validació tant per a la versió original com per a la revisada (ACE-R) a diver-

sos països i en múltiples idiomes enfocats a determinar-ne el rendiment da-

vant diferents tipus de demències (malaltia d’Alzheimer, demència associada

a la malaltia de Parkinson, demència vascular...) i deterioració cognitiva lleu.

A més, s’ha demostrat la seva eficàcia en estudis de seguiment de pacients al

llarg del temps.
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La tercera versió (ACE-III) es va crear (Hsieh et al., 2013) amb la intenció de

millorar algunes limitacions de les versions anteriors. A més, per motius rela-

cionats amb els drets de l’MMSE es van modificar alguns ítems idèntics. Amb

l’administració del test s’obté una puntuació total sobre 100 punts, i 5 puntu-

acions dels 5 apartats o dominis en què està dividit el test: atenció (màxim

18 punts), memòria (màxim 26 punts), fluència (màxim 14 punts), llenguatge

(màxim 26 punts) i visuoespacial (màxim 16 punts).

• Atenció i concentració (18 punts):

– Orientació temporal (5).

– Orientació espacial (5).

– Registre de tres paraules (3).

– Resta seriada [100-7] (3).

• Memòria (26 punts):

– Record de tres paraules (3).

– Registre de nom i adreça (7).

– Memòria retrògrada (4).

– Record de nom i adreça (7).

– Reconeixement de nom i adreça (5).

• Fluència verbal (14 punts):

– Fluència fonètica [paraules per P en 1 minut] (7).

– Fluència semàntica [animals en 1 minut] (7).

• Llenguatge (26 punts):

– Comprensió d’ordres complexes (3).

– Escriptura de dues oracions (2).

– Repetició de paraules (2).

– Repetició de frases (2).

– Denominació per confrontació (12).

– Reconeixement semàntic (4).

– Lectura de paraules estrangeres d’ús comú (1).

• Visuoespacial (16):

– Còpia de figures (3).

– Dibuix de rellotge (5).

– Comptar punts (4).

– Identificar lletres incompletes (4).

L’ACE-III ha estat traduït i validat al castellà recentment (J. A. Matías-Guiu,

2014), i ha donat uns valors de sensibilitat i especificitat més grans que

l’MMSE.
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Un dels avantatges principals d’aquest test és la durada breu de la seva admi-

nistració (aproximadament 15 minuts) i la bona tolerància que té per part dels

pacients. A més, és un test amb una valoració de memòria, llenguatge, praxis

constructives i funció visuoespacial molt completes que es correlaciona amb

els tests estàndard més específics que valoren aquestes funcions en el camp

de la neuropsicologia.

Una limitació que cal tenir en consideració és la influència important que té

l’escolaritat en la puntuació total en l’estudi de validació en castellà, per la

qual cosa és menys útil en subjectes amb estudis molt bàsics.

2.2.4. Escala per a l’avaluació de la malaltia d’Alzheimer (ADAS-

Cog)

L’Escala d’Avaluació per a la Malaltia d’Alzheimer (ADAS) és un instrument

breu, publicat per primera vegada el 1984 per W. G. Rosen i col·laboradors,

dissenyat especialment per a avaluar la deterioració cognitiva en la malal-

tia d’Alzheimer. Procura mesurar puntualment els seus símptomes principals,

com també la seva progressió, fins i tot en els estadis més avançats. Es reco-

mana el seu ús per a avaluacions més detallades i/o per a protocols de recerca

particulars, no per a aplicar-la en entorns d’atenció rutinària.

Per a la seva aplicació es necessiten entre 30 i 45 minuts. Consta de vint-i-un

ítems dividits en dues subescales: cognitiva (ADAS-Cog) i conductual (ADAS-

Noncog), d’onze i deu ítems respectivament.

A la pràctica s’ha fet molt popular l’administració de l’ADAS-Cog, mentre que

l’ADAS-Noncog ha estat relegada per altres escales conductuals més àmplies

com l’Inventari Neuropsiquiàtric (NPI) (Cummings et al., 1994).

En l’ADAS-Cog el rang de puntuació varia entre 0 (sense deterioració) i 70

(demència severa). No presenta un efecte sostre important, ja que els subjectes

sans solen rendir en puntuacions que van de 5 a 10 punts. L’avaluació de les

funcions cognitives està formada per:

• 3 ítems de memòria (27 punts):

– Record de paraules.

– Reconeixement de paraules.

– Record de les instruccions de la prova de memòria.

• 1 d’orientació (8 punts).

• 5 de llenguatge (25 punts):

– Ordres verbals.

– Denominació d’objectes i dits.

– Capacitat en el llenguatge parlat.

