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1. Avaluacio de les funcions visuoespacials

L'avaluaci6 de la funcié visuoperceptiva, visuoespacial i visuoconstructiva és
un component necessari en tota avaluacié neuropsicologica completa. Una
lesi6 focal o un procés neurodegeneratiu poden causar un profund deficit en
les capacitats visuoperceptives, visuoespacials i visuoconstructives, tot i que el
funcionament verbal es mantingui intacte i no hi hagi problemes d’agudesa
visual. Tot i que es tracta de trastorns aparentment menys visibles que les al-
teracions relacionades amb aspectes del llenguatge, aquestes alteracions po-
den arribar a generar problemes greus en el funcionament quotidia, com per

exemple, en el cas de les agnosies visuals.
1.1. Exploracio de les funcions visuoperceptives

El processament visual que ens permet el reconeixement de les imatges es des-
glossa en la percepci6 correcta de cadascun dels elements o qualitats que com-
ponen aquesta determinada imatge, com la seva profunditat, el seu color, la
seva grandaria, la seva ubicaci6é en l'espai o fins i tot la capacitat d’integrar i

organitzar les parts de la figura com un tot.

Les lesions cerebrals bilaterals en el 1obul occipital o en la unié occipitotem-
poral produiran alteracions greus en la percepcidé visual. En aquestes arees
d’associacio, es processa la informacio visual que prové des del cortex cerebral
primari i s’analitzen els diferents elements visuoperceptius (color, forma, figu-
ra-fons, cares...), alhora que en paral-lel, per via occipitoparietal, es processen
els aspectes més relacionats amb la seva ubicacio i les seves caracteristiques
espacials.

En termes generals, la valoracié de la visuopercepci6 inclou la diferenciacié
de dos aspectes:

1) Un aspecte aperceptiu, relacionat amb la percepcié de les qualitats visuals
de l'objecte.

2) Un aspecte associatiu, que relaciona la imatge visual percebuda amb la in-

formacié emmagatzemada en relacié amb aquesta imatge.
1.1.1. El processament de les qualitats visuals
Quan una o més caracteristiques visuals basiques d'una imatge no sén correc-

tament processades, clinicament observarem una agnosia visual de tipus aper-

ceptiu.
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L'avaluaci6 exhaustiva de l’agnosia visual requeriria la presentaci6 d’estimuls
iguals diferenciats per una sola qualitat visual. Aix0 permetria trobar quin és
I'element perceptiu alterat que impedeix el reconeixement visual. Es tractaria
de presentar un mateix estimul en diferents posicions, grandaries, perfils i pro-
funditat. Amb la finalitat d’anar descartant en quina qualitat visual I'individu
no pot atorgar i, per tant, la que impedeix el reconeixement de la imatge en
el seu conjunt.

En la practica clinica, tanmateix, la valoraci6 de I’agnosia visual rutinaria no
sol permetre apreciar la causa exacta del trastorn perceptiu i ens limitem a
constatar la presencia o absencia d’agnosia visual, i a diferenciar si es tracta

d’un problema perceptiu o associatiu.
1) Percepci6 de formes

Una manera habitual de valorar l'agnosia és mitjancant la presentacio
d’imatges visuals que el pacient ha d’identificar. Habitualment, el pacient no
solament ha de reconeixer 1'objecte representat en la imatge, sin6 que, a més,
haura de classificar-lo, apellar-lo amb un altre d’igual o dibuixar-lo. D’aquesta
manera, quan un individu no reconeix una imatge i tampoc és capag de clas-
sificar-la o dibuixar-la, el problema és estrictament perceptiu, mentre que si
no la identifica pero és capag de classificar-la o copiar-la correctament, el pro-
blema no resideix en la percepci6 sin6 en l’atribuci6é d’un significat concret a

aquesta imatge visual i, per tant, a un trastorn de tipus associatiu.

La valoracié de l'agnosia visual en la practica clinica és qualitativa i
qualsevol dels instruments que contenen imatges visuals pot indicar la
preséncia d’agnosia visual. Es el cas, per exemple, del test de vocabulari
de Boston o les imatges del test de vocabulari de Peabody, que, toti que
no estan dissenyats per a la valoracié visuoperceptiva, proporcionen
informacio6 sobre la capacitat perceptiva del pacient.

En la imatge segiient es mostren alguns exemples d’imatges que es poden uti-
litzar en la valoraci6 de la percepcié visual.
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Prova de reconeixement d‘imatges

L / S

Imatge utilitzada en una prova de reconeixement d‘imatges i els resultats de I'intent
de copia de la imatge per dos individus, un amb agnosia visual aperceptiva (dreta) i
un altre amb agnosia visual associativa (esquerra). Font: imatge propia.

2) Percepcid de cares

Un aspecte del reconeixement visual que requereix una analisi especifica
és el reconeixement de les cares. Regions de l'escorca occipitotemporal i
I’amigdala ens permeten el reconeixement de les cares i sébn aquestes regions
en 'hemisferi dret les responsables dels elements perceptius necessaris per al
reconeixement. La percepci6 de cares té tant un component perceptiu relacio-
nat amb la posici6, la llum, la profunditat, etc., com un component associatiu
que relaciona la imatge de la cara amb un significat o un sentiment de famili-
aritat concret ('amigdala forma part del circuit occipitotemporal que ens per-
met el reconeixement de les cares), que en 1’avaluacié neuropsicologica s’ha

d’intentar aillar.

El reconeixement de cares conegudes, de personatges famosos o de familiars
del pacient se sol utilitzar per a valorar el component associatiu de la proso-
pagnosia, sense que hi hagi un test especific per a la identificacié de cares
conegudes. Aix0 és logic si pensem que cada cultura, cada generacio i sobretot

cada individu té els seus “propis” personatges.

L'aspecte aperceptiu de la prosopagnosia es pot valorar utilitzant
I'aparellament de cares o mitjancant proves com el facial recognition test de
Benton, un test que va ser ideat per a la valoracio6 del reconeixement d’imatges
facials independentment del component de memoria que tenen les imatges



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00259414 10

Avaluacié neuropsicologica dels processos cognitius

de personatges coneguts. Es tracta d’aparellar imatges identiques, aparellar
imatges de la mateixa cara en posicions diferents i en diferents condicions
d’il-luminacio.

Facial recognition test de Benton

L

El facial recognition test (Benton, 1983)

és ampliament utilitzat en la valoracié

del reconeixement de cares. Font: http://
www.eyecalcs.com/DWAN/graphics/figures/
v2/0070/023agf.jpg.

3) Percepcid del color

La valoracio de la percepci6 del color permet diferenciar alteracions secunda-
ries a lesions cerebrals occipitals, o també la preséncia d’alteracions congenites
en la percepci6 del color.

De la mateixa manera que succeeix en altres aspectes de la visuopercepcio,
la peérdua de reconeixement del color pot tenir una causa aperceptiva, pero
també associativa, que caldra diferenciar en I’exploracié neuropsicologica.

Les lesions occipitals bilaterals en les arees associatives V4 produeixen acro-
matopsia, és a dir, una perdua de la percepci6 del color. Els pacients no poden
identificar els colors. No és possible anomenar-los, perd tampoc és possible
classificar-los. L'anica possible classificaci6 esta relacionada amb el clar-fosc,

com si es tractés d'una gamma de grisos.

En l'agnosia visual associativa, la lesié de la qual deixa intacta la percepcio
del color, desconnectant la informacié visual de la informacié lingiiistica,
observem també una alteracié en el reconeixement dels colors. Tanmateix,
I'alteracié queda limitada a la denominaci6é del color, perqué el pacient és
capag de classificar-los i aparellar-los sense cap dificultat. Aquest trastorn tam-
bé ha estat denominat anomia per als colors.

En l'agnosia visual associativa per als colors és especialment important
descartar la preséncia d’afasia, ja que aquesta pot ser la causa que el
pacient anomeni incorrectament el color.


http://www.eyecalcs.com/DWAN/graphics/figures/v2/0070/023agf.jpg
http://www.eyecalcs.com/DWAN/graphics/figures/v2/0070/023agf.jpg
http://www.eyecalcs.com/DWAN/graphics/figures/v2/0070/023agf.jpg
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El test més ampliament utilitzat per a 'estudi de la percepci6 el color és el 100-
hue and dichotomous test for color vision, de Farnsworth i Munsell.

100-hue and dichotomous test for
color vision de Farnsworth i Munsell

Font: http://www.unitycolor.com/images/
product_images/popup_images/171_0.jpg.
1.1.2. Valoracié de la visuopercepciéo amb proves basades en la

interferéncia

Potser la manera més habitual de valorar la visuopercepcioé en la practica cli-
nica és utilitzant proves que afegeixen interferéncia a la imatge i aixi en com-
pliquen la percepcié. Es el cas, per exemple, de les conegudes figures superpo-
sades de Poppelreuter. Luria i Christensen (1979) van incorporar diversos es-
timuls d’aquestes figures de Poppelreuter en la seva bateria d’exploracio neu-
ropsicologica i van fer notar que les causes per les quals un pacient pot respon-
dre incorrectament a la presentacié d’estimuls poden tenir explicacions dife-
rents i correspondre a localitzacions diferents. La valoraci6 de les figures su-
perposades de Poppelreuter és qualitativa i requereix la interpretacié per part
de l'examinador del tipus de resposta erroOnia, ja que aquesta pot significar,
des d’un error en la percepci6 de més d’un estimul alhora (simultagnosia), fins
a una incapacitat per a integrar perceptivament les parts d'un element o una
alteraci6 en la percepci6 de la profunditat.

Una versié més recent i complexa de la figures superposades és la versié de
Pillon i col-laboradors, el 15-objects test, que consta de dues figures, cadascuna
de les quals conté 15 objectes superposats. Aquest test considera, a més del
nombre d’errors que comet un individu, el temps de realitzacio.

Estimul del 75-objects test de Pillon
i col. (1989)

Font: http://www.elsevier.es/
imatges/285/285v40n02/
grande/285v40n02-90296292fig2.jpg

Referencia bibliografica

Christensen, A. L. (1979).
Luria’s Neuropsychological In-
vestigation (2a. ed.). Copen-
hagen: Munksgaard.



http://www.unitycolor.com/images/product_images/popup_images/171_0.jpg
http://www.unitycolor.com/images/product_images/popup_images/171_0.jpg
http://www.elsevier.es/imatges/285/285v40n02/grande/285v40n02-90296292fig2.jpg
http://www.elsevier.es/imatges/285/285v40n02/grande/285v40n02-90296292fig2.jpg
http://www.elsevier.es/imatges/285/285v40n02/grande/285v40n02-90296292fig2.jpg

CC-BY-NC-ND ¢ PID_00259414 12

Avaluacié neuropsicologica dels processos cognitius

1.1.3. L’organitzacié i integracié visual

Moltes de les tasques que s’utilitzen per a valorar aspectes perceptius es basen
en la capacitat de I'individu d’organitzar la informacié visual responent a es-
timuls ambigus, incomplets o fragmentats. Es tracta d'un procés més complex
que la mera analisi de les qualitats basiques dels objectes i requereix una xarxa
més complexa, implica la connexi6 amb estructures del lobul frontal.

Fonamentalment hi ha dos tipus de proves que s’han utilitzat en la valoraci6é
dels aspectes més integratius de la percepcio visual:

1) Proves que impliquen el reconeixement d’imatges incompletes. Es basen
en la presentaci6 d’imatges a les quals els falta una part important de la infor-

macio visual.

Elizabeth Warrington va dissenyar una serie de proves per a valorar la visuo-
percepcid, combinant diferents proves d’organitzacié perceptiva, jugant amb
la posici6 dels objectes, la perspectiva o la determinaci6 del perfil: el visual ob-
ject and space perception test (VOSP). Aquest test combina algunes proves espe-
cifiques de visuopercepcié amb d’altres que mostren la relacié existent entre

la visuopercepci6 i la visuoespacialitat.

Subtest de siluetes

El subtest de siluetes, de la VOSP, presenta
figures incompletes i se centra en la
ﬁresentacié dels perfils de les fi?ures. Font:
ttp://www.neuropsychologie.fr/uploads/
c2e79a4df4de6dfb93d906d1fc34562.jpg.

2) Proves que impliquen estimuls visuals fragmentats, com els puzles visuals,
que requereixen una organitzacié conceptual, molt relacionada amb el funci-

onament de cOrtex prefrontal dorsolateral.


http://www.neuropsychologie.fr/uploads/c2e79a4df4de6dfb93d906d1fc345f62.jpg
http://www.neuropsychologie.fr/uploads/c2e79a4df4de6dfb93d906d1fc345f62.jpg
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Un exemple és el Hooper visual organization test, habitualment utilitzat en la
clinica neuropsicologica. Consisteix en la presentacié de 30 imatges amb di-
buixos que estan dividits en dos o més trossos i que el pacient ha de recons-

truir visualment com un tot per al seu reconeixement.

Estimul del Hooper visual
organization test

=
w

Dmm

El pacient ha d’identificar la figura de la imatge.
Font: http://80.36.73.149/almacen/medicina/
oftalmologia/enciclopedias/duane/graphics/
figures/v2/0070/022f.qgif.

1.2. Exploracio de les funcions visuoespacials

Les funcions visuoespacials comprenen un conjunt d’habilitats relacionades
amb la percepci6 de I'espai (tant dels objectes que percebem com de la ubicacio
del nostre propi cos a l'espai), la capacitat d'utilitzar les referencies del medi
per a desplacar-nos o per a aconseguir objectes (mitjancant representacions
mentals) i la capacitat d’orientaci6. Les funcions visuoespacials depenen de la
integritat de la ruta dorsal, que projecta del cortex estriat al cortex parietal,
i que és responsable de I’analisi espacial. L'alteracié d’aquesta ruta comporta
dificultats d’orientaci6, de localitzacié visual d’objectes i de rastreig visual, que
estan implicades en multiples activitats de la vida diaria.

Amb freqiiéncia es produeixen per lesions dretes occipitoparietals, que es
tradueixen en alteracions en la localitzaci6 d’objectes a l'espai i dificultats
d’orientaci6 i direcci6 contralaterals a la lesi6 cortical. Per exemple, lesions en
el cortex parietal dret poden provocar problemes per a atendre determinades
localitzacions espacials, com en els casos d’heminegligéncia espacial. En can-
vi, lesions parietals bilaterals se solen associar a dificultats en la percepci6 de
I'espai, com dificultats per a percebre i discriminar la profunditat.

Alguns autors han proposat diferenciar entre I'habilitat de percepci6 espacial,
en referéncia a processos més elementals de la visuoespacialitat, i la cognicio
espacial, capacitats més complexes que requereixen 1'Gs de representacions in-
ternes. Els processos de percepci6 espacial son els que permeten la localitzacio
de punts o objectes en I'espai, I’apreciacio de les seves dimensions, ’orientacio
i la distancia a la qual es troben. Per contra, el reconeixement de formes o la

inversi6 o rotacié mental serien exemples de processos de cognici6 espacial.


http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/graphics/figures/v2/0070/022f.gif
http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/graphics/figures/v2/0070/022f.gif
http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/graphics/figures/v2/0070/022f.gif
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En la practica clinica habitual només s’avaluen alguns aspectes de les habi-
litats visuoespacials, normalment limitades a tasques bidimensionals de per-
cepci6 espacial. El test més utilitzat per a valorar la funcié visuoespacial és el
test d’orientacio de linies de Benton, on el pacient ha d’orientar linies en 'espai
mitjancant la comparacié i diferenciaci6 d’angles. El test d’orientacio de linies de
Benton és un dels tests més “purs” de funci6 visuoespacial, perque no reque-
reix control motor ni capacitats lingtistiques. En diferents estudis s’ha com-
provat la seva capacitat per a discriminar entre controls i diferents poblacions
cliniques, com pacients amb malaltia d’Alzheimer, malaltia de Parkinson o

demencia per cossos de Lewy.

Test d’orientacié de linies

» »» FERREEER

El test d’orientacié de linies d’A. L. Benton

és un dels més ampliament utilitzats en la
valoraci6 de la visuoespacialitat. També hi

ha altres tests de percepci6 espacial, com els
inclosos en la visual object and space perception
battery (VOSP), concretament els subtests de
discriminacio de posicié i localitzacié de nombres.

La capacitat per a conceptualitzar transformacions i relacions espacials, com
ara rotacions o inversions (per exemple, en realitzar mentalment una rotacio
espacial d'un objecte o figura que estem veient) també s’afecta per lesions pari-
etals. Estudis de neuroimatge funcional en tasques de rotacio espacial han evi-
denciat la implicaci6 dels 10buls parietals de manera bilateral, encara que amb
més implicacié del parietal dret. No obstant aixo, aquestes proves de funcio
visuoespacial també comporten grans dificultats als pacients amb lesi6 fron-
tal. L'afectaci6 espacial per dany frontal es deu a les dificultats per a la inte-
gracio i organitzacié visuoperceptiva i per a la manipulaci6 de la informaci6
espacial, en el sentit d’'una limitaci6 en la memoria de treball relacionada amb
la informacio espacial. Per a poder reconeixer si un estimul és igual o diferent
que un altre, les caracteristiques dels dos estimuls han de ser comparades, i les
representacions mentals de l'una i de I'altra han d’estar disponibles alhora. Un
exemple de tasques de rotaci6 espacial és el test de rotacio de figures massisses
de Yela, en el qual el subjecte ha de decidir entre cinc figures possibles quina
es correspon amb la figura estimul, i per a aixo cal realitzar mentalment una
rotaci6 espacial de la figura. També és el cas del subtest d’analisi de cubs de la
visual object and space perception battery (VOSP).
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Subtests de la visual object and space perception battery (VOSP)

5
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Discriminacié Localitzacio Analisi
de posicid de nombres de cubs

En el subtest de discriminacic de posicié es presenta al subjecte dos requadres amb dos punts al centre de cada requadre, tot i
que un d’ells lleugerament desplacat cap a un costat. El pacient ha d’identificar quin és el requadre amb el punt al centre. En
el subtest de localitzacié de nombres el subjecte ha d'identificar el nombre del requadre de dalt que correspongui en localitzacié
espacial amb el punt del requadre de sota. En el subtest d’analisi de cubs el pacient ha d’explicar el nombre total de cubs de
figures tridimensionals complexes. La bateria VOSP de funcions visuoespacials, i concretament els tres subtests citats avaluen
tant les habilitats simples de percepcié espacial, com les capacitats més complexes de representacio visuoespacial.

Els deficits visuoespacials poden comportar dificultats per a l’escriptura (agra-
fia espacial) o per a la realitzaci6 d’operacions matematiques per escrit (acal-
ctlia espacial), i es poden valorar de manera qualitativa durant 1’exploraci6
neuropsicologica. Tanmateix, encara que els pacients amb deficits visuoespa-
cials solen fallar en més d’'un test de funcions visuoespacials, les conseqiienci-
es d’aquests deficits en habilitats més complexes de la vida quotidiana no re-
sulten tan evidents. Dit d’una altra manera, no és clar que fallar en tests visu-
oespacials comporti sindromes cliniques especifiques i les habilitats espacials
basiques per al funcionament diari (com el sentit de 1'orientaci6 i la localitza-

ci6) poden implicar circuits neurals més complexos.
1.3. Exploracio de les funcions visuoconstructives

Una alteraci6 especifica de les funcions visuoconstructives mantenint un es-
tat neurologic intacte suggereix lesions cerebrals circumscrites als 1obuls pari-
etals, especialment en arees de I’hemisferi dret. Les lesions bilaterals produei-
xen els casos més notables de deficit visuoconstructiu. També en la malaltia
d’Alzheimer o en la demeéncia vascular de tipus arterioesclerotic es presenta el
deficit visuoconstructiu com un dels seus simptomes inicials.

