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PROLOGO

o per déficit de atencién con o sin hiperactividad es la alteracién
sigdtdtrica mds frecuente en la infancia. Interfiere con el desarrollo
1, académico y social del nifio y puede continuar presente en
a edad adulta. Identificarlo y manejarlo adecuadamente
edida el futuro de los nifios que lo padecen.

A pesar de los av offocimiento del TDAH, del desarrollo de guias
y protocolos de dia@ndsticely tratamiento, asi como de la organizacién de jor-
nadas y grupos de trabajo p entar su abordaje multidisciplinar, el diag-
noéstico diferencial y el m i
de adaptacién escolar con
mayoria de los casos, un ca

to para clinicos y educadores y, en la
bstdculos para padres y fami-

liares.

La ausencia de pruebas diagndsticas especif lificultades para el acceso
a una buena valoracién neuropsicolégica Rlos probleémas de coordinacion
entre profesionales de distintos dmbitos (sanidad n, servicios socia-

errores en el
diagnéstico y en el manejo de estos nifios, con la con
su proceso educativo y su socializacion.

fesionales y familiares, y que bebe tener como objetivos fundamenta
el maximo desarrollo posible de las capacidades del nifio y evitar su fragaso
personal, escolar y social.

El primer paso para avanzar en coordinacién es aproximarse con humildad
y respeto al trabajo realizado por profesionales de otros &mbitos. Saber lo que
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hacen y lo que pueden aportar en la evaluacién y el manejo de las dificultades
de estos nifios y en la orientacién a las familias y al resto de profesionales.

ste libro es un ejemplo de ello. Su autora nos muestra de forma clara como

neuropsicologia actual, desde la evaluacién de las funciones cognitivas,
ibuir al diagnéstico diferencial y al tratamiento de los nifios con
e aquiellos otros que también presentan dificultades de aprendizaje
acién escolar, pero que no tienen un TDAH.

¢

Porque nos import@n los niftos con dificultades de aprendizaje, es necesario
que instituciones, prof.

y desarrollar sus capacidades:

Muchas gracias a M" Jestis Benedet lu, a aportacion para lograrlo
y por el entusiasmo y la dedicacién que p trabajo.

Quisiera terminar insistiendo en el enfoque dela a@ito
condicién negativa y, por ello, el objetivo de lagdel ﬁ
la hiperactividad cognitiva y motora, sino canalizarlas p
el méximo aprovechamiento y crecimiento personal. Ta
testigos cada dia de como estos nifios desbordan energia,
geniosos, creativos y divertidos, luchadores y entusiastas y, en c‘lsio ?
geniales. Es responsabilidad nuestra como clinicos y educadores aym
desarrollar todo su potencial. Algunas claves para ello estdn este libte

neuropsicologia actual, fundamental en la evaluacién de estos nifios y em la
orientacién a sus padres y profesores.

TDAH no es una
6n no es eliminar

Mari Luz Peralta Ibdfiez
Pediatra de Atencién Primaria

10



INTRODUCCION

escribir este libro era, en un principio, la frecuencia con
dnsulta nifios diagnosticados y tratados de TDAH que
, ypnifios diagnosticados y tratados de dislexia,

por otro, que presefitan u AH no detectado ni tratado. En una primera
aproximacioén, la razén llo ce ser que, para los profesionales que —sin
poseer la formacién nece e dedican a diagnosticar a los nifios con di-

ficultades de aprendizaje

cajones desastre (Benedet, 20119: a)
si el nifio no se mueve, presenta
de las paginas de este libro— por u
hacerlo en virtud de condiciones muy
(véase, por razones enteramente ajenas a
no se mueven pueden, y suelen, presentar c
dislexia, incluido el TDAH. No olvidemos que

i6n escolar, existen sélo dos posibles
se mueve, presenta un TDAH; b)
Pero —como veremos a lo largo
0s que se mueven pueden
uy diferentes del TDAH
o lado, los nifios que
y diferentes de la
r alteracién de un

componente de cualquier sistema cognitivo se Va a odo u otro
secundariamente en el lenguaje (por lo que es fécil confundirlo ste), lo que
no significa que sea el lenguaje —sino el componente printagigmente dafiado—

el que ha de ser rehabilitado si queremos que el déficit sea debi‘am@-
sanado.

Alo largo del ultimo trimestre de 2014, diferentes centros hospitalagios d
Madrid y su regién organizaron jornadas dedicadas a la actualizacién dellos
conocimientos acerca del TDAH. Asisti a alguna de ellas y en todas descu

la razén fundamental del tan elevado porcentaje de errores de diagndstico

diferencial y, con ello, de tratamiento que se cometen en este campo. En efecto,
en unos u otros términos, en todos ellos se expresé la idea de que “la neuro-

11
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psicologia no aporta nada al diagnéstico diferencial del TDAH”. Ahora bien,
cada vez que la escuché, esta afirmacién iba seguida de otra: “ni las puntua-
ciones en los test, ni los perfiles, ni el CI pueden aportar nada a ese diagnds-
ico diferencial”. Esta dltima afirmacién es enteramente cierta. Lo que ocurre
3 que ni las puntuaciones en los test, ni los perfiles, ni el CI tienen absoluta-
3, que ver con la neuropsicologia. Se trata de conceptos estricta-
psicométricos, y la Psicometria y la Neuropsicologia son dos
n dependientes que nada tienen que ver la una con la otra. Mds
0 utuamente ya que, mientras lo que le interesa a la psicome-
ase, las puntuaciones, los perfiles y el CI), lo que le interesa
el cémo. Para esta disciplina, las puntuaciones son un
, quien asf habla, estd demostrando que desconoce
enteramente c leza de esa disciplina que, en los medios cienti-
fico-académico-cli ingérnacionales se conoce desde hace mds de tres dé-
cadas con el nombre d plogia (0 Neuropsicologia Cognitiva, si se
prefiere), y que —a difere ’sicofrietria— forma parte integrante de la

procede tamafio error, consulté
iento y el manejo de los
1 Clinica sobre el Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad ( ifios y Adolescentes, edi-
tada por el Ministerio de Sanidad, Politica
gufa como en todas las demds consultadas, o
logia o, si se hace, al hacerlo, se comete el mi

ropsicologfa con la psicometria (0 con una psicologia me

en los test, los perfiles o el CI).