– Comprensió del llenguatge parlat.
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– Dificultat per a trobar les paraules adequades.

• 2 de praxi (10 punts):

– Praxis constructives.

– Praxis ideatòries.

A causa de la sensibilitat excel·lent obtinguda mitjançant estudis longitudinals

de monitoratge del canvi en pacients no tractats, amb un nivell de canvi en

un any d’aproximadament 9 punts en la subescala cognitiva, l’ADAS-Cog s’ha

convertit en l’eina principal per a valorar la influència de medicació experi-

mental en l’evolució de la demència de tipus Alzheimer.

El nivell de canvi sembla que és altament dependent del grau de deterioració

en el moment de la primera avaluació, per la qual cosa s’ha de ser caut a l’hora

d’utilitzar-lo en el diagnòstic.

L’ADAS-Cog gaudeix de gran acceptació per les seves característiques psicomè-

triques (facilitat en l’aplicació, fiabilitat test-retest), però també ha rebut crí-

tiques per un excés de punts condicionats per la necessitat de domini de la

lectura.

2.2.5. L’avaluació de la intel·ligència premòrbida

La forma de quantificar la deterioració cognitiva després de dany cerebral re-

sulta especialment problemàtica pel fet que la variabilitat en els resultats de

l’execució d’un test cognitiu pot arribar a ser considerable en la població ge-

neral. D’aquesta manera, no sempre resulta satisfactori comparar el resultat

del rendiment d’un individu en un test, amb el resultat de la població general.

L’ideal seria poder disposar d’exploracions prèvies dels pacients que han patit

lesions cerebrals, però això és una mica difícil en la gran majoria de les perso-

nes sense antecedents de malaltia neurològica.

Segons Lezak i per a la neuropsicologia clínica, una valoració correcta dels

canvis cognitius en una persona que ha patit una lesió cerebral requereix la

comparació entre el seu rendiment actual, amb el seu propi rendiment prèvi-

ament a la lesió. Com que la majoria de les vegades no disposem d’aquesta

informació del funcionament cognitiu previ, una manera de conèixer-lo és

realitzant una estimació del seu nivell d’intel·ligència premòrbida. Això ens

ajudarà tant a interpretar els resultats de les proves obtingudes, com a plani-

ficar correctament un determinat programa de rehabilitació, o fins i tot com

a suport a l’hora d’establir un determinat pronòstic.

No tots els tests de funció cognitiva s’alteren després d’una lesió cerebral. Al-

guns aspectes de la cognició, com el vocabulari, la informació general o al-

gunes altres habilitats directament relacionades amb l’educació prèvia, no es

modifiquen tret que ens trobem davant una afectació greu i molt extensa de
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l’escorça cerebral. En els casos de lesió cerebral més lleu, fins i tot el quocient

intel·lectual (QI) total obtingut amb les escales d’intel·ligència habituals, po-

dria no veure’s modificat.

S’han establert diferents maneres de valorar la intel·ligència premòrbida en

pacients que pateixen alteracions cognitives secundàries a lesió cerebral.

La millor puntuació en una subescala del test d’intel·ligència de
Wechsler

M. Lezak (2005) va proposar valorar la intel·ligència premòrbida del pacient

valorant la millor puntuació obtinguda en les diferents subescales de l’escala

d’intel·ligència de Wechsler (WAIS). Aquesta manera d’obtenir una estima-

ció es basa en el coneixement que les puntuacions dels diferents subtests de

l’escala WAIS es correlacionen entre si, i alhora, es correlacionen amb el QI to-

tal de l’escala (excepte els subtests de dígits, clau de nombres i trencaclosques).

En un individu amb un QI mitjà, de 100, i sense afectació cerebral de cap tipus,

és esperable que les puntuacions obtingudes en els diferents subtests siguin

homogènies, amb puntuacions escalars properes a aquesta mateixa puntuació.

En pacients amb dany cerebral, en canvi, és probable que, en funció de si pre-

domina un trastorn atencional, un dèficit visuoespacial o un alentiment en

la velocitat de processament de la informació, puntuïn de manera poc homo-

gènia en els diferents subtests i poden obtenir caigudes molt significatives en

subtests concrets. Per tant, és lògic pensar que, en aquests pacients, la puntu-

ació més alta en un subtest serà la que estigui menys reduïda o gens i la que

més es correlacionarà amb el QI total previ al dany cerebral. En les imatges

següents podeu veure dos exemples de puntuacions en un individu normal i

en un individu amb una lesió en el lòbul parietal dret.