El terme d’apraxia constructiva va ser encunyat per Kleist (1920) per a descriu-
re una alteracié que impossibilita realitzar activitats com dibuixar, construir i
encaixar, amb dificultats per a planificar els actes motors que permeten realit-
zar aquestes accions, pero sense que hi hagi apraxia en els moviments simples.
Avui dia, el terme d’apraxia constructiva es reserva inicament per a aquells ca-
sos en que 'alteracio es deu exclusivament a la dissociacié entre la imatge que

es vol realitzar i la coordinacié6 motora que es necessita per a dur-la a terme.

Les habilitats visuoconstructives son habilitats complexes que combinen per-
cepcio, resposta motora, especialment de la ma, i el domini de les relacions es-

pacials. A més, en la fase d’execucio resulta també imprescindible la integritat
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d’altres funcions superiors, com per exemple, la planificacié dels passos per a
poder realitzar la tasca de manera ordenada, i una adequada autoregulaci6 de
tots els actes i passos elementals que constitueixen la tasca final.

El rol integral de la visuopercepcid en tasques constructives resulta més evi-
dent quan pacients amb deéficits perceptius greus presenten serioses dificultats
també en tasques visuoconstructives. Aixi i tot, les funcions visuoconstructi-
ves es poden trobar alterades sense cap deficit en la visuopercepcié. De fet, els
pacients amb déficit perceptiu o apraxia ideomotora no haurien de ser catalo-

gats d’apraxia visuoconstructiva.

En la practica clinica, se solen utilitzar diferents tasques per a avaluar les fun-
cions visuoconstructives que varien considerablement en el nivell de deman-
da d’altres funcions cognitives que puguin estar implicades. A causa de la gran
varietat de funcions que poden influir en el rendiment d'una tasca visuocons-
tructiva, les puntuacions totals dels tests ofereixen poca informaci6 sobre la
integritat de la funci6. Per aquesta rad, durant ’avaluaci6 de les funcions vi-
suoconstructives, és imprescindible parar esment a com el pacient executa la
tasca i identificar els possibles errors que cometi. Aixo altim resulta necessari
per a poder distingir la possible contribuci6 d’errors perceptius, errors atenci-
onals, dificultats en la percepcié de relacions espacials, dificultats en la plani-
ficacié i en l'organitzaci6, impulsivitat i falta d’inhibicid, i fins i tot problemes

de motivacio.

Classicament 'avaluaci6 de les funcions visuoconstructives inclou dos tipus
de tasques: tasques grafomotores i tasques de construccié. En les tasques gra-
fomotores se sol emprar la copia de dibuixos preestablerts, com per exem-
ple, el test de la figura complexa de Rey o 1'assaig de cOpia del test de retencio visual
de Benton, i amb menys freqiiéncia, el dibuix lliure.

Model de copia del test de la figura
complexa de Rey

6

0

La figura esta formada per 18 elements
diferenciats que permeten detectar errors de
distorsié espacial (col-locar un element de la
figura en un altre lloc diferent a I’original),
rotacions i inversions (elements girats respecte a
I'original), fragmentacions (elements inacabats
o construits per parts), errors d’omissié (ometre
un element de la figura), errors de repeticié
(duplicar un element en un altre punt de
Iespai), errors de perseveracio (perseverar en el
tra¢ durant la copia d’un element de la figura)

i dificultats per a la integracid visuoconstructiva
(elements ben dibuixats pero sense mantenir-se
units). Oferir al pacient diversos llapis de colors
per a realitzar la figura permet a |'examinador
identificar I'estratégia que segueix el pacient
en la seva execucio (construccié a partir del
contorn gieneral de la figura o construccié a
partir de la juxtaposicié de detalls).



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00259414 17

Avaluacié neuropsicologica dels processos cognitius

Les tasques grafomotores solen tenir en compte el nivell educatiu del
pacient, perque impliquen habilitats que s’aprenen durant el periode
escolar.

L'as del dibuix lliure, especialment amb proves visuoconstructives com el test
del dibuix del rellotge, s’ha limitat a ’avaluacié cognitiva en casos de demen-
cia, especialment de demencia tipus Alzheimer. No obstant aix0, cal tenir en
compte que també en subjectes sans d’edat avancada el dibuix lliure mostra
una perdua més gran de detalls i qualitat en 1'organitzaci, en comparaci6 de
I'habilitat de copia, que es manté més o menys intacta. El test del dibuix del
rellotge és una prova relativament senzilla que no només valora habilitats vi-
suoconstructives, sind també funcionament cognitiu global, execucié motora,
planificaci6 visual, atenci6, comprensi6 i coneixement semantic mitjancant
I'ordre de dibuixar l’esfera d’un rellotge i marcar una hora concreta. A banda
de la puntuaci6 quantitativa que ofereix el test, diferents autors han desenvo-
lupat sistemes de puntuaci6 qualitatius que inclouen la valoraci6 de la granda-
ria de 'esfera del rellotge, omissions de nombres, dificultats grafomotores (per
exemple, nombres dificils de llegir), errors conceptuals (com falta de nombres
o escriure I'hora directament en lloc de marcar-la amb les manetes del rellot-
ge), errors perseveratius (escriure nombres més enlla del 12, dibuixar més de
dues manetes), errors de planificacié (nombres que no ocupen tota la super-
ficie de I'esfera, nombres que no caben en l'esfera, nombres massa espaiats o
massa junts) o errors espacials (nombres fora de 'esfera del rellotge, nombres

en sentit invers).

Precisament per la gran implicaci6 d’altres funcions cognitives en el
rendiment d'una tasca visuoconstructiva, en la practica clinica se solen
utilitzar com a tests de cribratge de deterioracio cognitiva. Per exemple,
el test del dibuix del rellotge, una tasca simple de dibuix, és freqiientment
utilitzat com una mesura de cribratge per a la demencia.

D’altra banda, la copia de dibuixos preestablerts no només ofereix una puntu-
aci6 estandarditzada que proporcioni una millor interpretacié dels resultats,
sin6 que permet observar qualitativament aspectes de planificaci6, organitza-
ci6 en l'espai o errors comesos durant I’execucié com errors d’omissio, de re-
petici6 o de perseveracié de detalls. Com s’ha esmentat anteriorment, és im-
portant que l’examinador presti especial atencio a tot el procés d’execucio6 de
la tasca amb la finalitat de poder interpretar els possibles errors que hagi re-
alitzat el pacient. Per exemple, en pacients amb dany en arees frontals, una
copia de la figura realitzada de manera precipitada, amb tracos rapids i ine-
xactes i amb gran quantitat d’omissions pot ser indicatiu de problemes aten-
cionals i d'impulsivitat, més que de deéficit visuoconstructiu i de la integritat

visuoconstructiva.
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El rendiment en una tasca de copia és sensible a la lateralitat de la lesié: aixi,
per exemple, els pacients amb lesions de ’hemisferi esquerre solen reproduir
correctament la configuracio exterior de la figura i els seus elements estan ben
col-locats en l'espai, pero les seves reproduccions tendeixen a ser simplificades
i amb gran quantitat d’omissions de detalls interns. Els pacients amb lesions
de I’hemisferi dret solen comencar els seus dibuixos pel costat dret de la figura
iavancen cap a l’esquerra, desplacant els detalls del costat esquerre de la figura
al costat dret, i de vegades arribant a ometre tot el costat esquerre de la figura,
com en els casos d’heminegligéncia. Solen reproduir els detalls de manera més
0 menys precisa, perd amb greus distorsions espacials, i perden la configuraci6
general de la figura.

Cal tenir compte que de vegades la copia de dibuixos pot no ser un me-
tode adequat per a avaluar les funcions visuoconstructives. Per exem-
ple, en pacients vasculars dretans amb lesi6 en I’hemisferi esquerre, el
rendiment en tasques de copia es pot veure influit per dificultats en el
control motor fi de la ma dominant, o per 1'as forcat de la ma esquerra
a causa d’'una hemiparesia o a una hemiplegia secundaries a la lesio.

Finalment, les tasques de construccio solen emprar dissenys de blocs en du-
es dimensions, i amb menys freqiiéncia en la practica clinica, models en tres
dimensions. El subtest de cubs de la Wechsler adult intelligence scale-111 (WAIS-III)
és el disseny de blocs en 2D més utilitzat en la practica habitual. L'avantatge
més gran d’utilitzar una tasca visuoconstructiva de construccié de blocs és que
s’elimina la influencia de les habilitats grafomotores, cosa que és important
tenir en compte quan estem explorant un pacient amb deficits motors o sen-

sitius secundaris a patologia vascular o a un traumatisme cranioencefalic.

En aquest tipus de tasques, els pacients amb lesions focals de I’hemisferi es-
querre poden construir dissenys correctes amb configuracions 2 x 2 i de 3 x
3, pero sovint tenen dificultat per a col-locar correctament el cub central en
els models 3 x 3. Els pacients amb lesions focals esquerres, a diferéncia dels
pacients amb lesions de ’hemisferi dret, tenen més consciencia dels errors i
dificultats que presenten durant l’execuci6 de la tasca i que les seves reproduc-
cions son incorrectes quan la comparen amb el model. Les reproduccions dels
pacients amb lesions focals de I’hemisferi dret normalment conserven les
caracteristiques internes del disseny, perd descomponen les configuracions 2
x 2 0 3 x 3 dels seus dissenys. Els pacients amb lesions de I’hemisferi dret solen
presentar una exagerada falta de consciencia dels errors i distorsions de les se-
ves reproduccions, i de vegades es poden queixar de no disposar de prou cubs
per a poder aconseguir la soluci6 final o poden realitzar les seves reproducci-
ons amb menys cubs dels necessaris per a reproduir correctament el model.

Exemple del subtest de cubs del WAIS-III

El subtest de cubs és una prova influenciada

pel nivell d’intel-ligéncia, per la qual cosa la
presencia de certes dificultats en la realitzacié
d’aquesta prova pot ser una variant normal
del perfil intel-lectual d‘al%uns pacients. La
preseéncia d’una puntuacié baixa no s’hauria
d’interpretar de manera aillada com a signe de
disfunci6 cerebral.

Model

Pacient

Reproduccié realitzada per un pacient amb
lesio de I’hemisferi dret

. Es pot observar com les caracteristiques
internes del disseny es mantenen, perd no la
configuracié general.
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Els models de construccio en tres dimensions estan molt menys estesos en la
practica clinica. I’avantatge d’aquest tipus de tasques és que permeten valorar
aspectes de profunditat, que ni les tasques grafomotores ni les construccions
en dues dimensions permeten avaluar. La prova més utilitzada és el test de
construccio de blocs en tres dimensions de Benton.

1.3.1. Tipus d’errors en tasques de funcid visuoconstructiva

Encara que no a tots els errors que comet un pacient en una tasca de visuo-
construccié se’ls pot atribuir algun tipus de significacié clinica, detectar els
errors ens permetra un diagnostic millor dels deficits visuoconstructius amb
major grau de fiabilitat. El tipus d’error produit és resultat tant de la patologia
subjacent del pacient com de les caracteristiques particulars de 'estimul uti-
litzat. Aixi, per exemple, la copia d'un dibuix amb elements molt reiteratius i
repetitius pot desencadenar un patr6 de perseveracions en un pacient amb una
lesi6 frontal; pero el mateix dibuix pot desencadenar molts errors d’omissio
en un pacient amb greu deficit d’atenci6. Molts dels errors que es descriuen a
continuaci6 es poden observar tant en tasques grafomotores com en tasques

de construccié de models 2D i 3D:

¢ Error atencional. En tasques grafomotores, es pot observar un error de
tipus atencional quan el pacient oblida dibuixar un element de la figura.
En models 2D, un o dos blocs poden estar orientats incorrectament, i en
models 3D un o més blocs poden haver estat omesos, girats o substituits
per altres blocs incorrectes. En els models constructius, de vegades el sub-
jecte pot arribar a construir correctament el disseny, perd amb una rotacio
de 180. Quan aix0 succeeix, el pacient és capa¢ de reconeixer el seu error
i corregir-lo quan l’examinador li demana que comprovi si la seva solucié
és correcta o no. Aquests errors solen representar errors atencionals, més
que deficits visuoespacials i visuoconstructius. Aquest tipus d’errors també
s’observa amb freqiiéncia en subjectes sans, i solen ser producte del descuit
i la impulsivitat.

e Compressio espacial. La soluci6 final és exageradament més petita i/o
escurcada respecte al model original. En alguns casos, pot ser a causa de
problemes d’heminegligencia o de dificultat per a percebre correctament
la grandaria dels objectes (com, per exemple, en els casos de micropsia).
Aquest fenomen es pot acompanyar d’altres alteracions com micrografia,
en pacients amb malaltia de Parkinson. En les tasques de construccio en
2D o en 3D solen utilitzar menys cubs dels necessaris per a completar el
model.

Esquema

Exemple del test de construccié de blocs en
tres dimensions de Benton

A diferéncia del subtest de cubs del WAIS-
Ill, aquesta prova esta menys influenciada
pel nivell d’intel-ligéncia. Es I'Gnica prova
que permet una avaluacié dels aspectes de
profunditat de les construccions i una millor
avaluacio d’aspectes visuoespacials que les
tasques grafomotores i de construccié en
2D. Tanmateix, també resulta més sensible
a dany frontal, especialment pera deficits
de planificacié6 i d’organitzacio i integraci6
visuoperceptiva.
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Exemple d’error de compressié
espacial

Model

Pacient

e Expansio espacial. El disseny final és exageradament més gran que el mo-
del original. De la mateixa manera que la compressio espacial, aquest error
pot resultar d'una percepci6 erronia dels elements del disseny (per exem-
ple, macropsia). En les construccions 2D, els pacients solen necessitar més
cubs dels necessaris per a completar el model original i, en els models 3D,
solen escollir elements més grans.

Esquema

Exemple d’error d’expansid
espacial

Model

Pacient




CC-BY-NC-ND ¢ PID_00259414 21 Avaluacié neuropsicologica dels processos cognitius

Simplificacié. El pacient pot reproduir un disseny recognoscible perd sen-
se reflectir tota la complexitat del model original.

e Fragmentacid. El pacient pot reproduir més o menys els elements dife-
renciats del model original, i fins i tot reproduir-los tots, pero sense inte-
grar-los en un disseny complet.

e Closing-in. Aquest tipus d’error s’associa a estadis moderats-greus de de-
mencia. L'efecte closing-in es produeix quan el pacient intenta construir la
soluci6 directament sobre el model original o integrat en aquest.

¢ Desmantellament. El desmantellament es produeix quan el pacient “des-
construeix” el model original, més que intentar reproduir el seu propi dis-
seny. En casos més lleus, el pacient pot intercanviar peces entre el model
i la seva reproduccid, o proveir-se de les peces del model per a crear el
seu propi disseny. Es produeix inicament en models constructius en 2D i
3D. S’observa en fases avancades de demencia i en lesions frontals, encara
que quan es produeix cal descartar sempre que no hi hagi dificultats en la

comprensi6 del llenguatge, per exemple, en cas de pacients afasics.

¢ Moviments sense intencionalitat. Es reflecteix per un comportament ale-
atori, com per exemple, moure repetidament els cubs, girar-los, agafar-los
per tornar-los a deixar a la taula, perd sense cap intencié d’encaixar-los
per a reproduir un disseny. S'observa en pacients en fases avancades de
demeéncia. També es pot observar en pacients afasics que no han entes les
instruccions de la tasca, per la qual cosa sera important que 'examinador
faci abans una demostraci6 o fins i tot que comenci per assajos més facils
que els que li correspondrien per edat i nivell educatiu.

e Perseveracio. El pacient persevera en la reproduccié d'un element en
tasques grafomotores o en la col-locaci6 d’'una peca correcta en les tas-
ques de construcci6. Normalment s’observa en pacients amb greus deéficits
executius per disfunci6 frontal, reflectint fallades en l'autoregulaci6 i en

I’autocorreccio.

e TFallada d’autocorreccié. S'observa a partir d'un error greu de construc-
ci6 que comet el pacient i que si no es corregeix li impedeix aconseguir
I'objectiu de la tasca. Aquests pacients normalment s6n conscients que
la seva reproducci6 falla en algun aspecte, pero sén incapacgos de retroce-
dir i corregir el seu error inicial. Normalment arriben a reproduir dissenys
molt semblants al model original, perd amb errors que sén incapacos de
corregir. Igual que en l'error de perseveracié descrit abans, la fallada en
I'autocorreccié es produeix en pacient amb deficits executius per lesié en

arees frontals.
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2. Avaluacio de les praxies

2.1. Conceptes basics de 1'exploracio de les praxies
Abans de descriure el context de l'exploracio de les praxies i algunes proves
estandarditzades per a valorar la funci6, s’han d’aclarir alguns conceptes basics

que faciliten la comprensi6 de ’avaluacié que es realitzara.

En l'exploraci6 especifica de la praxia, els gestos es poden classificar segons
quatre categories:

1) Si es relaciona amb 1'as d’objectes:

e Transitius: un objecte imaginari o real esta involucrat en 1'execucio del

gest (p. ex., utilitzar un martell).

e Intransitius: un gest simbolic el significat del qual és consensuat i no in-

volucra cap objecte (p. ex., dir adéu amb la ma).

2) Si es relaciona amb algun significat:

e Familiars: aquells que tenen significat segons el context sociocultural (p.
ex., a la Xina no s’utilitza el mateix gest per a expressar “menjar” que el

que usem a Occident).

¢ No familiars: aquells que no tenen significat, sense intencié comunicativa
(p- ex., formar argolles amb els dits polze i index i entrellagar-les).

3) Si per a I'execuci6 del gest es demana la utilitzacié de tots dos hemi-

COSSOS:
e Unilaterals: amb un costat del cos.

e Bilaterals: amb tots dos costats del cos.

4) Segons I'objecte al qual estigui dirigit el gest:

¢ Reflexius: dirigits cap a si mateix (p. ex., pentinar-se).

¢ No reflexius: dirigits cap a fora de la persona (p. ex., pintar una paret).

Taula 1. Classificacié dels gestos en la valoraci6 de la praxia ideomotriu

Transitius Us d’objectes
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Intransitius No Us d’objectes

Familiars Coneguts

No familiars No coneguts

Unilaterals Involucren un hemicos
Bilaterals Involucren tots dos hemicossos
Reflexius Dirigit a un mateix

Irreflexius Dirigit a I'exterior

El gest de pintar-se els llavis és un gest transitiu, familiar, unilateral, reflexiu.

Una altra qiiesti6 important a tenir en compte és que la capacitat praxica pot

involucrar diferents parts del cos:

e [Extremitats superiors.

e C(Cara.

e Tronc.

e Extremitats inferiors.

e El cos en la seva globalitat.

Durant I’exploraci6é s’hauran de valorar les diferents modalitats:

1) La capacitat per a realitzar gestos (transitius i intransitius) que respon-
guin a ordres verbals, orals o escrites, que inclou I'habilitat per al maneig
d’objectes coneguts presentats de manera real, per mitja d'imatges (pantomi-

ma d’utilitzaci6) o en imaginacio.

2) La imitaci6 de gestos (transitius, intransitius i no familiars) realitzats per

l’examinador.

3) La representaci6 d’accions que es poden dividir en diferents passos.

4) La identificacio de gestos realitzats (transitius i intransitius) o descrits per

I’examinador.

5) La capacitat praxica en tots dos hemicossos, més concretament, en amb-

dues extremitats superiors.