Resum de les puntuacions escalars obtingudes
per un individu normal

Es pot observar l’homogeneïtat entre les puntuacions escalars.
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Resum de les puntuacions escalars obtingudes
per un individu que té una lesió de mida gran
en el seu lòbul parietal dret

S’observa una diferència molt marcada en aquells subtests
que impliquen habilitat visuoespacial, visuoconstructiva i
visuoperceptiva.

Subtests molt resistents al dany cerebral

Una altra opció per a estimar la intel·ligència premòrbida consisteix a escollir

aquells subtests d’una escala d’intel·ligència que són més resistents a aquest

efecte d’una lesió cerebral, com és el cas del subtest de vocabulari de l’escala

d’intel·ligència Wais (Wechsler, 2012). En efecte, la informació emmagatzema-

da permanentment en el còrtex cerebral sol estar ben preservada en el cas de

les lesions focals o del dany cerebral subcortical, i solament es veu afectada

davant processos degeneratius, en els quals es produeix una pèrdua progressi-

va de neurones corticals, o bé en lesions corticals massives, en aquest cas, les

seqüeles cognitives i neurològiques dels pacients són molt greus.

El subtest de vocabulari s’ha utilitzat àmpliament en recerca com a mesura

ràpida per a inferir la intel·ligència premòrbida dels pacients i per a agrupar

pacients i controls en estudis que valoren funcions cognitives.

Proves específiques dissenyades per a valorar el QI premòrbid

Nelson el 1982 va dissenyar un test específic per a la valoració de la

intel·ligència premòrbida: el national adult reading test (NART). Es tracta d’un

test de lectura que conté 50 ítems consistents en paraules que el pacient ha

de llegir amb l’accentuació correcta. L’èxit en la lectura correcta depèn de la

familiaritat del pacient amb les paraules, i diversos estudis han demostrat la

seva alta correlació amb el QI valorat amb altres proves estandarditzades com

l’escala d’intel·ligència de Wechsler.

L’estandardització del test es va dur a terme amb 120 persones sanes i es van

establir equacions de regressió que permeten predir el QI que s’obtindria en

el test de Wais, a partir de la puntuació del NART. Encara que aquest test és
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d’ampli ús als EUA i està especialment estès en l’àmbit forense, encara no

s’utilitza com a test d’elecció per a valorar la intel·ligència premòrbida en el

nostre entorn.

Taula 3. Alguns exemples dels ítems de national adult reading test

ACULLA
RABI
DIAMETRO
CANON
POLIGAMO
DISCOLO

ABOGACIA
APATRIDA
MOARE
ACME
PIFANO
BULGARO

Alguns exemples dels ítems de national adult reading test, en la se-
va versió espanyola (test d’accentuació de paraules: TAP de Mol-
tó i col., 1997). El pacient ha de llegir cada paraula en veu alta, de
manera que l’examinador anota si en la pronunciació, el pacient
col·loca l’accent en la síl·laba correcta.

Estimació a través de variables demogràfiques

Mattarazzo, cap als anys setanta, va ser el primer a establir que algunes vari-

ables demogràfiques correlacionaven amb el QI mesurat per mitjà de proves

estandarditzades. En aquest sentit, pot resultar lícit agafar informació del ni-

vell educacional i del tipus de professió que exerceix l’individu, per exemple.

Diversos autors han intentat objectivar i sistematitzar les dades sociodemogrà-

fiques més adequades, establint també equacions i regressions per a predir el

QI, però la controvèrsia en aquest terreny és el resultat més habitual. En un

estudi que va dur a terme Crawford i col·laboradors el 1989, va observar que

el QI inferit a través de variables demogràfiques coincidia, efectivament, amb

el QI verbal de l’escala de Wechsler, però no amb el QI manipulatiu. D’entre

totes les variables sociodemogràfiques preses com a mesures indirectes del ni-

vell d’intel·ligència premòrbid, la més relacionada i també més utilitzada és

el nivell educacional.

La valoració de la intel·ligència premòrbida adquireix especial rellevància en

les valoracions forenses, en les quals és d’importància analitzar detalladament

el canvi que una determinada lesió cerebral ha produït en el pacient. En els

casos en què les seqüeles cognitives són greus, o evidents tant per als clínics

com per a les companyies d’assegurances, o fins i tot per als jutges, l’evidència

de canvi cognitiu respecte a l’estat previ no requereix gaire esforç de justifica-

ció. No obstant això, la valoració del QI premòrbid adquireix rellevància quan

ens trobem davant alteracions que per a l’individu són significatives, però no

destaquen si es poden incloure dins dels rangs de normalitat. És el cas, per

exemple, d’individus que tenen un QI previ molt elevat i l’elevat rendiment

intel·lectual dels quals els ha portat a ocupar càrrecs professionals de molta

responsabilitat, però que després d’una lesió cerebral mostren un rendiment

significativament inferior al previ. Aquest pitjor rendiment intel·lectual els

impedirà desenvolupar amb eficàcia la seva tasca professional, però si analit-

zem les puntuacions obtingudes en els tests utilitzats, aquestes es poden situar

simplement en un nivell baix dins dels límits de la normalitat.
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Una dona de 41 anys havia tingut un accident com a conseqüència d’una bastida mal
col·locada quan caminava per la vorera. Va patir un traumatisme cranioencefàlic lleu-
moderat amb un hematoma frontal dret. Quan li van donar l’alta mèdica, els informes
realitzats pel seu neuròleg concloïen que la recuperació havia estat total. També es va
realitzar una valoració cognitiva global, en la qual tots els resultats estaven dins dels
límits de la normalitat, excepte en una prova que valorava memòria de treball, en la qual
el seu rendiment se situava molt lleugerament per sota de la mitjana. Es va determinar
que la seva exploració era normal i que podria reprendre el treball. No obstant això, als
15 mesos de començar a treballar, la pacient va ser destituïda del seu càrrec perquè no
era capaç de realitzar correctament la seva feina i no havia complert els objectius marcats
per l’empresa. Segons sembla, havia perdut eficàcia i la van situar en un departament
diferent amb menys responsabilitat.

A petició de la pacient, es va realitzar llavors una nova exploració neuropsicològica en la
qual es va estimar un QI premòrbid de 139, corresponent a un nivell superior dins de la
població. En canvi, les puntuacions que la pacient va obtenir en les diferents subescales
del test d’intel·ligència Wais, i el QI total posterior a la lesió, van correspondre a un
rendiment mitjà-baix, excepte en vocabulari i informació, on les puntuacions eren molt
superiors a la mitjana de la població, i que justament són molt resistents a les lesions
cerebrals. L’estimació del QI premòrbid en aquesta pacient va permetre, per tant, valorar
i explicar el perquè del seu fracàs laboral, malgrat que el seu rendiment post TCE estigui
dins dels límits de la normalitat.
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3. Exploració neuropsicològica en cirurgia

La relació de la neuropsicologia amb la neurocirurgia es remunta als orígens

de la disciplina. En efecte, els primers passos de l’avaluació neuropsicològica

en clínica, van néixer de l’interès dels neurocirurgians per conèixer les con-

seqüències cognitives de les exèresis realitzades en pacients amb tumors, epi-

lèpsia o altres patologies que requerien intervenció quirúrgica. Així mateix, la

necessitat d’aprofundir en les seqüeles cognitives de la neurocirurgia va pro-

moure la creació de múltiples proves de valoració neuropsicològica. Les pri-

meres valoracions i els primers estudis es van realitzar entorn de la cirurgia de

l’epilèpsia cap als anys cinquanta.

En la taula 4 es resumeixen alguns dels personatges i aportacions clíniques

dels anys cinquanta que han contribuït al desenvolupament de l’avaluació

neuropsicològica i a la neuropsicologia clínica en si mateixa.

Taula 4. Principals aportacions a l’avaluació neuropsicològica en relació amb la neurocirurgia
entre els anys 1950 i 1960

B.�Milner Avaluació i descripció de les funcions cognitives alterades després
de les exèresis en el lòbul temporal realitzades a pacients amb
epilèpsia.

B.�Milner�i�W.�Penfield Avaluació i publicacions sobre els efectes sobre la memòria recent
de les lesions en l’hipocamp en pacients sotmesos a cirurgia de
l’epilèpsia.
Estudis amb el pacient HM.

J.�Wada Introducció de la tècnica consistent a anestesiar el cervell de ma-
nera unilateral (test de Wada). L’exploració cognitiva breu del
llenguatge durant l’anestèsia d’un hemisferi permetrà conèixer les
seqüeles de les exèresis posteriors.

B.�Milner Primers estudis utilitzant l’audició dicòtica per a determinar la la-
teralitat del llenguatge.

D.�Kimura Incorporació de l’audició dicòtica a l’estudi de les conseqüènci-
es de les lesions temporals provocades per la resecció dels lòbuls
temporals.

H.L.�Teuber Avaluació de les conseqüències cognitives de les lesions frontals i
parietals.

A.S.�Smith Exploració i estudi de les conseqüències cognitives de les hemisfe-
rectomies en cervells immadurs.

M.�Gazzaniga Primeres valoracions de les conseqüències cognitives de les callo-
sotomies.
Introducció del taquistoscopi en la valoració d’aquests pacients.