Taula 2. Exemples de gestos transitius, intransitius i actes seriats

Intransitius Transitius Actes seriats
Adéu Raspallar-se les dents | Encendre una espelma amb un llumi
Estar boig Usar un martell Guardar una carta en un sobre

Victoria Tallar amb tisores Destapar una ampolla
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Intransitius Transitius Actes seriats
Vés-te’'n Pentinar-se Clavar un clau amb un martell
Silenci Beure d’un got Enfocar una camera fotografica i fer una foto

Tenir en compte el rendiment en 1’execuci6 de diversos gestos i diferents mo-
dalitats per a avaluar 'apraxia ha ajudat a descobrir moltes dissociacions fun-
cionals. Amb aix0 s’ha demostrat l’especificitat de la modalitat, cosa que vol
dir que el mateix tipus de gest es veu afectat o no en funcié de la modalitat
de la prova. Per exemple, subjectes que rendeixen de manera correcta davant
la utilitzacié d'un objecte i, tanmateix, el rendiment és deficitari si la consig-
na és imitar el gest de I'is d’aquest objecte dut a terme per 1’examinador. De
la mateixa manera, s’ha demostrat que la reproducci6é d'un gest es pot veure
limitada pel seu grau de familiaritat. Hi ha casos en qué la dissociaci6 es pro-
dueix entre gestos transitius i intransitius. Subjectes que presenten problemes
a 'hora de reproduir I'Gs d'un raspall de dents i, tanmateix, no presenten difi-
cultat per a realitzar gestos com acomiadar-se agitant la ma o demanar silenci

posant-se el dit index als llavis.
2.2. El context de I’exploracio de les praxies

L’exploraci6 de la capacitat praxica no s’ha de realitzar de manera aillada. Es
imprescindible incloure-la en un context general de valoracié neuropsicolo-
gica de l'estat d’altres funcions cognitives que, a més, ens permeti establir la
dominancia manual. D’altra banda, una exploraci6 neurologica ha d’haver es-
tablert 1'estat del sistema piramidal, aixi com dels sistemes perceptius. La pre-
sencia de problemes en la comprensi6 del llenguatge, la incapacitat per a cen-
trar el focus atencional, els deficits agnosics, la paralisi d'una o de totes dues

extremitats o el deficit dels sistemes perceptius poden esbiaixar els resultats.

Un aspecte crucial a tenir en compte per a I’exploraci6 de la capacitat praxica
és que el pacient pot presentar un rendiment relativament normal en la seva
vida quotidiana, pero fracassar quan ho fa a demanda de 1’examinador, és a
dir, fora del context natural. Normalment, durant la realitzaci6é de ’lanamnesi,
les qiiestions relacionades amb la dificultat de la capacitat del subjecte per a
I'execucié de moviments apresos i dirigits a un fi solen passar desapercebu-
des. Encara més, la queixa subjectiva de dificultats praxiques és relativament
infreqilient en el context clinic. Si esta present, sol ser per una afectacié greu
en patologies avancades. En el cas de pacients amb lesions cerebrovasculars,
poden predominar els signes propis de I’afectaci6 del sistema piramidal o sen-
sitiu, que fa que tant els afectats com els professionals no valorin la presen-
cia d’apraxia. Si el professional decideix valorar a fons la capacitat praxica,
haura d’aguditzar la seva destresa clinica i valorar aspectes relacionats amb el
component conceptual de la funcié cognitiva, sempre que les capacitats lin-
gliistiques estiguin preservades, deixant de banda la valoraci6é del component
productiu, que probablement es veura compromesa pels deficits motors i sen-
sitius associats al dany cerebral (almenys en ’hemicos afectat). Tasques com
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la comprensi6é de gestos o accions realitzades per 1'avaluador, discriminar si
I’avaluador les realitza de manera correcta o no, expressar el significat de ges-
tos transitius i intransitius realitzats per I'examinador o si 1'accié que aquest
duu a terme es correspon amb 1'is d'un objecte o eina determinada, podrien
ser exemples de com valorar el component conceptual. La importancia de va-
lorar la funcié praxica en persones afectades per dany cerebral. La preséncia de
simptomes apraxics es pot considerar com un indicador de pronostic pel que
fa a la carrega del cuidador. Per aixo és important establir el grau d’afectacio
per al desenvolupament de plans de rehabilitacié que incloguin la recuperacio
d’aquesta funci6 cognitiva.

En aquest sentit, passa alguna cosa similar amb les persones afectades per de-
mencia tipus Alzheimer, que consulten el neuropsicoleg per a una orientacio
diagnostica a l'inici de la malaltia. Normalment, el motiu de consulta sol ser
la queixa subjectiva de pérdua de memoria. En realitzar 'entrevista clinica i
indagar sobre el rendiment en les diferents funcions cognitives, els possibles
problemes relacionats amb una alteraci6 de la capacitat praxica solen ser jus-
tificats per part de familiars i afectats per una malaptesa normal en la mani-
pulacié d’objectes que es relaciona amb caracteristiques propies de la perso-
na i no com un signe més que acompanya, per exemple, els problemes inci-
pients de memoria. Sol ser en estadis avancats de malalties neurodegenerati-
ves com 1’Alzheimer, que les dificultats praxiques resulten del tot evidents a
ulls d’afectats i familiars, i s’alarmen per la presencia de dificultats greus, per
exemple, a I’hora de vestir-se o usar correctament els coberts. Amb aix0 cal
subratllar la importancia de no subestimar la valoracié més exhaustiva de la
preséncia de problemes praxics en aquelles persones que consulten per queixes
subjectives de memoria, ja que la presencia d’alteracions clares dels sistemes
praxics, i més concretament en aquells que impliquen la imitaci6é de gestos
no familiars, poden donar pistes valuoses des del punt de vista clinic per a
I’establiment i localitzaci6 del dany cerebral, el grau d’afectaci6 de la patologia
i la posterior orientaci6é diagnostica.

Tanmateix, en altres patologies neurodegeneratives com la degeneraci6 cor-
ticobasal (DCB), I'apraxia ideomotora del membre afectat, sol estar present
com a simptoma cognitiu a l'inici de la malaltia, juntament amb uns altres
com les disfuncions del llenguatge. L'alteracié de l'execuci6 de moviments
apresos i voluntaris és descrita pels pacients com a una malaptesa més gran
d'una ma en comparacio de l'altra. Aixi doncs, la dificultat del professional
per a l'exploracio6 de la praxia i ’establiment del diagnostic diferencial resideix
en els casos en que la malaltia es presenta no només amb apraxia, sin6 amb
afasia progressiva, ja que haura de valorar a fons les capacitats lingiiistiques,
més concretament, la comprensi6é d’ordres perque no estiguin contaminats els
resultats obtinguts en les proves d’apraxia. A més, el moment en que aparei-
xen les dificultats praxiques en relacié amb els deficits del llenguatge marcara

la diferéncia entre una patologia i una altra.
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2.3. Errors freqiients en la conducta motora

En la valoracié de la praxia no n’hi haura prou d’adjudicar una puntuacié a
I'execucio de les tasques, sin6é que també s’haura de considerar el tipus d’error
i la seva significacio. Els possibles errors que poden aparéixer atenent la con-
sideraci6 dels dos components en que es fonamenta l’apraxia son:

1) Errors de produccio

a) Espacials

e Postural: executar gestos transitius en que utilitzen part del seu cos com
si es tractés de 1'eina. Per exemple, se sol-licita la pantomima d’utilitzacio
de tisores i usen els dits com si fossin les fulles. L'error persisteix després
de la correccio per part de I’examinador.

¢ Moviment: el subjecte realitza 1’esseéncia del moviment requerit, tot i que
de manera defectuosa. Per exemple, en sol-licitar-1i que giri una clau en un

pany, en lloc de girar el canell, gira una altra articulacié.

e Orientacid: descriu defectes gestuals en orientar una determinada eina
respecte a l’objecte sobre el qual s’ha d’utilitzar. Per exemple, en sol-licitar

que clavi una xinxeta al centre d'un full, es desvia cap a un costat.

¢ Temporal: es manifesta per un retard en l'inici de la tasca sol-licitada, o

per la interrupcié maultiple en la seva execucio.

2) Errors en el contingut

a) Associatiu. Fa referéncia a dos aspectes:

e FEl coneixement de l'accié d’'una determinada eina. Per exemple, en

sol-licitar que utilitzi un llevataps, el fa servir com a tornavis.

¢ FEl coneixement de l'associacié d'una determinada eina amb 1’objecte al
qual va associat normalment. Per exemple, se sol-licita que utilitzi I'eina
més adequada entre diverses perque acabi de destapar una ampolla i se-

lecciona una tisora.

b) Mecanic. Fa referéncia a la dificultat de triar amb criteri una eina alternativa

o d’elaborar una eina per a un fi determinat.
2.4. Proves estandarditzades per a 1'avaluacié de les praxies
Durant les Gltimes décades, s’han publicat nombroses proves per a 1’exploracio

de 'apraxia del membre superior. No obstant aixd, no totes sén apropiades per

a la practica clinica; n’hi ha que es van desenvolupar per a la practica clinica i
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d’altres amb objectius experimentals o de recerca. Mentre que les desenvolu-
pades amb finalitat investigadora solen valorar un tnic aspecte de les praxies,
les que tenen com a objecte la valoracio en el context clinic en valoren gaire-
bé la totalitat dels diferents aspectes per a aportar una alta sensibilitat per al
diagnostic. Per a la valoraci6 de l'apraxia, les proves estandarditzades de les
quals fem as dependran de factors com el tipus de lesi6 presentada, 1’objectiu
de la valoracio, les caracteristiques del pacient i el tipus d’apraxia que s’hagi
d’explorar.

Es fonamental tenir en compte que I'apraxia en molts casos es presenta al
costat de sindromes afasiques i, quan aixo succeeix, s’haurien d'utilitzar canals
diferents al verbal per a 'exploracio. Fins i tot tenint aixo en compte, sol ser
dificil diferenciar si el resultat final en el rendiment es deu exclusivament a
problemes purs d’apraxia. Per a compondre’ns una situacio general de l'estat
de la capacitat praxica d'un individu, s’hauran de valorar no nomé¢s les praxies
de les extremitats superiors, sin6 que s’han d’examinar gestos amb la cara i el
trong, i s’ha d’establir la presencia d’asimetries entre els dos hemicossos. Per
a la practica clinica, s’aconsella que la prova resulti rapida i facil en la seva
aplicacié i que, per tant, compti amb un nombre d’items relativament baix,
sense obviar la importancia que la prova triada compti amb valors de cohort

per a la poblacié amb queé es treballa.

Entre les proves estandarditzades més utilitzades per a la valoracio de la praxia
hi ha:

Taula 3. Proves estandarditzades per a la valoracié de les praxies

Tests estandarditzats

Nom Component de la praxia que valora

Test d’avaluacié de praxies de Florida (Rothi i Heilman, 1984) Rendiment en una série de gestos a |'ordre i per imitacié. Inclou

I'analisi qualitativa dels errors.

Test de discriminacié de gestos (Heilman et al., 1982) Discriminacié entre gestos correctes i incorrectes i la comprensiod i

identificacié de gestos realitzats per I'examinador.

Test de comprensié de gestos (Lennox et al., 1988)

Prova de reconeixement de pantomimes de Benton (Benton et al.,

Identificacié del gest realitzat per I'examinador.

1983)

Batterie neuropsychologique et cognitive pour I’evaluation de Els components del model cognitiu de processament de la infor-
I'apraxia gestuelle (Peigneux P. 2000) macié gestual i afegeix una analisi qualitativa dels errors.

Finger tapping test Agilitat, velocitat i moviment continuat dels dits. Ideal per a valo-

rar |'apraxia cinética.

Grooved pegboard Psicomotricitat fina. Ideal per a valorar I'apraxia cinetica.
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2.5. Tipus d’apraxies i la seva exploracié

Tot i que encara no hi ha acord en la comunitat cientifica, els principals tipus
d’apraxia son:

1) Apraxia ideomotora: incapacitat o dificultat per a executar un gest (transi-
tiu, intransitiu o no familiar), malgrat entendre la tasca i posseir les capacitats
fisiques per a portar-la a terme. Afecta el component productiu de 1’acci6. Els
errors més caracteristics d’aquest tipus d’apraxia solen ser errors en el temps,
I'organitzacio espacial del moviment amplificant-lo o simplificant-lo, perseve-
racio realitzant gestos de consignes anteriors, utilitzacié de la seva propia ma
com si fos I’eina i verbalitzaci6 de ’accio. El subjecte sap que ha de fer pero no
sap com fer-ho. Aixo es fa patent quan, davant la consigna d’imitar gestos no
familiars realitzats per '’examinador, el subjecte verbalitza el que esta veient
per a guiar-se i, a I'hora de dur a terme les seves autoinstruccions, fracassa en
la resposta motora. S’avalua la resposta davant gestos transitius, intransitius i
no familiars. Pot passar que davant la dificultat de dur a terme la consigna que
se li ha donat (“saludi amb la ma”), el pacient digui en veu alta “hola” i no
faci el gest. Es comd trobar subjectes que poden evocar de manera espontania
un gest determinat i tanmateix sén incapacos de fer-los davant la demanda

de I'’examinador.

Per a fer-ne la valoraci6 hi ha una prova estandarditzada, el test d'avaluacio
de praxies de Florida (Rothi i Heilman, 1984), que integra proves de gests a
les ordres i per imitacio.

Altres proves no estandarditzades dirigides a 1'exploraci6 de les praxies ideo-
motores consisteixen en la realitzacié de gestos simbolics tradicionals (senyal
de la creu, salutaci6 militar, gest de comiat), gestos expressius (amenaca, sen-
saci6 de fred), gestos descriptius sobre el cos propi (pentinar-se, fumar), gestos
descriptius d'utilizaci6 d'un objecte (afilar un llapis, encendre un llumi, picar
amb un martell), o gestos amb les mans (Luria, 1973).
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Exemple de praxia ideomotora
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Configuracié digital de gestos intransitius no familiars, reflexius i irreflexius, unilaterals i bilaterals extrets
de Goldenberg (1996).

i rade

=
v
=

2) Apraxia ideatoria: no hi ha acord per a la definicié d’aquest tipus d’apraxia.
Tradicionalment s’ha definit com una alteraci6 en 'organitzacié conceptual
de les accions i s’avalua mitjancant la realitzacié de seqiiencies intencionals
d’accié que requereixen 1'ts de diferents objectes en 'ordre correcte. Es trac-
taria de la dificultat o deficit per a dur a terme una seqiiéncia d’accions en el
rendiment d'una tasca de diversos passos complexos, per exemple, preparar
una tassa de te, en que caldria servir el te, posar-hi sucre, llet i remenar el con-
tingut. El subjecte és capa¢ de realitzar aquests moviments per separat, pero
no com una seqliencia d’accions. Les seqiiéncies complexes de multiples pas-
sos i ts d’objectes és la tasca més adequada per a revelar el deficit. Basant-nos
en el model cognitiu de praxia explicat anteriorment, aquest tipus d’apraxia
s’associa directament amb el component conceptual. La desorganitzaci6 pro-

pia d’aquesta apraxia s’observa de diferents maneres:

e No completa la seqiiencia d’actes motors i el pacient deté la seva resposta
motora sense haver-la realitzat fins al final.

e Reemplaca algun pas per un altre moviment similar.

e Inverteix I'ordre de la seqiiéncia.

Entre les proves estandarditzades destinades a valorar aquesta capacitat hi tro-
bem el test de discriminaci6 de gestos (Heilman, Weisbuch, Blair y Graf, 1982),
que permet valorar la discriminacié entre moviments correctes o incorrectes i
la comprensio6 i identificaci6é del gest que realitza I'examinador, a més del test
de comprensi6 dels gestos (Lennox, Lowe, Morrell, Landon, y Mayer, 1988)
i el test de reconeixement de pantomimes de Benton (Benton, Hamsler, Var-
ney, y Spreen, 1978), els quals avaluen la comprensié del gest realitzat per

l'examinador.
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Entre les proves no estandarditzades, podem suggerir-hi la utilitzacié d'un ob-
jecte en interacci6 amb el cos propi (pentinar-se, rentar-se les dents); la uti-
litzacié d'un objecte sense relacié amb el cos propi (plegar un paper, moldre
cafe); la utilitzacié conjunta d'objectes (clavar un clau, encendre un llumi);
la realitzacio d'actes que necessiten l'associacié de moviments més complexos
respecte a tres 0 més objectes (omplir un got d'aigua d'una ampolla tapada,
encendre una cigarreta, etc.), o una descripcié detallada d'actes més comple-
X0s (posar un cotxe en marxa, fer una truita).

3) Apraxia constructiva

Implica la incapacitat per a planificar els gestos que permeten obtenir un pro-
ducte a partir d'elements de naturalesa diversa. El pacient apraxic presenta una
desintegraci6 dels gestos normals implicats en dibuixar un objecte (esponta-
niament o ajustant-se a un model); en construir cubs amb escuradents; en

construir trencaclosques o modelar amb fang.

L'apraxia constructiva és la forma més freqiient d'apraxia. N'existeixen dife-
rents graus d'afectaci6, des de 'alentiment en l'execuci6 fins a la incapacitat
per a tracar qualsevol forma, passant per la dificultat per a reproduir un dibuix
en perspectiva, per0 amb una execucié adequada de dibuixos plans; la difi-
cultat en activitats constructives que exigeixen una certa elaboracié (dibuix
espontani o reproducci6 de figures senzilles), o la dificultat en l'execuci6 de

figures senzilles.

Per a valorar-ho podem emplear el test gestaltic visuomotor de Bender (Ben-
der, 1938), el test de la figura complexa de Rey (Osterrieth, 1944), la prova de
realitzaci6 de dibuixos a les ordres i la copia del programa integrat d'exploracio
neuropsicologica, TBR o les subescales de cubs i els trencaclosques del WAIS.

4) Apraxia bucofacial: dificultat per a executar moviments voluntaris amb
els musculs de la laringe, faringe, llengua, 1llavis i galtes, amb preservaci6 dels
moviments automatics d’aquests mateixos grups musculars. Tractar de portar
la llengua fins al nas, passar la llengua per les dents de la part superior, inflar
les galtes, mostrar les dents, son alguns exemples de gestos per a la valoracio
d’aquesta apraxia. S’associa, encara que també es pot presentar de manera dis-
sociada, amb la preséncia d’afasia i altres tipus d’apraxia de les extremitats. En
I'exploraci6 de l'apraxia bucofacial, habitualment s'estableix una jerarquia.

En el nivell més alt se situa l'accié que es demana al pacient tnicament a les
ordres verbals ("ensenyi'm com s'ho faria per a beure liquid amb una palle-
ta"), per després anar-hi afegint altres canals d'informaci6, per exemple, de-
manant-li que imiti aquest mateix moviment, o finalment, proporcionant-li
una palleta real. A més, per a valorar-ho podem utilitzar la subescala de praxies

orals presents a la bateria Christensen (Christensen, 1987).
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Video

Per a visualitzar un video sobre la valoraci6é de 'apraxia bucofacial feu clic en la imatge
seglient:

Chris Burden: Through the Night Softly, 12 Setembre 1973. Main Street, Los Angeles.

5) De la marxa: hi ha una dificultat molt particular, amb passos curts, inse-
gurs, que no es desenganxen del sol, pero a diferéncia de les persones amb
afectacio cerebel-losa, no amplien la base de sustentaci6. En la valoracio de la
marxa d'un pacient, és recomanable estar segurs que comptem amb la forca
i habilitat necessaria per a respondre davant dificultats greus i és convenient
avaluar-la conjuntament amb un fisioterapeuta especialitzat en dany cerebral.