 
En l’actualitat, la relació del neuropsicòleg amb la neurocirurgia continua es-

sent fonamental i, en termes d’avaluació, es duu a terme sobretot en els àm-

bits següents:

Referència bibliogràfica

C. Junqué i M. Mataró
(2000). La simbiosis neuroci-
rugía-psicología en el origen
de la neuropsicología clínica.
Neurocirugía, 11: 82-88.
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1) Valoració neuropsicològica de les seqüeles postquirúrgiques.

2) Valoració neuropsicològica en els pacients amb hidrocefàlia crònica de

l’adult.

3) Estudis de lateralitat, valoració neuropsicològica en pacients sotmesos a ci-

rurgia de l’epilèpsia.

4) Monitoratge en sala d’operacions de pacients amb tumors frontotemporals.

3.1. Valoració neuropsicològica de les seqüeles postquirúrgiques

L’avaluació neuropsicològica del pacient quirúrgic té com a objectiu la valo-

ració de les seqüeles produïdes tant per la lesió en si, que ha motivat la inter-

venció quirúrgica, com per la mateixa cirurgia. En els casos d’intervenció pro-

gramada, es pot disposar d’una valoració precirurgia i una altra postcirurgia

per a valorar el canvi produït després de la cirurgia. Però no sempre passa així,

atès que molts pacients són intervinguts d’urgència i no és possible disposar

d’una valoració prèvia amb la qual comparar els canvis.

L’objectiu fonamental de l’avaluació neuropsicològica consisteix en la valora-

ció de les seqüeles amb finalitats rehabilitadores, és a dir, amb la finalitat de

decidir la necessitat i el tipus de rehabilitació cognitiva i conductual adequa-

da per a cada pacient. D’altra banda, no s’ha de perdre de vista la finalitat in-

formadora o orientadora als familiars, que freqüentment no saben com han

d’actuar davant les alteracions cognitives o els canvis de conducta que han

aparegut com a conseqüència del dany cerebral.

3.2. Valoració neuropsicològica dels pacients amb hidrocefàlia

crònica de l’adult

La hidrocefàlia crònica de l’adult (HCA) consisteix en l’acumulació de líquid

cefaloraquidi dins de les cavitats ventriculars, com a conseqüència d’un dese-

quilibri en el balanç entre la seva producció i la seva reabsorció. Habitualment

la pressió intracranial és normal, per la qual cosa s’ha anomenat també hidro-

cefàlia normotensiva o a pressió normal. El líquid cefaloraquidi s’acumula sobre-

tot en els ventricles laterals i se sol observar un augment més gran en les astes

anteriors. El resultat és una tríada de símptomes característica consistent en

alteració de la memòria, alteració de la marxa i incontinència urinària.

Diversos estudis han posat de manifest que l’alteració de la memòria no és

l’única alteració cognitiva que s’observa en aquests pacients a l’inici dels símp-

tomes, sinó que les funcions executives poden fins i tot alterar-se abans que

la memòria episòdica.

Si la hidrocefàlia va augmentant, els dèficits cognitius també són cada vegada

més grans i arriben a produir demència.

Hidrocefàlia
Font: imatge pròpia.
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El trastorn cognitiu de la hidrocefàlia consisteix en una afectació el perfil de

la qual va ser descrit per Albert el 1975 i que s’ha denominat perfil subcorti-

cal o frontosubcortical. És el conjunt de dèficits cognitius que s’observen (amb

peculiaritats i variacions en funció de les patologies) quan la disfunció cere-

bral afecta estructures subcorticals. Seria el cas de la malaltia de Parkinson,

l’esclerosi múltiple, la malaltia vascular subcortical o també l’HCA. El perfil

subcortical es caracteritza per una alteració de la memòria episòdica (que afecta

més la recuperació espontània de la informació apresa que el reconeixement),

alentiment en el processament de la informació i alteració de les funcions pre-

frontals. Aquests dèficits es produeixen en absència d’afàsia, apràxia i agnòsia.

Se sol acompanyar d’apatia i símptomes depressius.

La solució a l’acumulació de LCR intraventricular i al consegüent dany ce-

rebral que es produeix per compressió de les estructures subcorticals conti-

gües consisteix en la inserció d’una vàlvula de drenatge ventriculoperitoneal,

que deriva el líquid directament fora del sistema nerviós central. Molts estu-

dis han demostrat que l’èxit d’aquesta cirurgia depèn de l’estat cognitiu ba-

sal dels pacients. I atès que la majoria d’aquests són persones d’edat avança-

da, l’exploració�neuropsicològica�prequirúrgica�proporciona�informació

fonamental�per�a�la�decisió�de�si�el�pacient�és�o�no�candidat�a�sotmetre’s

a�cirurgia. En aquest sentit, l’avaluació neuropsicològica ha de descartar la

presència d’alteracions cognitives que vagin més enllà de les esperables en el

quadre clínic de l’HCA, descartant, sobretot, la presència d’altres possibles de-

mències afegides.

En els casos en què el diagnòstic mèdic no és del tot precís, les troballes de

l’exploració neuropsicològica poden contribuir a recolzar la hipòtesi diagnòs-

tica d’HCA. En aquest cas, és d’especial rellevància, a més de realitzar una ex-

ploració neuropsicològica que descarti la presència d’alteracions no explica-

bles per afectació dels circuits subcorticals, que es completi amb la utilització

d’una tècnica d’audició�dicòtica.

L’audició dicòtica és una tècnica experimental que consisteix en la pre-

sentació simultània i biaural de dos estímuls breus simultanis, habi-

tualment verbals (monosíl·labs: sol-calç). El pacient ha de repetir els

monosíl·labs que sent. Quan això ocorre, és a dir, quan dos estímuls són

presentats exactament al mateix temps i un per a cada orella, es produ-

eix un col·lapse de les vies ipsilaterals de manera que la informació au-

ditiva arriba a les àrees primàries a través de les vies contralaterals.

En els pacients amb HCA, és possible que la compressió de les astes anteri-

ors dels ventricles laterals exerceixi pressió sobre el cos callós i arribi a pro-

duir una interrupció del pas de la informació callosa interhemisfèrica. Si això

ocorre, quan sotmetem el pacient a una prova d’audició dicòtica, observarem

que aquest pot repetir la informació que sent a través de l’orella dreta, ja que
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per via contralateral arriba directament a les àrees de processament verbal en

l’hemisferi esquerre. No obstant això, ignorarà els estímuls que es presenten

en l’orella esquerra, perquè aquests arriben a l’hemisferi dret, i han de traves-

sar el cos callós per a arribar a les àrees lingüístiques en l’hemisferi esquerre

necessàries per a processar i repetir l’estímul. El resultat de la valoració serà

una extinció dels estímuls que es presenten per l’orella esquerra.

L’audició dicòtica, juntament amb el resultat de la resta de l’exploració neu-

ropsicològica, resulta una tècnica fàcil i econòmica per a recolzar la hipòtesi

que el sistema ventricular està exercint pressió sobre les estructures properes.

En alguns casos, quan el cervell d’una persona d’edat avançada ha perdut molt

teixit cortical o subcortical, com succeeix en les demències, els ventricles late-

rals també augmenten considerablement de grandària. En aquests casos, par-

lem d’una hidrocefàlia ex-vacuo, en la qual no s’exerceix compressió sobre les

estructures confrontants i, per tant, no es detectarien anomalies en la tècnica

d’audició dicòtica. En aquests pacients, l’avaluació neuropsicològica sol indi-

car la presència d’alteracions com afàsia, apràxia o agnòsia.

3.3. Valoració neuropsicològica en pacients sotmesos a cirurgia

de l’epilèpsia

Alguns pacients epilèptics són resistents als tractaments farmacològics, amb

la conseqüència de la no-pal·liació de les seves crisis. La majoria d’aquests pa-

cients pateixen epilèpsia del lòbul temporal i, en els casos en què el focus epi-

leptogen està ben localitzat, es poden sotmetre a una extirpació de l’àrea del

lòbul temporal que desencadena les crisis.

Atès que el lòbul temporal medial acull circuits i regions relacionades

amb l’aprenentatge i l’emmagatzematge de la informació, l’exploració

neuropsicològica, encara que ha d’incloure una exploració àmplia de

totes les funcions cognitives, se centrarà de manera molt acurada en la

valoració de la memòria declarativa de tipus episòdic.

Audició�dicòtica
Font: materials de la UOC.

L’exploració neuropsicològica s’ha utilitzat per a la valoració de la lateralitat

i com a procediment predictiu del dèficit postquirúrgic, conjuntament amb

altres tècniques com el test de Wada.

La ubicació cerebral del llenguatge i la memòria verbal, així com el seu estat

previ a la cirurgia, permeten pronosticar la dimensió del trastorn mnèsic que

presentarà el pacient després de la cirurgia.