6) Oculomotora: consisteix en la dificultat de realitzar moviments sacadics
i verticals amb els ulls davant la demanda de l’examinador i, tanmateix, si
que els realitzen de manera espontania. Per a la seva valoraci6, es demana
al pacient que segueixi amb la mirada el dit de I’examinador, mentre aquest

realitza moviments de baix a dalt i d’un costat a un altre.

7) Del vestir: es refereix a un trastorn en 1'as seqiiencial d’objectes en que estan
implicats 'esquema corporal i components espacials. Les persones afectades
mostren dificultat per a reconeixer en quina part del cos han de col-locar una
peca i per a situar-la.


https://www.youtube.com/watch?v=OPjDo03rUd0
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3. Avaluacio de ’atencio

Independentment de quin sigui el motiu de consulta en ’exploracié neuropsi-
cologica s’haurien d’utilitzar sempre proves per a explorar la capacitat atenci-
onal en les seves diferents dimensions. L'atenci6 és una funci6 cognitiva im-
prescindible per al bon rendiment en altres processos cognitius. El rendiment
atencional, aixi com la possible fluctuaci6 al llarg de 1’exploraci6é neuropsico-
logica, es tindra en compte per a interpretar la resta de proves neuropsico-
logiques.

S’haura d’interpretar amb cautela aquelles tasques que s’han realitzat
amb nivells baixos d’atenci6, ja que els resultats no soén generalitzables
a situacions en que el pacient té el nivell atencional més preservat.

A continuaci6 es plantegen dues situacions en les quals tenir en compte
I"aspecte atencional pot canviar la conclusi6 de ’exploracié neuropsicologica.

Situacié namero 1

Estem valorant la lectura en veu alta d'un pacient i ens adonem que comet errors. En
aquest punt hem de fer diverses coses: a) observar el tipus d’errors i la perseveranca
d’aquests; b) valorar de manera qualitativa 1’estat atencional del pacient durant la
prova; ¢) obtenir mesures atencionals objectives. Si hi ha dificultats atencionals ob-
jetivables, i a més ens adonem que els errors del pacient sébn omissions de paraules i
fins i tot de lletres, salta linies senceres i perd el fil, probablement ens trobem davant
un pacient amb errors en la lectura explicats per un déficit atencional. Mentre que
si no interpretem aquests errors atenent el nivell atencional del pacient, segurament
conclourem que hi ha dificultats i errors en els processos de lectura. Aquestes dues
conclusions porten a diagnostics clinics molt diferents.

Situacio namero 2

En aquesta altra situaci6, imaginem que estem valorant la capacitat de comprensio
d'un pacient mitjancant el token test. Aquesta prova valora la comprensié audiover-
bal mitjancant diferents consignes verbals que déna ’examinador, en les quals es
demana al pacient que faci determinats moviments amb unes fitxes. En aquest cas,
el pacient comet diversos errors i obté una puntuacié que el situa en la categoria
d’alterat. Si no tenim en compte aspectes atencionals, ens quedariem amb aquesta
conclusi6. Si valorem l’atencié mitjancant proves objectives, pot succeir que es tracti
d’un pacient amb una alteraci6 moderada-greu de la capacitat atencional, i fins i tot
de la memoria de treball, que li impedeix retenir les consignes que ha de realitzar
posteriorment, sobretot les més llargues, i que, per tant, no pot realitzar el que li de-
manem. En aquest cas, novament, no tenir en consideraci6 aspectes atencionals ens
pot portar a conclusions erronies i, en definitiva, a diagnostics clinics molt diferents.
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En tota exploraci6é neuropsicologica, pero especialment en la valoracio6 de les
funcions atencionals, s’ha d’evitar la preséncia de soroll ambiental o possibles
distractors.

Tot i que l'atenci6 la mesurarem amb proves neuropsicologiques estandardit-
zades, no podem descuidar-nos de la valoraci6 dels seus aspectes més qualita-
tius. L'observaci6é del comportament de 'examinat ens donara molta infor-
macio sobre el seu estat atencional i d’alerta: perd el fil de la conversa?, neces-
sita repeticié constant de les consignes i no per problemes de comprensio?, fa
desconnexions espontanies?, hi ha fluctuaci6 de 'atencié?, hi ha reduccié del
nivell d’alerta?, etc. Tots aquests aspectes ens aporten informaci6é imprescin-
dible del funcionament atencional del pacient.

Es important que l'elecci6 dels tests a utilitzar es realitzi atenent la patologia
que es valorara. En el cas d’avaluar l'atenci6 sostinguda i la velocitat de pro-
cessament en un pacient amb Parkinson, per exemple, s’haura d’evitar utilit-
zar proves amb un component motor, com el subtest de claus del WAIS. En lloc
d’aquest, és més apropiat la utilitzacié d’altres formes orals com la del symbol
digit modalities test.

A més, com s’esdevé en tota l'exploracié neuropsicologica, és imprescindi-
ble adaptar-se a variables personals o socioculturals com, per exemple,

I’analfabetisme, que obliga a escollir proves independents de I’educacio.

Moltes proves que valoren 'atenci6é no ho fan de manera aillada, inclo-
uen també aspectes executius, motors, de velocitat de processament i
fins i tot impliquen diferents tipus d’atencio.

Taula 4. Algunes de les proves que s’utilitzen habitualment per a valorar I'atencié

Principals proves d’atencié

Auditiva

Atencié selectiva i foca- | Temps de reaccié per eleccié d’estimul verbal

litzada Test de cancel-lacié de lletres
N-back task
Atenci6 sostinguda PASAT Paced auditory serial addition test

Tasques d’escolta dicotica

Atencio alternant Control mental (WMS)

Atencié6 dividida Paced auditory serial addition test
Sequiéncia alfanumerica

Velocitat de processa- Symbol digit modalities test
ment

Visual

S’ha de tenir en compte que moltes de les proves s’haurien d’ubicar en diverses caselles, atés que impliquen diferents aspectes
atencionals i de velocitat alhora. Font: informacié extreta de Lezak et al., 2012.
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Principals proves d’atencié

Atenci6 selectiva i focalitzada Tasques de temps de reaccié amb eleccié
d’estimul visual

D2

Test de Stroop (inhibicié resposta automati-
ca)

Trail making test (inhibicié i flexibilitat)

Test d’atencid breu (Schretlen, PAR, Inc.)

Atenci6 sostinguda Continuos performance test (CPT)
Tasques de cancel-laci6 de dibuixos
California computerized assessment package

Atencié dividida TAP: prova atenci6 dividida estimul visual
Atenci6 alternant Trail making test-B
Velocitat de processament Recerca de simbols

Clau de nombres

S’ha de tenir en compte que moltes de les proves s’haurien d’ubicar en diverses caselles, atés que impliquen diferents aspectes
atencionals i de velocitat alhora. Font: informacié extreta de Lezak et al., 2012.

3.1. Avaluacid de I'atencio sostinguda

El nivell de vigilancia esta lligat a processos de manteniment o sosteniment de
I'atencio en els quals el subjecte ha de focalitzar i mantenir 1'atencié durant
llargs periodes de temps. L’atencid sostinguda és necessaria per a obtenir un
bon rendiment en moltes proves cognitives. Els tests que valoren atencio sostin-
guda requereixen que el pacient sigui capa¢ de focalitzar i mantenir 1'atencio
per a detectar estimuls concrets durant un temps. L’atenci6 sostinguda es pot
mesurar amb proves senzilles com els tests de cancel-lacié o amb proves més

complexes i variades com el continuous performance test (CPT).

El CPT valora I'atencio sostinguda i altres funcions cognitives de tipus execu-
tiu, com la capacitat d’inhibici6é de resposta. En proves d’atenci6 sostinguda,
s’acostuma a observar una caiguda en el rendiment de la tasca després dels
primers minuts. Aquest és un fenomen normal que es produeix en la majo-
ria de persones i es coneix com a decrement de la vigilancia, expressada com
una caiguda en la corba atencional davant tasques monotones i repetitives. Es
tracta d'un dels indexs més utilitzats per a analitzar el rendiment en 1’execucio
d’aquest tipus de tasca, indica el declivi en el nombre d’estimuls detectats cor-
rectament al llarg del temps. En els pacients amb alteraci6 en 1'atenci6 sostin-
guda, la reducci6 en la vigilancia apareix molt més d’hora, es cometen més
errors per omissions (estimuls objectiu que no s6n detectats) i es redueix el
nombre de respostes correctes.

Els errors per comissio (item que és reconegut erroniament com a estimul ob-

jectiu) suggereixen dificultats en la inhibicié de respostes.
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En general, aquest tipus de proves és molt utilitzat per a valorar 1’atenci6 sos-
tinguda en pacients amb trastorn amb deficit d’atenci, ja que sén tasques
molt monotones en que el component motivacional és molt reduit.

En proves d’atenci6 sostinguda, la majoria de subjectes tendeixen a re-
duir el rendiment al llarg del temps. Els pacients amb déficit atencional
solen reduir el rendiment abans del que s’espera, a més de cometre més

errors per omissio o comissio.

3.2. Avaluacio de I’atencio selectiva

L'atencié selectiva es podra valorar utilitzant proves que requereixin una
resposta del pacient davant un element seleccionat almenys d’entre dos.
La manera més senzilla de valorar 'atencio selectiva és utilitzar programes
d’ordinador en els quals es recull el temps de reacci6 de I'individu davant la
selecci6é d'un determinat estimul. Les més tipiques son les proves en que el
subjecte ha d’estar atent a 'aparici6 d'un determinat estimul i respondre-hi.
Els tests de cancel-laci6 de lletres o dibuixos valoren 1’atencio selectiva.

Una tasca classica per a mesurar 'atencio selectiva és el paradigma d’oddball,
que consisteix en la presentacio d'una serie d’estimuls al centre de la pantalla,
als quals ha de respondre o que ha d’ignorar en funcié de caracteristiques
determinades (el color o la forma).

El test de Stroop i el trail making test (TMT), encara que sén proves que impli-
quen atencio selectiva, son especifiques per a valorar aspectes executius espe-
cifics. El test de Stroop es va dissenyar per a valorar la capacitat de I'individu per
a la inhibici6 de la resposta automatica i, per tant, s’ha d’utilitzar amb aquesta
finalitat. En aquesta prova, el subjecte ha d’inhibir ’estimul prepotent, que
funciona com a distractor (la paraula escrita), i focalitzar la seva atencié en
I'estimul diana (color de la tinta). El trail making test és una prova de funcio
executiva, que, encara que implica atenci6 selectiva i velocitat de rastreig vi-
sual, és una prova elaborada amb 1’objectiu de valorar la flexibilitat mental o
la capacitat de canvi.
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3.3. Avaluacié de l'atencid alternant i el rastreig visual

Les tasques de rastreig visual poden requerir que el subjecte rastregi dos o
més estimuls o idees alhora, de manera alternant o seqiiencial. Pacients amb
dany cerebral poden tenir moltes dificultats en el rastreig complex. El bell test
iel TMT sén proves que necessiten rastreig visual per a poder ser realitzades.
D'una banda, el TMT-A mesura atencio sostinguda, atencio selectiva, velocitat
de processament i control visuomotor. En aquesta prova, el pacient ha d’anar
unint de manera ascendent mitjancant una linia nombres que estan dibui-
xats en un paper. D’altra banda, el TMT-B requereix processos atencionals més
complexos. En aquest cas, I’examinat ha d’alternar i posar en ordre nombres
i lletres. Valora atencié alternant, atenci6 selectiva, memoria de treball i con-
trol visuomotor. La sostraccié del TMT-A al TMT-B resta els aspectes comuns
com la velocitat i el rastreig visuoespacial, i permet obtenir mesures prefron-

tals d'inhibici6 d’'una seqiiéncia i de flexibilitat cognitiva.

3.4. Avaluacio de la velocitat de processament

Encara que moltes de les proves que valoren l'atencié impliquen velocitat de
processament i, tot i que en moltes d’elles disposen de mecanismes que ens
permeten aillar el component de velocitat, també hi ha proves neuropsicolo-

giques més especifiques que permeten avaluar la velocitat de processament.

Les proves de temps de reaccié simple i complex proporcionen informacio
sobre la velocitat de processament. El temps de reaccio es troba freqiientment
alentit quan hi ha dany cerebral (sobretot dany cerebral adquirit sever).

Els tests de substituci6 de simbols sén molt utilitzats per a mesurar velocitat de
processament. A més, requereixen rastreig visual, atenci6 sostinguda, velocitat
de resposta i coordinaci6 visuomotora. El fet que aquest tipus de tests se sol-
guin realitzar en un temps limit i que posin en joc la velocitat motora requereix
que l'avaluador pari esment als possibles problemes motrius de 1’examinat.
Exemples d’aquest tipus de test soén clau de nombres i cerca de simbols de les
escales Wechsler, i el symbol digit modalities test. Aquest Gltim té, a més, una
versio oral i una escrita o visuomotora. La versié oral, com s’avangava abans,
pot ser util per a valorar la velocitat de processament quan hi ha deficit motor,
com per exemple, en pacients amb malaltia de Parkinson o amb malaltia de
Huntington. Tenir totes dues versions del symbol digit modalities test ens per-
met comparar-les. Obtenir una puntuacié menor en alguna de les modalitats

ens dona informaci6 sobre l'afectacié d’aquesta.

Quant a la velocitat de processament, la veurem tipicament alterada en perso-
nes amb dany cerebral diftis i en malalties que cursin amb lesions en la subs-
tancia blanca, com 1’esclerosi multiple o malalties cerebrals vasculars. També
es pot veure afectada en pacients amb consum cronic d’alcohol, amb epilépsia

o amb algun tipus d’encefalopatia. Pacients amb dany en la velocitat de pro-

® o

Comengar

Trail making test part B
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cessament poden tenir un bon rendiment en tasques d’atencio6 focalitzada i
afectacio de processos atencionals més complexos, encara que sovint els defi-
cits en la velocitat de processament amaguen problemes en el pla atencional.

3.5. Avaluacio de I’atencio visual

La valoraci6 de I'atenci6 visual és rellevant davant pacients amb lesions parie-
totemporals posteriors, talamiques o frontals de I’hemisferi dret, ja que poden
presentar heminegligéncia unilateral esquerra. Per a valorar aquest tipus de
trastorn, es poden utilitzar tasques de cancel-lacié d’items com el test de les
campanes (bells test), el test d’Albert o altres proves com el line bisection test.

El 1987, B. Wilson va dissenyar una prova especifica per a valorar
I’heminegligéncia basada tant en proves de paper i llapis, com en la resposta
a quiestionaris comportamentals: behavioural inattention test (BIT).

Lamina del test d’Albert

Lamina del test d’Albert utilitzada per a la
valoracié de I'heminegligéncia, on s’observa
I'alteracié greu en I'atencid visual d’un pacient
amb lesi6 parietal dreta.
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4. Avaluacio de la memoria

L'objectiu principal de I’avaluaci6 de la memoria és analitzar i descriure el fun-
cionament de cadascun dels sistemes de memoria descrits en apartats previs.
Per poder-ne fer una valoraci6 objectiva i exhaustiva és important tenir conei-
xement de l'organitzacié d’aquests sistemes i de les estructures implicades per

a poder seleccionar els instruments de valoraci6 més adequats.

Es important recordar que, préviament a la valoracié neuropsicologica, s’haura
d’haver realitzat un examen exhaustiu de 1'historial clinic del pacient i de les
dades de neuroimatge que hi hagi, ja que poden oferir-nos una informaci6
valuosa sobre el curs de la malaltia, els diagnostics previs, 1'inici del procés,
I'evolucio, les complicacions i els tractaments rebuts fins al moment. A més,
és fonamental realitzar una entrevista amb el propi pacient i els seus familiars,
que poden informar-nos de la naturalesa i I'inici de les queixes i de les mani-
festacions quotidianes problematiques existents, aixi com sobre la consciéncia

del problema que té el pacient.

El principal objectiu de 1’avaluaci6 de la memoria és analitzar i descriure
el funcionament de cadascun dels sistemes de memoria, 1'experiencia
subjectiva de la persona afectada en relaci6 als deficits i la manera en

queé interfereix en el seu funcionament diari.

Per a l’estudi dels instruments de valoracié disponibles, els hem organitzat en
funci6 del grau d’aprofundiment en l’analisi. Aixi, hem establert les segiients
categories: escales breus de rastreig cognitiu, proves especifiques d’avaluacio
dels diferents tipus de memoria, bateries generals d’avaluacié de la memoria i
questionaris de valoracio6 subjectiva de queixes de memoria.

Per a realitzar una valoraci6 neuropsicologica de la memoria disposem
de diversos tipus de proves organitzades en escales breus de rastreig cog-
nitiu, proves especifiques d’avaluaci6 dels diferents tipus de memoria,
bateries generals d’avaluaci6 de la memoria i qiiestionaris de valoracio
subjectiva de queixes de memoria.

4.1. Escales breus de rastreig cognitiu

S6n tests d’aplicacié breu (entre 5 i 30 minuts), formats per una varie-
tat d’items relacionats amb diferents funcions intel-lectuals. Aquest tipus
d’escales fa un rastreig rapid de totes les funcions cognitives, i resulta escas en
la majoria d’elles. No es disposa d’aquest tipus de test per al rendiment mnesic
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de manera especifica, no obstant aixo tots els tests inclouen proves relaciona-
des amb aquesta capacitat. E1 més habitual és, en funcié dels resultats, optar
per realitzar una valoraci6 més exhaustiva. Entre les principals escales de ras-
treig cognitiu podem citar les seglients:

e Mini mental state examination (MMSE) (Folstein i Mchugh, 1975)

¢ Miniexamen cognitiu (adaptaci6 espanyola de 'MMSE; Lobo, Escolar i Se-
va-Diaz, 1979).

e Short portable mental status questionnaire (Pfeiffer, 1975).

e East Boston memory test (Albert i Scherr, 1991).

e Mental state questionnaire (Kahn i altres, 1960).

e Information-concentration-memory test (Blessed i Roth, 1968).

e Test breu per al’avaluaci6 de 'estat cognitiu (BCSE) (Wechsler, 2013).

4.2. Bateries generals d’avaluacio de la memoria

Les bateries generals es componen d'un conjunt de proves agrupades amb la

finalitat d’aconseguir una valoraci6 completa de la funcié mnesica.

Escala de memoria de Weschler IV (Weschler, 2008; altima adaptacio es-

panyola 2013)

L'Escala de memoria de Weschler (WMS-IV) és una bateria formada per set
proves (sis de principals i unad’opcional) que permet valorar la memoria de
manera global, tant en la modalitat verbal com en la visual.

e Memoria logica (Ii II): inclou el record immediat d'una historia i el reco-
neixement d’informacié6 a partir de claus.

e DParelles de paraules (Ii1II): inclou el record immediat de parells de paraules
i el record retardat després de 20 minuts.

e Dissenys (I i II): avalua la memoria espacial immediata i retardada amb
estimuls visuals no familiars. Aquesta prova no s’incloua la bateria per als
més grans.

e Reproducci6 visual (I i II): avalua el record no verbal immediat i retardat.

e Suma espacial: avalua la memoria de treball visuoespacial. La bateria per
a grans no la inclou.

e Amplitud de simbols: valora la memoria de treball.

e Inclou com a opcional la prova BCSE.