Durant els últims anys, la ressonància magnètica funcional (RMf) ha anat subs-

tituint progressivament el test de Wada en la valoració de la lateralitat, però

les exploracions neuropsicològiques amb protocols amplis d’exploració conti-

Web recomanat

http://www.dailymotion
.com/video/x89ngk_test-de-
wada_school.

http://www.dailymotion.com/video/x89ngk_test-de-wada_school
http://www.dailymotion.com/video/x89ngk_test-de-wada_school
http://www.dailymotion.com/video/x89ngk_test-de-wada_school
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nuen proporcionant una informació valuosa tant prequirúrgica com postqui-

rúrgica. D’altra banda, la valoració cognitiva en els pacients epilèptics no so-

lament es considera en els casos de cirurgia, sinó que proporciona dades de

l’evolució de la malaltia i la seva possible alteració de la memòria, o bé com a

control de la influència d’un determinat tractament sobre la cognició.

Des que van néixer les primeres unitats d’epilèpsia en el nostre país, l’equip

clínic sol comptar amb un professional de la neuropsicologia.

Webs recomanats

Podeu veure algun exemple dels serveis que s’ofereixen en les unitats d’epilèpsia
d’algunes clíniques en els webs següents:

http://www.teknon.es/unidad-de-la-epilepsia

http://www.hospitalclinic.org/es/
asistencia/atencion-hospitalaria/neurociencias/neurologia/unidad-de-epilepsia.

En les unitats específiques de cirurgia de l’epilèpsia, la valoració neuropsico-

lògica es realitzarà amb les finalitats següents:

• Descriure la lateralitat del llenguatge. En els casos en què es realitza un

test de Wada, el neuropsicòleg ha de fer una sessió prèvia d’entrenament al

pacient en la valoració ràpida que es realitza a la sala d’operacions, i tam-

bé una valoració per a obtenir la línia base prequirúrgica d’aquesta valo-

ració. Posteriorment, s’encarregarà de fer la mateixa valoració una vegada

el pacient estigui a la sala d’operacions i amb l’efecte actiu de l’anestèsia

en un dels dos hemisferis; finalment, una vegada transcorregut l’efecte de

l’anestèsia, valorarà alguns aspectes de la memòria verbal recent.

• Explorar l’estat cognitiu del pacient previ a la intervenció, cosa que, junta-

ment amb la lateralitat del llenguatge, permet establir un perfil de pacient

amb alt o baix risc de deterioració cognitiva després de la cirurgia.

• Valorar les seqüeles postquirúrgiques a curt termini.

• Valorar els efectes de la cirurgia al cap d’uns mesos (freqüentment 6 mesos

i 12 mesos).

Taula 5. Proposta d’àrees cognitives que s’han de valorar en un pacient que ha de ser sotmès a
cirurgia de l’epilèpsia i alguna de les proves més utilitzades per a valorar-les

Manual Test d’Olfield (Olfield, 1987), test d’Annet (Annet…)

Visual Test de Harris (Harris, 1993)

Dominància

Auditiva Escolta dicòtica (Kimura, 1973)

Capacitat�intel·lectual Escala d’intel·ligència de Wechler, 2013

Orientació Orientació MMSE (Folstein, 1975), orientació Christensen (Christensen, 1987)

http://www.teknon.es/unidad-de-la-epilepsia
http://www.hospitalclinic.org/es/asistencia/atencion-hospitalaria/neurociencias/neurologia/unidad-de-epilepsia
http://www.hospitalclinic.org/es/asistencia/atencion-hospitalaria/neurociencias/neurologia/unidad-de-epilepsia
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De treball Dígits inversos de la WMS, Wechsler, control mental
de la WMS, subtests d’aritmètica (WAIS) (Wechsler,
2013)

Episòdica Llista de paraules de Rey (Rey…)
Test d’aprenentatge verbal de Califòrnia (Delis i col.,
1987)
Test de memòria visual 10/36 (…)
Retenció a llarg termini figura complexa de Rey (Rey
Osterrieth, 1975)
Test de memòria de Rivermead (Wilson i col., 1985)

Memòria

Semàntica Test de vocabulari de Boston
Subtest de vocabulari WAIS (Wechsler, 2013)
Aparellament paraula-dibuix (Wilson, Jaichenco i Ferre-
res, 2005)
Personatges o llocs famosos

Selectiva …

Sostinguda Continuous performance test

Atenció

Alternant …

Espontani Descripció de la làmina del test de Boston (Goodglass
i Kaplan, 1986)

Denominació Test de vocabulari de Boston (Goodglass i Kaplan,
1986)

Comprensió Token test (De Renzi i Faglioni…)
Comprensió del test de Boston (Goodglass i Kaplan,
1986)

Llenguatge

Lectoescriptura Lectura i escriptura del test de Boston (Goodglass i Ka-
plan, 1986)

Pràxies Bateria Luria-Christensen
Subtest cubs Wais (Wechsler, 2013)
Còpia figura Rey (Rey Osterrieth, 1975)
Còpia de dibuixos (Strub i Black, 1988)

Visual Test de Poppelrreuter
VOSP (Warrington, 1994)
Percepció d’imatge (Luria…)

Somatosensorial (Christensen, 1987)

Gnòsies

Auditiva Test de discriminació auditiva
Test de Seashore (Seashore, 1993)

Funcions�executives Test de classificació de cartes de Wisconsin (Heaon, 1993)
Test de Stroop (Golden, 1975)
Trail making test (Davies, 1968)
Torre de Londres (...)