Per mitja d’aquesta prova es poden valorar: la memoria a curt termini (verbal
i visual), la memoria de treball, la memoria a llarg termini episodica verbal i
visual (codificaci6 i recuperacid), la recuperacié mitjangant el reconeixement
i la capacitat d’aprenentatge (verbal i visual). Les proves es classifiquen en

diferents indexs de memoria:
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index de memoria auditiva index de memoria visual
Memoria logica | —_—| - fl . i

9 Index de memoria immediata Dl | Lo
Parells de paraules| ———» « Reproduccié visual |
Memoria l6gica Il B m ) Dissenys Il

Index de meméoria retardada Lo

Parells de paraules I ———» « Reproduccié visual Il

index de memaria de treball visual BCSE (opcional)

Suma espacial Test breu per a I'avaluacié

Span de simbols de I'estat cognitiu

S’aplica de manera individual i la seva durada és de 60 minuts aproximada-
ment. Esta destinada a 1'avaluacié de la memoria en adults entre els 16 i els
89 anys d’edat i n’existeixen dues bateries diferenciades: una per a persones
de 16 a 69 anys, i una altra per a I'avaluaci6 dels més grans (65-89).

~ oy A

Font: http://www.pearsonclinical.es/producto/71/wms-iv-escala-de-memoria-de-wechsler--iv

Test conductual de memoria de Rivermead - III (Wilson, Cockburn i Bad-
deley, 1985, 2003, 2010)

El Test conductual de memoria de Rivermead (RBMT) va ser desenvolupat en
1985 per Wilson, Cockburn i Baddeley, i I'Gdltima versi6 disponible que hi ha
és la RBMT-III, de I’any 2010. El test inclou un conjunt de proves dissenyades
per a valorar el rendiment mnesic a partir de tasques ecologiques, és a dir,
intentant simular activitats de la vida diaria del pacient. A través del RBMT és
possible avaluar la memoria a curt i a llarg termini, el reconeixement immediat
i diferit, la memoria prospectiva i la capacitat d’aprenentatge a través de dotze

proves:

e Record d'un nom

e Record d'un cognom

e Record d'un objecte

e Record del’establiment sanitari en la propera visita
¢ Reconeixement de dibuixos

e Record d’una noticia immediata i diferida


http://www.pearsonclinical.es/producto/71/wms-iv-escala-de-memoria-de-wechsler--iv
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¢ Reconeixement de cares

e Record immediat d'un trajecte de cinc passes

e Record diferit d'un trajecte de cinc passes

e Record prospectiu de dipositar un sobre

e Orientaci6é temporal, espacial, personal i semantica
e Record de la data actual

Esta dissenyada per avaluar la memoria en persones a partir de 16 anys,
la seva aplicacié és individual i l’administracié de la prova completa és
d’aproximadament 40 minuts. L'Gltima versié inclou barems organitzats en
diferents grups d’edat: de 16 a 19, de 20 a 39, de 40 a 59, de 60 a 79 i de més
de 79 anys.

Es una prova de gran valor en el context de la rehabilitacié neuropsicolo-
gica, ja que permet realitzar un seguiment dels canvis que s’han pogut pro-
duir en la memoria del pacient, ja siguin millores degudes al tractament o bé
I'empitjorament de la funcio, causada per la progressi6é de la malaltia, gracies
a la incorporacié de formes paral-leles que permeten fer diferents valoracions
eliminant els efectes de l'aprenentatge.

i, > TR

Font: http://www.pearsonclinical.co.uk/Psychology/AdultCognitionNeuropsychologyandLanguage/
AdultMemory/RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3/
RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3.aspx

N’existeix una versio infantil, d’aquesta prova, el Test conductual de memoria
Rivermead per a Nens (RBMT-C), d’Alrich i Wilson (1991) per a avaluar nens
d’entre 5 i 11 anys, les tasques dels quals també es basen en activitats de la
vida diaria:

e Record d'un missatge

e Record d'una cita

e Record del lloc on va amagar-se un objecte
e Record d'un itinerari

¢ Record del nom d’'una persona


http://www.pearsonclinical.co.uk/Psychology/AdultCognitionNeuropsychologyandLanguage/AdultMemory/RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3/RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3.aspx
http://www.pearsonclinical.co.uk/Psychology/AdultCognitionNeuropsychologyandLanguage/AdultMemory/RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3/RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3.aspx
http://www.pearsonclinical.co.uk/Psychology/AdultCognitionNeuropsychologyandLanguage/AdultMemory/RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3/RivermeadBehaviouralMemoryTestThirdEditionRBMT3.aspx
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e Record i identificaciéde dibuixos
e Record d’una historia

Test de memoria i aprenentatge (TOMAL; Reynolds i Bigler, 1994)

El TOMAL és una bateria d’avaluacié que permet valorar, en persones d’entre
5119 anys, tant la memoria verbal com la no verbal a través de catorze tests
estructurats en deu tests principals, quatre complementaris i cinc indexs de

memoria:

e Memoria verbal

e Memoria no verbal
e Memoria composta
e Record retardat

e Aprenentatge

El temps d’aplicaci6 és d’aproximadament 45 minuts.

TOMAL

TEST OF

TOMAL

Font: http://web.teaediciones.com/tomal-test-de-memoria-y-aprendizaje.aspx

Altres bateries per a I’avaluaci6é de la memoria

e The Camden memory tests (Warrington, 1996).

®  Randt memory test (Randt i Brown, 1986).

e Memory assessment scales (MAS; Williams, 1991).

e Denman neuropsychology memory scale (Denman, 1984; 1987).

e Learning and memory battery (LAMB; Tombaugh i Schmidt, 2001).
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4.3. Proves especifiques d’avaluacié dels diferents sistemes de

memoria

Amb l'objectiu d’organitzar didacticament els continguts, en aquest apartat
es presenten les principals proves d’avaluacié de la memoria seguint la clas-
sificaci6 de la memoria basada en criteris temporals. Aixi, veurem les proves
destinades a valorar la memoria a curt termini, la memoria de treball i la me-
moria a llarg termini.

4.3.1. Memoria a curt termini i memoria de treball
Proves de I’Escala d’intel-ligéncia de Weschler IV (Wechsler, 2012)

Les proves dissenyades per a valorar aquests sistemes de memoria proven de
mesurar 'amplitud maxima de memoria (també denominada span) que la per-
sona és capa¢ d’aconseguir. Per a aix0 s'utilitzen unitats d’'informaci6 presen-
tades de forma serial, en les quals el subjecte ha de ser capac de repetir amb la
major exactitud possible allo que ha escoltat o ha vist previament. S'utilitzen
diferents tipus de materials, com ara lletres, nombres, dibuixos, ubicacions es-
pacials, etc. D’entre els instruments de major utilitat s’hi troben les proves de
digits directes, digits inversos i lletres i nombres de ’Escala d’intel-ligencia
de Weschler IV (Wechsler, 2012), incloses totes elles en un index especific
a partir del qual podem obtenir una puntuacié global denominada Index de
Memoria de treball. Aquest index també inclou la prova opcional d’aritmeética,
d’aquesta mateixa escala, amb de la qual s’avalua l'atencio, la memoria a curt
i a llarg termini i el raonament numeric. A més, aquestes proves aplicades de
manera individual i aillada sén capaces de proporcionar-nos una informacio
valuosa, tant de digits directes per a valorar I'amplitud de memoria a curt ter-
mini, com de digits inversos, lletres i nombres per a la memoria de treball.

A continuaci6 podeu veure dos exemples de tasques que valoren la memoria
a curt termini i la memoria de treball, respectivament.

“A continuaci6 diré una seqiiencia de nombres que hauras de repetir de manera imme-
diata i en el mateix ordre que I'has sentida: 4-7-2-5-1.”

“A continuaci6 diré una seqiiéncia de nombres que hauras de repetir de manera inversa
a com I’has sentida. Per exemple, si dic:«1-4-2-7», la resposta correcta seria: «7-2-4-1».”
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Técnica Brown-Peterson (Peterson i Peterson, 1959; Peterson, 1966; Bad-
deley, 1986)

Aquesta teécnica dissenyada per a 1’avaluaci6 de la memoria a curt termini con-
sisteix a intentar memoritzar tres consonants presentades de manera auditi-
va o visual (una lletra per segon), alhora que es compta cap enrere des d'un
nombre determinat fins que ’examinador dona el senyal de parar de comptar,
moment en el qual el pacient ha de dir quines eren les tres consonants.

L'examinador ha de dir les tres consonants i el nombre a partir del qual s’ha
de comencar a comptar. Per exemple: “V - J - R. 186”.

Paced auditory serial addition Test (PASAT; Gronwall, 1977)

E1 PASAT és un test dissenyat per a la valoracio de la memoria de treball centra-
da en la velocitat de processament d’informacié auditiva i la flexibilitat cog-
nitiva. El material inclou un enregistrament per mitja del qual es presenten
digits aillats cada 2 o 3 segons i el pacient ha de sumar cada digit nou al que

s’ha presentat anteriorment.

Exemple

Per exemple:

3

5 (la resposta correcta és 8)
2 (la resposta correcta és 7)
3 (la resposta correcta és 5)
6 (la resposta correcta és 9)

Inclou dues formes paral-leles a fi d’evitar la familiaritat de la prova en diferents assajos.

Altres tasques per a ’avaluaci6é de la memoria a curt termini i la memoria
de treball

e Test del telefon (Crook, Ferris i altres, 1980; Zappala i altres, 1989)
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o Serial digit learning (Benton, Sivan, Hamsher i altres, 1994)

Cal afegir a les proves que hem descrit, les subescales que es troben dins de les
bateries generals de memoria que hem estudiat a I'inici i que estan encamina-
des a valorar la memoria a curt termini i la memoria de treball.

4.3.2. Memoria a llargtermini
Memoria a llarg termini verbal

Quan ens disposem a valorar la memoria a llarg termini, és important tenir en
compte diferents aspectes, un dels quals son la modalitat de presentaci6 de la
informaci6 (verbal o visual), les diferents fases de la memoria (codificaci6, em-
magatzematge i recuperacio) i les estrategies utilitzades. Cadascun d’aquests
components pot alterar-se de forma especifica, donant lloc a manifestacions
cliniques diferents, fet que determina els objectius i les estratégies emprats en
el pla de rehabilitacio.

Test d’aprenentatge auditiu verbal de Rey (RAVLT; Rey, 1964; Schmidt,
1996)

Es tracta d’'una prova de curta durada (al voltant dels 15 minuts) que valora
la memoria a llarg termini d’informacié verbal, incloent-hi el record lliure
i el reconeixement. Consisteix en dues llistes de 15 paraules que la persona
avaluada ha d’intentar recordar. En un primer moment se li presenta la llista
A, que ha d’intentar recordar després de cinc assajos, dient-li a I'avaluador les
paraules que recorda després de cadascun dels assajos. Després de 1'altim assaig
se li presenta una altra llista diferent (llista B d’interferéncia) i se li demana que
provi de recordar la major quantitat de paraules d’aquesta nova llista. Després
se li torna a demanar que digui totes les paraules que recorda de la primera
llista (llista A). Passats 30 minuts, es demana de nou el record lliure de la llista

A i, posteriorment, el reconeixement de les paraules d’aquesta primera llista.

Aquesta prova permet valorar la memoria a curt termini mitjancant el re-
cord després del primer assaig, perd0 a més fa possible establir una corba
d’aprenentatge, coneixer els efectes de primacia i recéncia, la resisténcia a la
interferéncia (tant proactiva com retroactiva) i el moment del procés mnesic
que pot estar alterat (codificacié, emmagatzematge o recuperacio).

California verbal learning test (CVLT; Delis, Kramer, Kaplan i Ober, 1987;
CVLT-II; Delis, Kramer, Kaplan i Ober, 2000)
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Mitjancant el CVLT podem avaluar la codificacio, el record i el reconeixement
de material verbal presentat de manera auditiva. De la mateixa manera que el
RAVLT, el California verbal learning test permet mesurar el record lliure i amb
claus, a més de comprovar els efectes de posicio serial (efectes de primacia i
recencia), l'agrupaci6é semantica, la interferéncia i el reconeixement.

Test d’aprenentatge verbal Espanya — Complutense (TAVEC; Benedet i
Aleixandre, 1999)

Basat en els dos test descrits anteriorment (el RAVLT i el CVLT) el Test
d’Aprenentatge Verbal Espanya — Complutense empra llistes d’elements ver-
bals per a avaluar la memoria i la capacitat d’aprenentatge. El TAVEC esta
compost per tres llistes dissenyades per valorar ’aprenentatge, la interferéncia

i el reconeixement.

El Test de memoria de reconeixement (WRMFT; Warrington, 1984)

El WRMFT és una prova dissenyada exclusivament per a la valoracio del reco-
neixement que inclou dos subtests: un de reconeixement de material verbal

i un altre, visual.

El subtest verbal consisteix en la presentacié de 50 paraules impreses cada 3
segons. Després de la presentacié completa del material que cal recordar, es
presenten al pacient parelles de paraules, i ell ha d’identificar quina de les dues
apareixia en la llista inicial.

Altres proves per a I’avaluacié de la memoria a llarg termini verbal

®  Hopkins verbal learning test (HVLT; Brandt, 1991; HVLT-R; Benedict, Schret-
len i altres, 1998): llista de paraules agrupades per categories semantiques
que es presenten tres vegades per al seu reconeixement.

e Interference learning test (Schmidt i Coolidge, 1999): prova dissenyada per
a I'avaluaci6 de la interferéncia en una llista de paraules apresa.

e Word list memory (Rosen, Mohs i Davis, 1984): llista de paraules per avaluar
la memoria que es troba dins de I'Escala per a 1’Avaluacié de la Demencia
tipus Alzheimer (ADAS) (Rosen, Mohs i Davis, 1984).

Memoria a llarg termini visual

Figura complexa de Rey (Rey, 1941; Osterrieth, 1944; Corwin i Bylsma,
1993)

La prova de Rey és una de les proves més extensament utilitzades,en neuropsi-
cologia, per a la valoraci6 de la memoria de visual, la integraci6 perceptiva i les
praxies. En aquesta prova es presenta al pacient una figura d’estructura com-



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00259414 47

Avaluacié neuropsicologica dels processos cognitius

plexa, amb una gran quantitat de detalls i mancada de significat, que ha de
copiar en un primer moment per a reproduir-la posteriorment sense tenir-ne
el model davant (3 minuts i 30 minuts).

A

-1

Es aplicable tant a poblacié infantil (de 5 a 15 anys) com a poblacié adulta. La

seva aplicaci6 dura aproximadament 10 minuts i és individual.

Per mitja d’aquesta prova podem avaluar, en els nens, el grau de desenvolupa-
ment perceptiu-motor, 'atencio i la memoria visual; i en el cas dels adults és
molt atil per a la valoraci6 de les alteracions visuoespacials, visuoperceptives

i visuoconstructives, les apraxies i els problemes de memoria visual.
Test de retencio visual de Benton (TRVB; Benton, 1946; 1988; Sivan, 1992)

El TRVB ha estat dissenyat per valorar la percepci6, la memoria visual i les
habilitats visuoconstructives. Es pot aplicar tant a poblaci6 infantil (a partir
dels 8 anys) com a l’adulta. Es d’aplicaci6 rapida (10 minuts aproximadament)
i esta format per 10 lamines en les quals es presenten un seguit de patrons
visuals de dificultat creixent que ’avaluat ha de reproduir copiant-los o recor-
dant-los sense tenir-ne el model present.

O

Inclou tres formes paral-leles i quatre possibles maneres d’aplicaci6. La inter-
pretaci6 de la prova té en compte tant la correcci6 de les reproduccions com
el tipus d’errors que s’hi cometen, la qual cosa possibilita que es dugui a terme
una analisi tant quantitativa com qualitativa dels resultats.

Brief visuospatial memory test — revised (Benedict)
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El Brief visuospatial memory test- revisedés una prova encaminada a valorar la
memoria visuoespacial en les seves diferents fases que ofereix mesures de me-
moria a curt termini, a llarg termini, reconeixement i aprenentatge.

La prova es compon de tres assajos (record immediat, retardat i reconeixe-
ment) en els quals es presenta una cartolina amb diferents figures geomeétri-
ques que el pacient ha de mirar durant 10 segons. Una vegada retirada la la-
mina, 'avaluat ha de dibuixar totes les figures que recordi en la posici6 cor-
recta sense tenir el model davant. Passats 25 minuts es torna a realitzar la tas-
ca sense tornar a mostrar el model. Finalment, en 'assaig de reconeixement,
l'avaluat ha d’identificar les 12 figures que apareixien a l’original. A més, es
pot administrar un assaig opcional de cOpia amb la finalitat d’avaluar els pos-
sibles problemes visuoconstructius.

El temps d’aplicacio és de 45 minuts, incloent-hi els 25 minuts de record re-
tardat, i pot aplicar-se en adults des dels 18 anys fins als 79 anys.

Font: http://www4.parinc.com/Products/Product.aspx?ProductiD=BVMT

El Test de memoria de reconeixement (WRMFT; Warrington, 1984)

Ja hem vist aquesta prova,que inclou una tasca d’identificaci6 de paraules,a
I'apartat d’avaluaci6é de la memoria a llarg termini verbal, pero Elisabeth War-
rington també va dissenyar un subtest per avaluar el reconeixement de mate-

rial visual.

Es tracta d’'un test de reconeixement de cares, en el qual es presenten una
serie de rostres masculins no familiars durant tres segons cadascun. El pacient,
davant cada estimul, ha de dir si li agrada o no (amb la finalitat d’ajudar al
record) per a, posteriorment, passar a una fase d’eleccié forcada. En aquesta
fase, es presenten parells de cares a I’avaluat, que n’ha de triar una com a

presentada anteriorment.
Altres proves per a l’avaluacié de la memoria a llarg termini verbal
e Continuous recognition memory test (CRMT;, Hannay, Levin i Grossman,

1979): inclou 120 dibuixos de plantes i animals que el pacient ha de veure

durant tres segons i ha de dir si sén nous o ja s’han presentat anteriorment.
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e Continuous visual memory test (CVMT; Trahan i Larrabee, 1988): similar al
CRMT, inclou una prova de reconeixement retardatdesprés de 30 minuts.
®  Biber figure learning test (Glosset, Goodglass i Biber, 1989): test compost per
deu items, formats per dues figures geometriques i trenta distractors, que
avalua la memoria visual després de diversos assajos i passats 20 minuts.
e Visual spatial learning test (VSLT; Malec, Ivnik i Hinkeldey, 1991): tasca con-
sistent a recordar i situar diferents elements presentats en una matriu de
6x4. Inclou cinc assajos d’aprenentatge i un record retardat de 30 minuts.
e Test de cares i llocs (McCarthy i Hodges, 1996).

Autobiographical memory interview (Kopelman, Wilson i Baddeley, 1990)

La memoria autobiografica construeix en gran manera la nostra personalitat
i ens fa qui som. Aix0 la converteix en un tipus de memoria de rellevancia
especial en els processos clinics, i sobretot en els de caracter degeneratiu. Per
a poder intervenir en el seu manteniment i en la seva rehabilitaci6 és molt

important dur-ne a terme una valoracié exhaustiva.

Podem valorar-la de manera qualitativa durant les diferents entrevistes que
mantindrem amb el pacient i els seus familiars i afins. Haurem d’incloure-hi
preguntes sobre esdeveniments biografics significatius i valorar el grau de co-
neixement que en té, els detalls que recorda, si és capag de situar-los correcta-

ment en el temps, etc.

A més, per a una valoraci6 més estandarditzada, comptem amb
I’Autobiographical memory interview (Kopelman, Wilson i Baddeley, 1989;
1990).

Memoria procedimental

Com que esta implicada en l'execucié d’habits,tasques automatiques i apre-
nentatges implicits, la memoria procedimental,pel que fa a la seva adquisici6 i
a la seva execucié,no té referents espaciotemporals. L'aprenentatge de procedi-
ments sol ser adquirit de forma no conscient (aprenentatge implicit) i entre els
exemples més quotidians hi haconduir, anar amb bici, escriure, rentar-nos les
dents, lligar-nos els cordons, tallar un filet, etc. La valoracié de l’aprenentatge
implicit es pot realitzar amb diversos instruments que valoren l’aprenentatge
d’una habilitat mitjancant assajossuccessius.

Algunes d’aquestes proves son els tests de les torres (la torre d'Hanoi o la torre
de Londres), la lectura repetida davant del mirall, els laberints repetits de Por-
teus (Conners, 1998), les seqliencies de moviments complexos de Luria (Chris-
tensen, Manga i Ramos, Luria-DNA), I'aprenentatge de seqiiéncies complexes
o el rotor de persecuci6.
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S’espera que després de la repetici6 d’aquestes proves en diverses ocasions,
es produeixi un aprenentatge de les habilitats que s’han aplicat en la seva
execucio, la qual cosa es reflectira en un temps menor i en una eficacia major

en 'execucié (nombre menor d’assajos).

Una altra alternativa per a la valoracié dels habits preservats i afectats en el
pacient, és 'administraci6 d’escales funcionals relacionades amb activitats ba-
siques i instrumentals de la vida diaria. Entre elles podem citar I'index de Katz
(Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, i Jaffe, 1963), I'index de Barthel (Malhoney
i Barthel, 1965) i I'Escala de valoraci6 d’incapacitat fisica i mental de la Creu
Roja (Salgado i Guillén, 1972). Totes elles han estat dissenyades per valorar
els canvis en les primeres fases de demeéncia i els beneficis terapeutics aconse-
guits que poden veure’s en una millorafuncional. Per valorar les activitats ins-
trumentals de la vida diaria disposem de 'index de Lawton i Brody (Lawton
i Brody, 1969), prova que valora situacions quotidianes de la vida diaria (as
de coberts, preparacié de menjars, s de diners, Gs de transport puablic), i que
puntua des de O (dependencia maxima) fins a 8 (maxima indepenencia); la
Functional assessment staging (FAST) (Reisberg, 1988), especifica per a valorar
I'estadi funcional dins d'un procés demencial i, de manera especifica, en la de-
mencia del tipus Alzheimer; i la Rapid disability rating scale-2 (Monllau i altres,
2006), format per 18 preguntes dividides en tres grups: activitats quotidianes
(8 items), grau d’'incapacitat (7 items) i grau de problemes especials (3 items).
La puntuaci6 oscil-la entre 1 (gens depenent) i 4 (totalment depenent).

Qiiestionaris de valoracio subjectiva de queixes de memoria

Per valorar la metamemoria o la percepcié que la persona té sobre el seu propi
funcionament mneésic, hi ha diferents qiiestionaris en els quals es descriuen
situacions quotidianes d’oblits. Mitjancant un llistat de preguntes, adminis-
trades tant a la persona afectada com al seu familiar, s’analitzen les queixes
més freqiients en la vida quotidiana de l'afectat. El fet de d’administrar pre-



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00259414 51

Avaluacié neuropsicologica dels processos cognitius

guntes a un familiar proper té I’objectiu de valorar la consciéncia que la perso-
na afectada té del problema, i es considerael seu familiar com un informador
“objectiu”.

Entre els qiiestionaris més utilitzats podem citar el Qiiestionari de fallades
de memoria (Sunderland i Baddeley, 1983), el Qtiestionari d’oblits quotidians
(Benedet i Seisdedos, 1996), el Qiiestionari de funcionament de memoria (Gi-
lewski i Schaie, 1990), el Qiiestionari de metamemoria per a adults (Dixon i
Hertzog, 1988). En I'exemple segiient podeu observar el tipus de problemes
que s’analitza a través d’aquests qiiestionaris.

Assenyalar amb una creu amb quina freqiiéncia li ocorren les segiients fallades de me-
moria (0= Mai o gairebé mai, 1= algunes o poques vegades, 2= moltes vegades).

e Oblidar on ha posat alguna cosa. Perdre coses per la casa.

e Tenir dificultats per seguir una historia per televisio.
e Oblidar detalls importants del que va fer o li va ocorrer el dia anterior.

Font: Cuestionario de fallos de memoria (Sunderland i Baddeley, 1983)
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5. Avaluacio de les funcions executives

5.1. Introduccio

En I’ésser huma, els lobuls frontals abasten aproximadament el 20% de tot el
neocortex. El 1obul frontal comprén 'altima area de maduraci6 en el desen-
volupament cerebral, i tot i que una vegada va ser considerada com una zona
“silent” dins del cervell, avui dia sabem que les regions frontals tenen una
funcio critica en la integracié d’informaci6 que prové d’altres arees cerebrals i
per a la generaci6, implementaci6 i correccié de conductes que ens permeten

adaptar-nos al medi.

Les funcions frontals son la base de moltes altres funcions cognitives,
d’habilitats socials i de la resposta conductual i emocional. Les lesions
en el lobul frontal poden provocar un ampli ventall d’alteracions: des
de les propiament cognitives —com dificultats per a l’abstracci6 i la
conceptualitzacio, alteracions en la flexibilitat cognitiva, deficits en la
planificacio i en 'organitzaci6 d’informacio, alteracions de la capacitat
d’inhibici6, dificultats per a focalitzar i mantenir el focus atencional,
etc.— fins a alteracions conductuals i emocionals —com conductes im-
pulsives, violacié de regles socials, desinhibici6 o depressio-, i fins i tot

motivacionals —com ’apatia i la falta d’iniciacio.

En etapes inicials del desenvolupament (7-9 anys), les funcions dependents
del 1obul frontal (fins i tot poc desenvolupades) depenen basicament del 1obul
frontal dret. El dany en aquestes estructures (per exemple, després d'un TCE)
té un gran impacte en el desenvolupament posterior d’aquestes funcions. En
el cervell adult, tanmateix, el cortex frontal és ’area cerebral les funcions cog-
nitives de la qual estan menys lateralitzades. Tot i que és veritat que certes
funcions dependents de les funcions verbals (com, per exemple, la capacitat
d’abstracci6 o la categoritzacié d’informacid) estan més relacionades amb are-
es frontals esquerres, altres funcions s’observen alterades després de lesi6 fron-
tal, independentment de I’hemisferi lesionat.

Resulta dificil fer una correspondeéncia clara entre funcions frontals i arees
cerebrals implicades, a causa de la gran interconnectivitat del lobul frontal
amb altres arees cerebrals i de la seva caracteristica multimodal. No obstant
aixo, tradicionalment el cortex frontal es pot dividir de manera anatomica en

tres grans arees: el cortex motor, el cortex premotor i el cortex prefrontal.
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5.2. Avaluacié de les funcions prefrontals

Des d'un punt de vista funcional es pot afirmar que en el cortex prefrontal
és on resideixen les funcions cognitives més complexes i evolucionades de
I’ésser huma. Les funcions dependents del cortex prefrontal estan directament
implicades en les activitats de la vida diaria, per la qual cosa no sorprén que
pacients amb dany frontal mostrin una clara disfuncionalitat en la seva vida
personal, social i laboral. La identificaci6 de les funcions executives alterades i
la seva implicacio pel que fa a la funcionalitat és una tasca important que han
d’afrontar els neuropsicolegs que tenen per objectiu avaluar un pacient amb
diagnostic o sospita de disfunci6 cerebral frontal.

Anatomicament, el cortex prefrontal es pot dividir en tres grans regions: el
cortex prefrontal dorsolateral, el cortex prefrontal orbitofrontal i el cortex cingular

anterior.

Arees del cortex frontal

Cortex
prefrontal
ventromedial

Cortex
prefrontal
ventrolateral

Cortex premotor

Cortex prefrontal

dorsolateral Cingular

anterior

Cortex
prefrontal
orbitolateral

Quan estem avaluant funcions frontals en un pacient, sempre hem de tenir
en compte que les alteracions no es redueixen Gnicament a lesions en el 1o-
bul frontal o prefrontal. Lesions en el talem, en els ganglis basals o de la subs-
tancia blanca anterior també poden produir deficits de funcions frontals, per
disrupci6 de circuits frontosubcorticals. Precisament per aixo, quan alguna
d’aquestes estructures cerebrals resulta danyada cal una avaluacio de les fun-
cions prefrontals, tot i que el cortex frontal no hagi estat lesionat directament.
Es bastant representatiu el cas de pacients amb sindrome de Korsakoff, la le-
sié primaria de la qual es troba en els nuclis talamics i en regions subcorticals
del sistema limbic, pero presenten greus alteracions de les funcions frontals.
O el cas de pacients amb malaltia de Parkinson amb afectaci6 en els ganglis
basals, que mostren alteracions tipicament frontals com problemes de flexibi-
litat cognitiva, déficits en la planificacié de seqiiencies motores, dificultats per
a la iniciaci6 o apatia.

En el pla funcional, és possible distingir tres circuits que connecten arees pre-
frontals amb estructures subcorticals: el circuit prefrontal dorsolateral, el circuit
orbitolateral i el circuit prefrontal medial o cingular anterior.
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Esquema dels tres circuits prefrontals

dz::(zrl(;?é?zlal Cortex orbital lateral — Cingular anterior
Caudat .
ventromedial Caudat dorsolateral Nucli accumbens
Globus pal-lid Globus pal-lid Globus pal-lid
dorsomedial lateral dorsomedial medial rostral lateral
Talem ventral anterior o . N .
i medial dorsal Talem ventral anterior L Talem medial dorsal

5.2.1. Avaluacié neuropsicologica de les funcions del cortex
prefrontal dorsolateral

Es considera el cortex prefrontal dorsolateral responsable de la major part
de les funcions cognitives d’ordre superior, com son les funcions executives. El
terme funcions executives fa referéncia a un concepte “paraigua” que engloba
totes aquelles funcions necessaries per a dirigir la conducta cap a un objectiu
o meta. S6n exemples de funcions executives la resolucié de problemes, la pla-
nificacid, la inhibici6 de conductes, el manteniment i operativitzaci6 de la in-

formaci6 i el monitoratge i supervisié de la propia conducta.

1) Planificacio

La planificaci6 és aquella funci6 cognitiva que ens permet identificar i orga-
nitzar els passos necessaris per a poder aconseguir un objectiu. Per a I’avaluacio
de la capacitat de planificacid, hi ha proves especifiques per a aix0, com per
exemple, el test de la torre de Londres o el test de la torre de Hanoi. A més de pla-
nificacid, totes dues proves requereixen també memoria de treball, memoria
visuoespacial i capacitat d’inhibici6é de resposta. Una avaluacié més qualitati-
va de la capacitat de planificacié es pot realitzar mitjancant altres proves no
especificament dissenyades per a aquest fi. Per exemple, observar 1’estratégia
utilitzada pel pacient durant tasques de copia de la figura complexa de Rey, 1'Gs
de l'espai en tasques de dibuix lliure com el test del dibuix del rellotge o durant
la construcci6 de dissenys en el subtest de cubs del WAIS-III pot ser util per
a observar dificultats de planificaci6. De totes maneres, qualsevol dificultat
de planificacié que s’hagi pogut observar durant ’execuci6é d’aquestes proves
s’hauria d’objectivar sempre mitjancant proves especifiques, ja que tant en la
copia de la figura complexa de Rey o el test del dibuix del rellotge com en el sub-
test de cubs, les funcions visuoperceptives i visuoconstructives tenen un pes
predominant. De la mateixa manera, el subtest d’historietes del WAIS-III ens pot
donar informaci6 sobre la capacitat de seqiienciar la informaci6 i planificar
els passos per a completar la historia, perd hem de tenir en compte que es
tracta d’'una prova molt influenciada pel nivell intel-lectual i per la capacitat

de comprensié del pacient.
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La capacitat de planificacié mesurada a través de proves i tests neuropsicolo-
gics té una alta correspondéncia amb arees prefrontals dorsolaterals. No obs-
tant aixo, alguns autors sostenen que la capacitat de planificaci6 en activitats
de la vida diaria depeén també d’arees orbitofrontals i ventromedials, a causa
que intervenen aspectes conductuals, emocionals i motivacionals que no es
troben en situacions de laboratori. En les activitats de la vida diaria, el procés
de planificaci6 comporta, a més, altres capacitats com abstracci6 i conceptua-
litzacio, seqlienciacié i memoria de treball. Per aquesta rad, no resulta estrany
trobar pacients que durant 1’avaluacié neuropsicologica rendeixen correcta-
ment en els tests, perod en la seva vida diaria presenten problemes seriosos per
a la planificaci6, tant per la implicacié d’altres funcions cognitives com pel

component emocional, conductual i motivacional.

Preguntar al pacient i a alga proper a ell com realitza les activitats de la vida
diaria, com organitza la compra o la preparacié de menjars, com duu a terme
activitats basiques de cura i higiene personal o activitats més avancades i re-
lacionades amb aspectes financers i laborals, també resulta util per a detectar

déficits de planificacié en un context més real.

2) Abstraccid i conceptualitzacio

La capacitat d’abstracci6 i conceptualitzaci6 es refereix a la capacitat de
I'individu per a poder establir categories i formar conceptes mentals. En part,
és una funci6 que depen del grau de coneixement semantic del mén que pos-
seeix un individu, per la qual cosa s’ha observat una alta correlaci6é amb l'edat,
capacitat intel-lectual i nivell educatiu.

El test més utilitzat per a valorar la capacitat d’abstracci6 i conceptualitzacio
és el Wisconsin card sorting test (WCST), especialment 1'index d’intents per a
completar la primera categoria i categories completades. El subtest de semblan-
ces del WAIS-III permet valorar la capacitat del pacient per a extreure catego-
ries o conceptes entre dos objectes concrets o abstractes. La interpretaci6 de
refranys també podria servir per a valorar la capacitat d’abstracci6. E1 WCST
té 'avantatge respecte a les altres dues mesures descrites de ser una mesura
d’abstraccio6 poc influenciada pel quocient d’intel-ligéncia i el nivell educatiu.

3) Flexibilitat cognitiva

La flexibilitat cognitiva es basa en la capacitat per a modificar intencionada-
ment la nostra propia manera de pensar o actuar, i adaptar i incorporar una
forma diferent de pensament. Aquesta capacitat permet a una persona gestio-
nar millor els imprevistos, fer front a canvis inesperats en els plans, canviar
idees, opinions o perspectives diferents de pensament quan arriba nova infor-

maci6 rellevant i pensar en alternatives creatives quan es resolen problemes.
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Un pacient amb dificultats en flexibilitat cognitiva fallara en tasques com el
WCST presentant un gran nombre d’errors i respostes perseveratives, cosa que
demostra una dificultat per a abandonar l’estratégia de classificacié que abans
era valida, i problemes per a pensar en noves alternatives i incorporar una
nova estrategia.

La fallada en el WCST es pot deure a problemes d’abstraccié i conceptualitzacid, a
problemes de flexibilitat cognitiva, i fins i tot a problemes atencionals. Un pacient
amb greus déficits en abstraccié pot arribar a finalitzar la prova sense haver aconseguit
completar les sis categories o fins i tot cap categoria. En aquest cas, se sol observar
una estrategia d’assaig i error. Els problemes de flexibilitat cognitiva es tradueixen en
un nombre més gran de respostes perseveratives i errors perseveratius. Un pacient amb
problemes atencionals, pero amb la capacitat d’abstracci6 i de flexibilitat cognitiva
intactes, pot finalitzar la prova sense haver aconseguit abstreure les sis categories. En
aquest cas, I'index de fallada en el manteniment del set ens esta informant precisament
d’aquestes dificultats atencionals.

1 2 3 4
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EI WCST consta de dues versions de 64 o 128 cartes que varien en forma, color o nombre d’elements. El
pacient ha d’abstreure la regla general per a poder classificar les cartes en funcié de la informacié que li

va donant I’examinador (si la classificacié és correcta o incorrecta). Cada cert nombre de cartes, el criteri
canvia, de manera que obliga el pacient a tornar a abstreure una nova regla de classificaci6. Aquest test

també s'utilitza com una mesura de flexibilitat cognitiva.

4) Memoria de treball

La memoria de treball es pot definir com un magatzem d’informaci6 limitat,
que manté la informaci6 activament per a poder ser manipulada. La memoria
de treball és la base de moltes altres funcions cognitives d’ordre superior. Per
exemple, resulta imprescindible per a la resoluci6 de problemes, per a la pla-
nificacio i per a qualsevol tipus d’operacié mental. Hi ha forca evidéncia que
la memoria de treball verbal depen d’arees prefrontals de ’hemisferi esquerre,
mentre que I’execucio en tasques de memoria de treball visual s’associa més a

activaci6 d’arees prefrontals de ’hemisferi dret.

La integritat de la memoria de treball se sol avaluar mitjancant tasques
d’'inversi6 de llistes de digits, tasques que requereixen combinar i ordenar
nombres i lletres, invertir patrons espacials o invertir seqiiencies de dibuixos.
Les proves més utilitzades en la clinica son el subtest de digits inversos i el subtest
de nombres i lletres del WAIS-III, com a mesures de memoria de treball verbal, i
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el subtest de localitzacio espacial inversa de la Wechsler memory scale (WMS-III),
com a mesura de memoria de treball visual. El paced auditory serial addition
test (PASAT) requereix atencié sostinguda sobre una seérie de nombres de 1’1
al 9 que van apareixent consecutivament en pantalla, mentre s’involucra la
memoria de treball per a poder realitzar calculs mentals (sumar el nombre que
apareix en pantalla amb l'immediatament anterior), a un ritme cada vegada
més rapid. Les tasques de calcul mental, com el subtest d’aritmetica del WAIS-
III, també permeten valorar dificultats de memoria de treball.

5) Fluéncia verbal i visual

Els tests de fluéncia verbal i visual avaluen la capacitat de 'individu de pensar
de manera flexible, d’autoregular i monitorar la propia resposta, i de canviar
la resposta en funcié de demandes externes. Els tests de fluéncia resulten una
bona mesura per a inferir de quina manera les persones organitzen el seu propi

pensament i quina és l’estrategia que guia la cerca de respostes.

Els tests de fluéncia verbal solen requerir la generacié de paraules en funci6
de la lletra inicial (fluéncia fonetica) o la generaci6 de paraules dins d’'una ma-
teixa categoria semantica (fluéncia semantica). Els deéficits de fluéncia verbal
ocorren després de lesio en ’hemisferi esquerre en una gran varietat de patolo-
gies. Els estudis d’imatge estructural i funcional han assenyalat que el dany en
el 1obul frontal afecta de manera desproporcional la fluéncia fonetica, mentre
que el dany en arees temporals té un efecte més gran sobre la fluéncia seman-
tica. D’aquesta manera, es pot concloure que pensar en paraules en funci6 de
la seva lletra inicial requereix un component més executiu i més estrategies
efectives de recuperacié que la fluéncia semantica, que es basa en el coneixe-
ment semantic. El test que s'utilitza amb més freqiiencia en la practica clinica
és el test FAS de la Controlled Oral Word Association (COWA), on el pacient ha
de generar tantes paraules amb F, A i S com pugui, excloent-ne noms propis
i paraules derivades. A part del nombre total de paraules generades, també és
interessant identificar I’estrategia de recuperaci6 de paraules i errors comesos,
com per exemple, errors de repeticio (repetir la mateixa paraula, cosa que es
pot deure a problemes de memoria immediata), de perseveraci6 (continuar ge-
nerant paraules amb una lletra, tot i que s’hagi canviat la consigna), preseéncia

de neologismes o errors atencionals.