3.4. Monitoratge en sala d’operacions del pacient amb tumors

frontotemporals

El tractament dels tumors cada vegada requereix una intervenció més multi-

disciplinària en què, a més del neurocirurgià, intervenen neuroradiòlegs, neu-

rofisiòlegs, neuropsicòlegs i anestesistes entrenats.
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Durant els últims anys, s’ha començat a estendre en les sales d’operacions hos-

pitalàries el monitoratge del llenguatge durant les intervencions quirúrgiques

de pacients amb tumors cerebrals en regions properes a les àrees del llenguat-

ge. Conjuntament amb el neurofisiòleg, que monitora els aspectes motors o

sensorials, el neuropsicòleg realitza exploracions de screening al llarg de la in-

tervenció, amb la finalitat d’evitar greus alteracions del llenguatge postquirúr-

giques, i de contribuir a orientar el cirurgià sobre les zones que són silents o

no, en relació amb el llenguatge.

Aquest tipus de monitoratge requereix que el pacient estigui despert durant

tota la intervenció, de manera que pugui respondre a les valoracions intermi-

tents que el neuropsicòleg realitza. El neurocirurgià estimula una zona cere-

bral, abans d’extirpar el teixit, al mateix temps que el neuropsicòleg realitza

la seva valoració ràpida del llenguatge, amb la finalitat de valorar les possibles

conseqüències de la exèresi d’aquesta zona estimulada. Si durant una de les

valoracions el pacient bloqueja la seva capacitat per a expressar, mostra un

llenguatge parafàsic o deixa de comprendre instruccions verbals, per exem-

ple, el neurocirurgià és alertat de les conseqüències cognitives de l’extirpació

d’aquesta àrea.

En l’actualitat, es disposa de neuroimatge en sala d’operacions que disposa

d’un sistema de neuronavegació que permet orientar el neurocirurgià del lloc

exacte on està treballant en cada moment i orientar-ne la intervenció, combi-

nant les imatges visuals amb els monitoratges continuats del neurofisiòleg i

el neuropsicòleg.

L’avaluació neuropsicològica d’aquests pacients requereix diverses fases:

1)�Una�avaluació�pretractament. Consisteix en una exploració exhaustiva de

les habilitats cognitives del pacient, on no solament s’explora el llenguatge,

sinó totes les funcions que poden estar alterades com a conseqüència de la

localització del tumor. D’aquesta manera, serà possible valorar les conseqüèn-

cies cognitives de la intervenció quirúrgica de cara a orientar una possible re-

habilitació. Aquesta serà l’exploració de base.

2)� Una� valoració� de� control� pretractament. Abans d’entrar en la sala

d’operacions, on es realitza al pacient una ràpida valoració dels diferents as-

pectes del seu llenguatge, amb el mateix material i de la mateixa manera que

es realitzarà posteriorment durant la intervenció. Aquesta valoració servirà per

a eliminar aquells ítems que poden generar confusió (perquè el pacient no

els coneix o no els anomena correctament, per exemple). Al mateix temps,

aquesta valoració ha de servir per a entrenar el pacient en la forma ràpida en

què es realitzarà la valoració una vegada dins la sala d’operacions i per a fami-

liaritzar-s’hi.

El neuronavegador

El neuronavegador és un siste-
ma de neuroimatge quirúrgica
que serveix per a guiar en tot
moment el cirurgià en la seva
exèresi quirúrgica respectant
les vores del teixit lesionat i ga-
rantint una resecció completa
però alhora respectuosa o ne-
cessària.

Neuronavegador
Font: imatge pròpia.
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3)�Valoracions�àgils�i�ràpides�al�llarg�de�la�intervenció. Cada vegada que la

possible exèresi s’apropa a àrees properes als circuits lingüístics. El nombre de

valoracions dependrà de l’extensió i localització del tumor cerebral.

4)�Valoració�posttractament. Consisteix a tornar a realitzar una exploració

neuropsicològica àmplia i detallada quan el pacient es trobi físicament esta-

ble. Aquesta valoració neuropsicològica exhaustiva permetrà conèixer quines

han estat les seqüeles postquirúrgiques i orientar una possible rehabilitació

d’aquestes.
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