Els tests de fluéncia visual o fluéncia de dissenys no estan tan estesos en les
avaluacions neuropsicologiques habituals com els tests de fluéncia verbal. No
obstant aix0, donada la lateralitzacio de la fluéncia fonetica en arees prefron-
tals dorsolaterals de 'hemisferi esquerre, en cas de dany en arees analogues de
I’hemisferi dret s’hauria d’avaluar també la fluéncia en la seva modalitat visu-
al. El test de fluencia visual més utilitzat és el Ruff figural fluency test, en que el

pacient ha de generar tants dissenys o patrons tinics com pugui, unint punts
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Ruff Figural Fluency Test (RFFT)

L'RFFT consta de cinc garts de seixanta segons
cadascuna, amb un total de trenta-cinc
quadres per a completar en cada part. La tasca
consisteix a generar dissenys Gnics en cada part
deltest unint com a minim dos punts.
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disposats en uns quadres. De la mateixa manera que en els test de fluéncia fo-
netica, és interessant identificar errors de repeticio i de perseveracio i observar
si el pacient s’ajuda d’alguna estratégia que guii la generaci6 de dissenys.

5.2.2. Avaluacid neuropsicologica de les funcions del cortex
orbitofrontal

El cortex prefrontal orbital es relaciona amb 1'autoregulacié de la propia con-
ducta i de les emocions a les demandes internes i externes, i les lesions en
aquesta regi6 produeixen una conducta social inadequada a causa de la inter-
rupcié dels mecanismes cognitius i emocionals del control inhibitori. Enca-
ra que en moltes patologies pot cursar amb anosognosia, molts pacients po-
den ser conscients que la seva conducta és inadequada, perd ser incapacos
d’inhibir-la. Els trastorns emocionals poden incloure incontinéncia emocio-
nal, irritabilitat, euforia i reaccions emocionals inadequades. En el pla cogni-
tiu, els pacients es mostren impulsius, sense capacitat per a la presa de decisi-
ons, amb tendéncia a la perseveracio i a la distraccio, i hiperreactius als esti-

muls externs.

1) Control inhibitori

El control inhibitori es refereix a aquells processos que s’encarreguen de la
capacitat per a impedir la interferéncia d’informaci6 no rellevant davant res-
postes que estan en curs o per a suprimir informacions que préviament eren
pertinents i fins i tot que ens podien oferir un incentiu a curt termini, pero
que actualment ja no son utils per a realitzar una tasca actual de manera sa-
tisfactoria.

Nombrosos estudis clinics i d’experimentacié animal han demostrat que el
substrat neuronal del control inhibitori resideix en arees medials i orbitals del
cortex prefrontal. Aquestes regions cerebrals tenen la funci6 de suprimir aque-
lla informaci6 interna o externa que pugui interferir en la nostra conducta,
en les nostres accions destinades a un fi, en el nostre discurs, en la resposta

emocional i en la cognici6 en general.

El test stroop €és una prova molt utilitzada en la clinica per a l'exploracio de
la capacitat d’inhibicié cognitiva d'un individu. Es basa en la troballa que en
subjectes normals costa més temps identificar i llegir en veu alta el nom de
colors que llegir simples paraules; i molt més temps encara si hi ha una incon-
gruencia entre el nom del color escrit i el color de la tinta (per exemple, la
paraula blau escrita en tinta “vermella”). Un bon rendiment en el test stroop
es basa en la capacitat d’'inhibir una resposta prepotent i més automatitzada
(llegir les paraules) i centrar-se en un estimul de menys habituaci6é (llegir el
color de la tinta de les paraules) i que requereix més esfor¢ cognitiu. Hi ha una
alta contribuci6 de 'atenci6 selectiva i focalitzada en el rendiment d’aquesta
prova, per la qual cosa un mal rendiment en el test stroop no necessariament

significa un pobre control inhibitori. El diagnostic s’hauria de realitzar sempre
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en el context d’altres proves neuropsicologiques que valorin atenci6 (especi-
alment atencio selectiva i focalitzada) i que ens permetin excloure el compo-
nent atencional. De la mateixa manera, s’ha observat que pacients amb baix
nivell educatiu o amb dificultats de lectura fan més esforg i, per tant, estan
més alentits en la lectura simple de paraules que en la identificaci6 i lectura
de colors.

S’ha trobat una alta correlaci6 entre tasques de control inhibitori i are-
es orbitals de ’hemisferi esquerre. La capacitat d’inhibicio se sol trobar
alterada en pacients amb graus lleus-moderats de demencia, amb trau-
matismes cranioencefalics, amb malaltia de Parkinson i en pacients que
han sofert accidents vasculars de 1’artéria comunicant anterior.

La capacitat d'inhibicié no només fa referencia a la capacitat de 'individu per
a suprimir informacio distractora que pugui interferir en el rendiment en tas-
ques cognitives, siné que es pot manifestar també en el pla motor. Tasques com
Go/no-Go de la frontal assessment battery eliminen 1'efecte cognitiu del control
inhibitori per a avaluar-ne tinicament el component més motor, basant-se en

la inhibici6 de patrons motors préviament apresos.

2) Presa de decisions

Un dels reptes més grans en 1’exploracioé neuropsicologica de les funcions fron-
tals és I'avaluaci6 de la presa de decisions d'una manera que simuli el tipus
de demandes a que ha de fer front un individu en un context real. Hi ha una
gran discrepancia entre el rendiment en proves neuropsicologiques de presa
de decisions (de vegades dins dels rangs normals) en pacients amb lesions pre-
frontals ventromedials i ’execuci6 en la vida diaria d’aquests pacients. Nor-
malment s6n pacients que es caracteritzen per cometre greus errors en la seva
presa de decisions, per deixar-se portar per impulsos i no raonar correctament
les conseqiiencies de les seves accions, que acaben provocant un fracas greu en
el seu funcionament diari, social i ocupacional. La prova més estandarditzada
per a avaluar la presa de decisions en pacients amb dany en regions orbitals,
tant en el seu Us en la clinica com en recerca, és la lowa gambling task (IGT). La
IGT consisteix en un joc de cartes que modela la presa de decisions en la vida
real, mitjancant la incertesa de les conseqiiéncies, i la recompensa i el castig
de les accions realitzades. L'objectiu de la prova és que el subjecte acabi amb
la major quantitat de diners possible. Es basa en tres jocs de cartes: el primer,
on la recompensa és petita perd també ho és el risc de perdre diners; el segon
joc de cartes permet guanyar més, perd també la perdua de diners pot ser més
gran, i el tercer joc de cartes permet guanyar grans quantitats, pero una carta
pot fer perdre-ho tot. Els pacients amb dany en zones orbitals solen acabar el
joc sense cap suma de diners, perqueé trien de manera impulsiva, basant-se en
les recompenses més immediates (grans sumes de diners), perd també ho per-

den tot amb més freqiiencia. Aquest deficit en la presa de decisions en la IGT
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també correlaciona amb els seus déficits en la interacci6 social i interpersonal
observats en la vida real, i és una prova sensible a la disfunci6 orbital ventro-
medial observada en diferents poblacions cliniques, especialment en alguns
trastorns psiquiatrics, trastorns de personalitat i en individus amb diagnostic
d’abts i dependeéncia de 1’alcohol i altres substancies.

5.2.3. Avaluacio de les funcions del cortex cingular anterior

El cortex cingular anterior té un paper fonamental en la motivacié per a res-
pondre a les demandes, en la iniciaci6 de les respostes i accions, en la focalit-
zaci6 de l'atenci6 i en l'activitat exploratoria. Les lesions en aquesta regi6 po-
den produir trastorns de la motivaci6, mutisme, conductes d’imitacid, apatia,

i en general poca capacitat reactiva.

Iniciacid

Qualsevol activitat, ja sigui motora o cognitiva, o fins i tot qualsevol acte de
planificaci6 dels passos previs per a realitzar una activitat requereix voluntat i
iniciacié. La iniciaci6é necessita motivaci6é manifesta i una autogeneracié deli-
berada de la conducta o de l'activitat mental. Sense una guia interna, la inici-
aci6é mai ocorrera i la conducta es limitara a respostes automatiques i reflexes

als estimuls ambientals.

La iniciaci6, juntament amb altres funcions com la memoria de treball
i la capacitat d'inhibici6, és considerada una de les funcions executives
de primer ordre, sense la qual no pot tenir lloc cap conducta o activitat
mental deliberada en un individu.

La capacitat d’'iniciacié no és una funci6 que s’avalui de manera explicita mit-
jancant tests especifics en el curs d’'una avaluacié neuropsicologica normal.
Malgrat que hi ha proves que ofereixen una mesura del temps que empra el
subjecte a iniciar 1’acci6, com per exemple, la mesura de temps d’iniciacio en el
test de la torre de Londres, hem de tenir en compte que s6n molts els factors pels
quals un pacient es demora a iniciar una prova. Un déficit greu de memoria
de treball o de planificaci6é pot fer que el pacient no es decideixi pel primer
pas que ha d’executar per a realitzar la prova amb eéxit, perqué no disposa de
prou magatzem temporal d’informacio6 sobre el qual comencar a planificar els
seus actes.

Un deficit en la capacitat d’iniciacio se sol observar juntament amb altres ma-
nifestacions cliniques com una marcada apatia, mutisme i conducta acineti-
ca, per la qual cosa una valoracié qualitativa del comportament del pacient
durant 'avaluacioé neuropsicologica i una entrevista a algt proper al pacient
és la millor manera de detectar un deficit en la iniciaci6. Cal tenir en compte

també que les tasques no rutinaries necessiten més motivacio6 deliberada i més
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planificaci6 dels actes a realitzar que les tasques rutinaries. Per aixo, activitats
apreses preéviament, familiars i automatiques, resulten menys vulnerables al
dany en regions frontals i poden seguir preservades en un pacient amb lesions
en el cingular anterior, pero presentar aixi mateix un deficit en la iniciaci6 de

tasques noves.

Taula 5. Resum de les principals funcions relacionades amb el cortex frontal

Cortex motor i premotor

Alentiment motor

Incoordinacié motora bimanual

Alteracié d’alternances grafiques i motores
Perseveracié motora

Cortex prefrontal dorsolateral

Pobre control atencional

Judici pobre

Alteracié del pensament abstracte i la conceptualitzacié
Incapacitat per a planificar i realitzar actes seqtiencials
Alteracié de la flexibilitat cognitiva i conductual
Perseveraci6

Deficit en la capacitat de resolucié de problemes
Alteracié de la memoria de treball

Alteracié de la fluencia verbal

Abséncia de creativitat

Fabulacié

Cortex prefrontal orbital

Incontineéncia emocional

Inadequacié emocional

Desinhibici6 i impulsivitat

Euforia, hipomania i grandiositat

Deterioracié de relacions socials

Irritabilitat, agressivitat i hostilitat

Alta distractibilitat i hiperreactivitat a estimuls externs

Cortex cingular anterior

Alteracions sensorials olfactives i gustatives
Tendéncia a la distractibilitat i a la fabulacié
Apatia i indiferéncia social i al medi

Poca capacitat de reaccionar a estimuls
Conductes d’imitacié

Trastorn de la motivaci6 i falta d'iniciativa
Dificultats per a modular la intensitat de I’afecte

5.3. Avaluacio de les funcions frontals en la vida diaria

L'exploraci6 de la integritat del funcionament del 1obul frontal en la vida quo-
tidiana és una tasca que resulta de vegades summament dificil. Alguns paci-
ents presenten en els tests especifics de funcié executiva deficits equivalents
a la disfuncié que presenten en el seu dia a dia. No obstant aix0, molts altres
pacients rendeixen bé en tasques de funcions executives malgrat que en la seva
vida quotidiana presenten seriosos problemes per a la realitzacié d’activitats.
L’avaluaci6 de les funcions frontals en una consulta lliure de distraccions, amb
un avaluador clinic que coordina i pauta l’administraci6 de tests, que explica
les regles per a la seva correcta execucié, que marca objectius, que motiva el
pacient perque inicii les tasques i les executi fins al final, que detecta els errors
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comesos pel pacient i que extingeix conductes i comportaments inadequats,
podria no ser I’escenari més propici per a detectar la disfunci6 executiva. La
carrega afectiva i emocional que hi ha al darrere de les activitats i preses de
decisio en la vida diaria s'omet en la majoria de tests utilitzats per a explorar
les funcions frontals. Les dificultats que els pacients amb disfunci6 frontal pre-
senten per a la realitzaci6é i monitoratge d’activitats de llarga durada en la se-
va vida diaria es poden subestimar durant 1’avaluacié neuropsicologica pel fet
que els tests de funci6 frontal se solen aplicar durant periodes curts de temps.
A més, és freqlient que els pacients refereixin un pitjor rendiment cognitiu
quan estan fatigats, mentre que 1’examinador sol interrompre 1’avaluacié neu-

ropsicologica i posposar-la davant qualsevol indici de fatiga en el pacient.

Hi ha altres aspectes intrinsecs a les activitats de la vida diaria que s’exclouen
de I’avaluaci6 de les funcions executives, com la multitasca (realitzar diverses
tasques alhora, per exemple, revisar quin menjar queda a la nevera per a poder
realitzar la llista de la compra mentre s’esta pendent del menjar que hi ha al
foc) o saber prioritzar activitats en funcio de les necessitats, de les motivacions

personals o de les demandes ambientals.

Per tant, I'exploracié neuropsicologica de les funcions frontals s’ha de com-
plementar en la mesura del possible amb una entrevista per a valorar qualita-
tivament la implicaci6é de deficits en el dia a dia dels pacients. Aixo ens per-
metra valorar la funcionalitat del pacient d'una manera més realista, i resulta
important tant per al diagnostic del pacient com especialment per a progra-
mar el pla de rehabilitaci6. L'entrevista amb el pacient ens permetra coneixer
I’avaluaci6 que fa ell de la seva propia situacio, sobre els problemes que troba
en el seu dia a dia, la importancia que els concedeix i la propia consciéncia de
les seves limitacions i deficits. De la mateixa manera, s’ha d’obtenir informa-
ci6 sobre patrons de conducta i de personalitat previs per a coneixer el nivell
d’ajust premorbid i descartar 'existéncia de problemes previs que poguessin
estar contribuint a explicar els deéficits observats durant 1'exploraci6é neuropsi-
cologica.

Ateés que els deficits frontals solen cursar amb algun grau d’anosognosia (des
d’'una anosognosia parcial, fins a la total perdua de consciéncia de déficit), és
important obtenir informacié d’un familiar o persona propera al pacient. Hi ha
nombrosos qiiestionaris que avaluen els deéficits de funcions frontals i la seva
implicaci6 en la vida diaria. Per exemple, el giiestionari DEX (dysexecutive ques-
tionnaire) inclos en la bateria behavioural assessment of the dysexecutive syndro-
me (BADS), l'escala modificada de lowa o la frontal behavioral inventory consten
d'un llistat d’items per a ser contestats pel pacient i per un altre informador.
Les incongruencies detectades en les respostes entre el pacient i I'informador
ens donara informaci6 sobre la consciéncia de deéficit que presenta el pacient

(per exemple, en cas de TCE greus, el pacient sol sobreestimar les seves com-
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peteéncies cognitives i conductuals, mentre que sol succeir el contrari en cas
d'un dany cerebral lleu) i és un dels aspectes que s’haura de treballar primer
durante el procés de rehabilitacio.

5.4. Exploracid de ’emocié, la conducta i la cognicid social

Classicament, 1’exploracié neuropsicologica s’ha centrat en la valoracié de
funcions cognitives especifiques com la memoria, l’atenci6 o les funcions exe-
cutives. Tanmateix, moltes de les patologies que cursen amb deéficits cognitius
també poden produir canvis en 1’emocionabilitat, el comportament i la cog-

nicié social.

La disfuncio cerebral pot ocasionar alteracions de '’emoci6 i de la conducta en
els pacients amb malalties neurodegeneratives o amb dany cerebral adquirit.
Aquestes alteracions poden ser altament incapacitants i afectar la funcionali-
tat i qualitat de vida dels pacients i familiars. En aquest context, I’exploraci6
dels aspectes emocionals i conductuals dins de la valoracié neuropsicologica
es torna imprescindible, especialment en els pacients amb dany cerebral ad-
quirit. En aquest tipus de pacients, la valoracié de I’emocid, la conducta i la
cognicio social pot resultar dificil, ja que en molts casos coexisteixen amb al-
teracions cognitives i és complex distingir si aquests canvis sén deguts a la
disfunci6 cerebral o formen part d'un procés reactiu a la situacié traumatica

que ha viscut la persona.

Per a explorar correctament les alteracions emocionals, conductuals i de la
cognicio social dels pacients és imprescindible realitzar una valoraci6 qualita-
tiva i quantitativa dels canvis observats en les tres arees. L'exploraci6 ha de co-
mencar amb la recollida de dades de la historia clinica del pacient que inclo-
gui els diagnostics previs de malaltia psiquiatrica, que es pot veure exacerbada
amb la patologia neurologica, la presencia d'historia de consum de toxics i les
caracteristiques de la patologia actual: diagnostic neurologic (tipus de malaltia
neurodegenerativa, TCE, ictus...), gravetat i fase de la malaltia, seqtieles fisi-
ques associades i afectaci6 o lesions cerebrals observades en la neuroimatge.

S’ha de realitzar una bona anamnesi mitjancant una entrevista amb el paci-
ent, en que recollirem dades personals com els anys d’escolaritzaci6, domi-
nancia manual, situaci6 laboral i familiar, i on explorarem el seu estat afectiu,
la presencia d’anosognosia i les possibles alteracions conductuals. Davant la
sospita d’alteraci6 emocional, de conducta o de cognici6 social, és conveni-
ent administrar un instrument de mesura especific. L'eleccio de 1'escala a uti-
litzar dependra de l'aspecte que pretenguem explorar, aixi com de la patolo-
gia que presenti el pacient, intentant administrar, en la mesura del possible,
escales validades en aquesta mateixa poblaci6 clinica. A més, durant la valo-
racié neuropsicologica, per a explorar propiament l'estat cognitiu, 1’execucio

del pacient en les proves i tests cognitius també ens informara sobre possibles



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00259414 64 Avaluacié neuropsicologica dels processos cognitius

alteracions emocionals i, especialment, conductuals. Finalment, realitzarem
una entrevista amb el familiar o cuidador per a confirmar i complementar la

informaci6 sobre aquests canvis.

Taula 6. Principals alteracions emocionals i conductuals que s’observen en pacients amb dany

cerebral

Alteracions emocionals més freqiients

Alteracions conduc-
tuals més freqiients

Dany cerebral traumatic

Dany cere-
bral vascular

Dany cere-
bral traumatic

Dany cere-
bral vascular

Depressié

Apatia, abdlia i anhedonia
Ansietat

Inestabilitat emocional (canvis
d’humor)

Mania

Depressié

Apatia

Ansietat

Labilitat emocio-
nal

Impulsivitat

Agitacié motora
Agressivitat
Impaciéncia i irritabili-
tat

Desinhibicié

Fatiga
Irritabilitat
Impulsivitat
Desinhibicié
Rigidesa de con-
ducta

Rigidesa de conducta
Autopercepci6 alterada
Hiposexualitat/hiperse-
xualitat

Infantilisme
Dependéncia (insisten-
cia)

5.4.1. La valoracio de I’emocio

La simptomatologia depressiva es pot presentar en un 25% dels pacients amb
TCE i entre un 30% i un 50% dels pacients amb ictus. En poblaci6é anciana,
els canvis en l'estat d’anim es poden presentar com a simptomes de debut
d’algunes demencies com 1’Alzheimer. Encara que actualment hi ha certa con-
troversia sobre la relacié entre depressio i ictus, la preséncia de lesions en el
cortex dorsolateral o els ganglis basals de ’'hemisferi esquerre, aixi com la dis-
funcio serotoninergica i noradreneérgica resultant de la lesio cerebral han estat
identificades com a factors de risc per a 1’alteracié emocional en aquests paci-
ents. Hi ha diferents escales per a valorar la presencia de simptomes depressius
en aquests pacients com la Hamilton depression scale (HDRS), la hospital anxiety
and depression scale (HADS) i el Beck depression inventory. Fins i tot s’han ela-
borat diferents instruments que permeten valorar aquests canvis emocionals
en els pacients amb afasia i problemes de comunicaci6, com 1'Stroke aphasic

depression questionnaire o el depression intensity scale circles.

Els trastorns d’ansietat es poden presentar en un 24% dels pacients que han
sofert un ictus, i entre un 11% i un 70% dels pacients amb TCE. De fet, molts
pacients amb TCE descriuen sensacions persistents de preocupacio, tensio i
por (“free-floating” anxiety) que han estat relacionades amb la disminuci6 de
'activitat gabaergica i amb la preséncia de lesions en I’hemisferi dret. La Ha-
milton anxiety and depression rating scale és una de 1'escales més utilitzades per
a la valoraci6 de la simptomatologia ansiosa en aquests pacients.

Video
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Video de seqiieles emocionals en l'ictus (en angles):

&)

S

Chris Burden: Through the Night Softly, 12 de setembre 1973. Main Street, Los Angeles.

Una altra de les alteracions emocionals observables, especialment en el pacient
amb ictus, és la labilitat emocional. Generalment, els simptomes son lleus
i transitoris, i han estat relacionats amb 1’afectacié frontal i amb lesions en
el cerebel. Actualment no hi ha un metode de valoraci6é estandarditzat, per
la qual cosa el seu diagnostic es realitza mitjancant 1’observacié clinica del

pacient.

L'apatia és un trastorn de la motivaci6 que es pot observar molt freqlientment
tant en els pacients amb deméncia com en els pacients amb dany cerebral ad-
quirit. Els pacients es mostren desinteressats, amb falta de motivacio i abséncia
de resposta emocional. En el dany cerebral adquirit, coexisteix amb l’alteracio
cognitiva i la simptomatologia depressiva entre un 40% i un 60% dels paci-
ents i és una de les alteracions emocionals que produeixen un impacte més
gran en la funcionalitat dels pacients i que dificulta el seu procés rehabilita-
dor. S’associa a les lesions mesials del 10bul frontal, especificament a la disfun-
ci6 del cortex cingular. Hi ha escales especifiques per a la seva valoracié com
I'apathy scale o I'apathy evaluation scale.

La mania, entesa com un estat persistent d’energia o activitat, amb preséncia
d’hiperactivitat, canvis d’humor, euforia, agitacio, fuga d’idees, grandiositat,
disminuci6 del son i seny pobre també es pot observar en els pacients amb
dany cerebral adquirit, encara que les taxes de presentacié sén molt menys
elevades que altres alteracions emocionals (9% en el TCE i menys del 2% en els
pacients amb ictus). S’ha relacionat amb lesions en les estructures limbiques
de I'hemisferi dret.

5.4.2. La valoracio de la conducta
Les alteracions conductuals en els pacients amb malalties neurodegeneratives

o dany cerebral adquirit poden arribar a ser molt freqiients, especialment en

els pacients que han sofert un TCE. Aix0 és a causa que la majoria de canvis


https://www.youtube.com/watch?time_continue=1&v=YAC0zDZ_ERg
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conductuals es relacionen amb 1’afectacié del cortex orbitofrontal, el cortex
prefrontal ventrolateral i els pols temporals, arees que comunament es veuen
afectades per l'impacte de les forces d’acceleraci6 i desceleracié experimen-
tats durant el traumatisme. El moviment del cervell dins del crani produeix, a
més, el trencament dels axons o lesi6é axional difusa, desconnectant els circuits
frontosubcorticals i originant disfunci6 de les arees frontals i dels ganglis de
la base. Aquestes mateixes arees es veuen afectades en processos degeneratius
com la demencia frontotemporal, la malaltia de Parkinson o la deméncia per
cossos de Lewy.

El rol del cortex orbitofrontal lateral, i la seva extensi6 al cortex prefron-
tal ventrolateral, se centra en el control del processament d’informaci6 i de
I'expressié conductual a través de la inhibici6. En particular, aquesta regi6
neural modula la influéncia de la informacio6 provinent d’altres arees cerebrals
mitjancant la supressié d’aquesta activitat neural. D’aquesta manera, el cor-
tex orbitofrontal facilita 1'exit de la conducta dirigida a un fi mitjancant la
inhibicié o modulaci6 de la influencia de la informacioé emocional en el con-
text de la sensaci6 fisica, 1’atenci6 selectiva, la regulacié emocional, el seny, la
presa de decisions i les relacions socials. El cortex orbitofrontal té immenses
projeccions reciproques amb estructures del sistema limbic, com ’amigdala,
encarregades del processament emocional. Per aix0, tant les lesions en aques-
tes estructures subcorticals com en el cortex orbitofrontal poden originar alte-
racions del comportament com la hipersexualitat, explosions d’ira i conducta

agressiva.

En l'exploraci6 dels trastorns de conducta associats a un dany cerebral és im-
portant entendre el paper inhibidor i modulador del cortex orbitofrontal, ja
que molts dels problemes conductuals dels pacients com la impulsivitat, la
desinhibici6 i la irritabilitat sén conseqiiencia d'una falta d’autoregulacio se-
cundaria a l'afectaci6 d’aquesta area cerebral.

Actualment hi ha diferents instruments de mesura de les alteracions del com-
portament en 1’adult que podem administrar als pacients, com 1'entrevista se-
miestructurada de lowa-revisada o el frontal behavioral inventory (FBI). Tanmateix,
hem de tenir en compte que gran part de les alteracions conductuals, especi-
alment en els pacients amb TCE lleu o moderat, no sén perceptibles durant la
valoracié neuropsicologica. A més, la consciéncia de deéficit i I'autopercepcio es
poden trobar alterades en aquests pacients, la qual cosa dificultara determinar
el tipus i la gravetat de 'alteracié del comportament mitjancant 1’exploracio
directa del pacient. Per aquest motiu, per a la correcta valoracio de les alteraci-
ons del comportament s’ha d’entrevistar la familia, i fins i tot administrar-los
instruments de valoracié com I’FBI, amb la finalitat de contrastar la informa-
ci6 donada pel pacient i de definir amb més precisi6 les caracteristiques, la

gravetat i I'impacte en el dia a dia d’aquestes alteracions conductuals.
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5.4.3. La valoracid de la cognicié social

La cognicio6 social fa referéncia a les operacions mentals o processos que hi ha
darrere les interaccions socials. Aquests processos inclouen I'habilitat humana
per a percebre emocions dels altres, inferir que és el que estan pensant les per-
sones, comprendre i interpretar les intencions de 1’altre, aixi com les normes
que governen les interaccions socials.

En les altimes décades, I'estudi de la conducta social des del camp de les neu-
rociencies ha permes coneixer l'activitat de diverses arees i circuits cerebrals
durant la realitzaci6 de tasques de cognicio social, establint, amb més o menys
evidencia, les correlacions neuroanatomiques amb diversos processos de la
cognicio6 social. Dels resultats d’aquests estudis s’ha derivat el terme cervell so-
cial.

Arees del cervell social

CCA GFI CTP

Amigdala

CPFm = cortex prefrontal medial; CCA = cortex cingular anterior; GFl = gir frontal inferior; CTP = conjuncié temporoparietal;
pSTS = extremo posterior del solc temporal superior; IA = insula anterior.

Els deéficits en cognici6 social han estat ampliament descrits en les persones
amb autisme i amb esquizofrénia, trastorn bipolar i depressié major, pero
aquestes alteracions també es poden observar en altres patologies on també es
veuen afectades arees del cervell social com les malalties neurodegeneratives
i el dany cerebral adquirit.

A I’hora de valorar correctament la cognici6 social hem de considerar que es
tracta d'un constructe complex i multidimensional que reflecteix una amplia
varietat de processos psicologics relacionats amb la conducta social. Actual-
ment hi ha certa heterogeneitat en la terminologia referent a les dimensions
de la cognici6 social i, de fet, no hi ha un anic model integral del processament
de la informacio6 social. No obstant aix0, algun dels dominis més explorats en
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la literatura sén el processament emocional, la perspectiva i el coneixement
social, I’estil atribucional, la teoria de la ment (Green et al., 2008; Penn, Sanna,
i Roberts, 2008) i I'empatia.

Una de les dimensions més rellevants a I’hora de valorar la cognici6 social és
el processament emocional. Aquesta dimensi6 inclou tots els aspectes relaci-
onats amb la percepci6 i s d’emocions com sén la identificacio, la facilitacié
d’emocions i la comprensié d’emocions, aixi com el maneig d’aquestes (Sa-
lovey i col., 1997). Aquestes habilitats han estat relacionades amb 1’activitat
d’arees cerebrals com el cortex prefrontal medial i lateral, I'amigdala, el cortex
sensorial, el gir fusiforme i el solc temporal superior (Mitchell i Phillips, 2015).

Tot i que també es pot valorar el processament emocional mitjancant el re-
coneixement de I’emoci6 en veu, en els gestos i en els moviments corporals,
majoritariament la valoracié del processament emocional s’ha centrat en el
reconeixement de l’expressié emocional facial. En general, aquestes tasques
consisteixen a identificar les sis emocions basiques (alegria, tristesa, enuig, por,

sorpresa i fastic) en fotografies de cares de persones (Ekman, 1976).

La percepcid i el coneixement social inclouen totes les capacitats necessaries
per a identificar, valorar i utilitzar regles i rols en situacions socials. D’aquesta
manera, en aquesta dimensi6 de la cognici6 social, resulta indispensable va-
lorar la capacitat de la persona per a identificar els estimuls rellevants (se-
nyals socials clau) d’una situacid, cosa que li permet entendre el context so-
cial. S'inclourien també en aquest domini la valoracié del coneixement dels
esquemes socials acceptats per la societat o cultura de I'individu (accions, rols,
regles i finalitats o metes) per a una situacié concreta, ja que sén aquests es-
quemes els que serveixen de referéncia a l'individu per a saber com actuar i
comportar-se en una situacio social.

L’activaci6 de la conjunci6 temporoparietal, el gir angular, els pols temporals,
el gir fusiforme, 'amigdala, el cortex dorsomedial prefrontal i cortex orbito-
frontal ha estat relacionada amb aquest domini de la cognicio6 social (Sevinc
i Spreng, 2014; Yang et al., 2015).

Cal valorar l'estil atribucional, el tipus d’explicacions o raons que un indivi-
du atribueix a les causes dels resultats positius o negatius d’una situaci6 social.
Generalment, aquest domini de la cognici6 social ha estat estudiat en 1’ambit
de la psicosi i s’ha observat que els pacients amb esquizofrénia poden presen-
tar cert biaix atribucional en el context social. D’aquesta manera, les persones
amb esquizofrénia tendeixen a atribuir-se a ells mateixos les conseqiiencies
positives (biaix internalitzant) d'una situaci6 social, mentre que atribueixen
les conseqiiencies negatives als altres (biaix externalitzant). Actualment la li-
teratura sobre l'estil atribucional i neuroimatge és escassa, encara que arees
com el cortex prefrontal ventrolateral, el caudat i el cortex cingular s’han re-

lacionat amb els biaixos atribucionals.

Exemple de tasca de reconeixement
d’expressions emocionals en el rostre
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El domini de la teoria de la ment (ToM) o mentalizing és probablement la
dimensié més valorada de la cognici6 social. El terme va ser encunyat per Pre-
mack i Woodruff el 1978 per a explicar la conducta en primats i es va incor-
porar a la psicologia com a teoria explicativa de les interaccions humanes. En
general, podem definir la ToM com I'habilitat per a representar els estats men-
tals tant propis com aliens. Es parla de ToM cognitiva quan ens referim a la
capacitat d’inferir o atribuir pensaments a un mateix i/o a altres persones, i de
ToM afectiva, quan la inferéncia o atribuci6 es relaciona amb emocions com-
plexes i sentiments. Normalment entenem dos nivells de teoria de la ment
(Baron-Cohen, 1995):

e Primer ordre: quan una persona (o un mateix) infereix un estat mental en
una altra persona. En el desenvolupament normal, els nens adquireixen

aquesta capacitat a I'edat de 4 o 5 anys.

e Segon ordre: quan una persona (o un mateix) infereix el que una segona
persona atribueix a un tercer individu. En el desenvolupament normal, els

nens adquireixen aquesta capacitat a I'’edat de 6 o 7 anys.

Es un dia molt calorés i al parc hi ha un lloc de gelats. Una noia s’apropa al lloc de gelats
amb unes monedes a la ma. El venedor de gelats esta el mirant com la noia s’apropa.

e ToM de primer ordre: davant d’aquesta situacid, nosaltres podem inferir que la noia
esta pensant a comprar-se un gelat.

e ToM de segon ordre: en aquesta mateixa situacié6 podem inferir que el venedor de
gelats esta pensant que la noia vol comprar un gelat.

S’han elaborat diferents paradigmes mitjancant els quals podem valorar la
ToM:

Taula 7

Paradigma Definicio

Falsa creenca o engany | Sén tasques en que es produeix un desajust entre la comprensié que té el protagonista d’una situacié i el
coneixement d'aquesta mateixa realitat per part de la persona que esta essent avaluada.

Valora I’habilitat de disgregar el coneixement propi sobre una realitat per a entendre que I'altre pot tenir
una creenca diferent i de vegades erronia.

Faux pas La traduccié literal del francés significa ‘pas en fals’. Aquest paradigma inclou tasques en qué es produeix
un acte o comentari incomodes o de falta de tacte en una situacié social.

També conegut com a “ficades de pota”, en aquest paradigma es valora la capacitat per a entendre la in-
adequaci6 social d’un personatge en una situacié social especifica.

Dobles sentits Les tasques d’aquest paradigma inclouen els dobles sentits de la comunicacid, la comprensié de metafo-
res, de la ironia i del sarcasme.

Valora I'habilitat per a entendre el significat indirecte que pot tenir una frase o un gest en el context soci-
al.

Atribucié d’estats mentals| Ates que la zona dels ulls és una area clau per a entendre qué sent una persona, les tasques d’aquest pa-
per mitja de la mirada |radigma consisteixen a interpretar la mirada.

Aquest paradigma valora la capacitat d’entendre sentiments o estats afectius en les persones mitjancant

I'expressivitat de la mirada.
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A continuacio, es mostren diferents tasques per a valorar la ToM:

Falsa creenca de primer ordre (tasca de Sally i Anne)

Y

-

La Sara se’'n va

e e

L’Anna agafa la pilota i la posa a la seva caixa

On buscara la Sara la seva pilota?

Faux pas

En Miquel, un nen de nou anys que acabava de comencar en una nova escola,
era en un dels lavabos de I'escola.

En Josep i en Pere, dos nois més de I'escola, van entrar parlant al lavabo. En
Josep va dir: “has vist el noi nou de la classe? Es diu Miquel, no és una mica es-
trany? | és tan petit!”.

En Miquel va sortir del lavabo i en Josep i en Pere el van veure. En Pere va dir:
“oh, hola Miquel! Anem a jugar a futbol?”.

1) Algu va dir alguna cosa que no hauria hagut de dir o alguna cosa inconve-
nient?

2) Qui va dir alguna cosa que no hauria hagut de dir o alguna cosa inconveni-
ent?

3) Com creus que es va sentir en Miquel?
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Dobles sentits

La Melissa va al bany a dutxar-se. L’Anna acaba de sortir del bany. La Melissa
observa que la banyera esta bruta i fa un crit a I’Anna dient-li: “No has trobat el
netejador, Anna?"

Que vol dir la Melissa realment quan diu aixo?

Malgrat que les correlacions neuroanatomiques varien depenent del tipus de
tasca de ToM realitzada, en general és acceptat que arees cerebrals com el cortex
prefrontal medial, la conjuncié temporoparietal, el solc temporal superior i els

pols temporals tenen un paper important en el processament de la ToM.

Es important tenir en compte que la majoria dels tests utilitzats per a valorar
la ToM, a excepci6 de la Hinting task, que es va elaborar especificament per als
pacients amb esquizofrénia, es van desenvolupar en 1’ambit de ’autisme. Tot i
que la seva aplicaci6 en altres poblacions cliniques és acceptada, és aconsella-
ble seleccionar correctament les proves atenent 1'edat i patologia del pacient,
ja que en alguns casos es pot produir un efecte sostre de les puntuacions, la
qual cosa pot dificultar la deteccio dels déficits de ToM més subtils.

L'empatia és I’habilitat per a entendre i compartir els estats interns dels altres.
La valoraci6 de 'empatia resulta complexa a causa de la naturalesa multidi-
mensional del fenomen que engloba tant aspectes del processament emocio-
nal com de la ToM. De fet, s’ha plantejat 'existéncia d'una empatia cogniti-
va (o ToM) i d'una empatia afectiva (reconeixer i experimentar les emocions
dels altres en un mateix). D’aquesta manera, la valoracié de ’empatia es pot
realitzar mitjancant 'aplicacié de diverses escales i qiiestionaris especifics i

I’administraci6 de proves de ToM cognitives.

A part de les arees cerebrals relacionades amb el processament de la ToM, re-
gions com el 1obul parietal inferior i el cortex premotor (arees identificades
en el sistema de les neurones en mirall), aixi com 1'extrem posterior del solc
temporal superior, la part anterior de I'insula i el cortex cingular anterior s"han

relacionat amb l'experiéncia de sentir les emocions dels altres en un mateix.

En la taula seglient es descriuen algunes de les proves més utilitzades en la

valoraci6 de les diferents dimensions de la cognici6 social.

Taula 8. Proves més utilitzades en la valoraci6 de les diferents dimensions de la cognicié social

Dimensié Proves de valoracié

Processament emocional Pictures of facial (POFA) (Ekman, 1976).

®  Facial emotion identification test (FEIT) (Kerr i Neale, 1993).

® Prosody task (Edwards, Pattison, Jackson, i Wales, 2001).

* Mayer-Salovery-Caruso emotional test (MSCEIT) (Mayer, Salo-

vey, Caruso, i Sitarenios, 2001).

1. Gelds 2. Aterrit

3. Arrogant 4. Odi

Atribuci6 d’estats mentals per mitja de la
mirada
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Dimensio

Proves de valoracié

Percepci6 i coneixement
social

Social cue recognition test (SCRT) (Corrigan i Green, 1993a).
Situational feature recognition test (SFRT) (Corrigan i Green,
1993b).

The schema comprension sequencing test-revised (SCRT-R) (Cor-
rigan i Addis, 1995).

Videotape affect perception test (Bellack, Blanchard, i Mueser,
1996).

Estilatribucional

The internal, personal and situational attributions questionnaire
(IPSAQ) (Kinderman, 1995).

The ambiguous intentions hostility questionnaire (AIHQ) (Combs,
Penn, Wicher, i Waldheter, 2007).

Teoria de la ment (ToM)

Histories de 1r. i 2n. ordre (Frith i Corcoran, 1996; Happe,
1994).

Hinting task (Corcoran et al., 1995).

Reading the mind in the eyes test (RMET) (Baron-Cohen, Whe-
elwright, Hill, Raste, i Plumb, 2001).

Picture sequencing task (Langdon i Coltheart, 1999).

Cartoon stories (Sarfati, Hardy-Bayle, Besche, i Widlocher,
1997).

Strange stories test (Happé, 1994).

Empatia

index de reactivitat interpersonal (IRI) (Davis, 1980).
Test d’empatia cognitiva i afectiva (TECA) (Lépez-Pérez et al.,
2008).
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