(Por qué es tan grave esta ignorancia por parte de los profesionales que t
bajan con el TDAH? Porque, como casi todos esos expertos reconocen (oral-
mente o por escrito), el TDAH, al ser consecuencia de una alteracion cerebral,
es una condicién neuropsicoldgica.

12



Introduccién

¢Cabe mayor incongruencia que la de abordar el diagnéstico diferencial y el

tratamiento de una condicién neuropsicoldgica desde tamarfia ignorancia de

la neuropsicologia? Sélo se puede esperar que, si suena la flauta, serd por ca-
alidad.

lleva a trabajar al margen de ella, se comprende si tenemos
fia estd llena de titulados en “neuropsicologia” que des-
la naturaleza de esta disciplina (entre ellos, evidente-
upopsicélogos” que participaron en la elaboracién/
supervision de1a cio guias). En su lugar, se ejerce de modo gene-
ralizado en nombré€de la getiropsicologia cualquier practica que a cada uno
se le ocurre (que pued i icometria, la etiquetologia o la simple tes-

tologia), aprovechando q

europsicologia, lo que no les permite
caer en la cuenta de que el cont s informes nada tiene nada que
ver con dicha disciplina, y rechazarl@s com@ harian si fueran conscientes de
ello. En su lugar, aceptan como “info n icol6gicos” todo lo que les
llega y, a partir de ahi, concluyen que “la fieu ologia no aporta nada al
diagnéstico diferencial del TDAH”.

Por todo ello, a mi motivacion inicial para escibi

marse la motivacién de intentar ayudar a todos los profesi
con el TDAH (y, en general, con las dificultades de apre
cién escolar) a adquirir unos conocimientos bdsicos acerca'de lo que, en el
mundo cientifico-académico-clinico universal se viene entendiéhdo -
ropsicologfa, ya desde finales de los afios 1960, y muy especialmente
mediados de los afios 1980. Se trata de ayudarles a no volver a ¢ er e
error de confundir la neuropsicologia con la psicometria ni con ningtin @tro
hacer, por mucho que a éste se le califique de “neuropsicolégico”. Se trata
qué comprendan por qué la psicometria no puede aportar nada al estudio de
los pacientes neuropsicolégicos y, a la vez, comprendan todo lo que la autén-
tica neuropsicologia puede aportar al diagndstico diferencial y al tratamiento

13
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(también diferencial) de los pacientes neuropsicoldgicos, incluidos los pacien-
tes con DTAH.

ara ello, el libro estd dividido en dos partes principales. Dedico la Primera

rte a tratar de lograr la meta correspondiente a esta segunda motivacion.
egunda Parte a tratar sobre el diagndstico y el tratamiento dife-
TI2AH dentro del marco de la neurociencia cognitiva, lo que in-
no_puede ser menos— el marco de la neuropsicologia cognitiva.

ena de pseudo-“neuropsicélogos” con titulo oficial de
ter@do de que —al menos desde finales de los afios 1980—
a disciplina muy diferente de lo que ellos siguen prac-
ticando y ensefia en ombre; de que, si hace tanto tiempo que esos
planteamientos psico 1C
hace el mismo tiempo qu

r nada al estudio, al diagnéstico, ni al
tratamiento de los pacientes nets 1 s. Y ello, por mucho que quienes
los practican se empefien en seguir calificindelos de “neuropsicolégicos” con-
tra viento y marea.

Para tratar de lograr el objetivo de la Prim arte, @@mienzo por dedicar el
Capitulo I a revisar los origenes y la evolucién ¢ europsicologia a lo

psicometria al estudio del dafio cerebral y al diagnéstico difefencial de las al-
teraciones cognitivas que se derivan de él. Espero que, a lo larg@de
capitulos, el lector llegue a comprender las grandes limitaciones dé/la -
metria, cuando se intenta aplicarla al diagnédstico y al disefio del tratamient
de los pacientes neuropsicolégicos; limitaciones que llevaron a quienes e§ta-
ban familiarizados con el dafios cerebral a excluirla desde sus origenes
cualquier planteamiento neuropsicolégico en la clinica, a pesar de lo cual, to-
davia intenta colarse continuamente en ese quehacer, disfrazdandose de neu-

ropsicologia. El Capitulo IV estd dedicado a tratar los fundamentos cientificos

14



Introduccién

y metodolégicos de lo que hoy (especialmente desde mediados de los afios
1980) se entiende por Neuropsicologia. En el Capitulo V expongo la metodo-
logia de evaluacién propia de la neuropsicologia y como esta metodologia —
n diferente de la psicométrica— permite llegar a un diagndstico diferencial
las alteraciones cognitivas (incluidos el TDAH vy las dificultades de apren-
i / o adaptacién escolar). Por fin, el Capitulo VI estd dedicado a exponer
czagde la Neurociencia Cognitiva y el lugar que ocupa dentro de
sicologfa Cognitiva.

olégicas del TDAH (Capitulo VII) y sus manifestaciones
lo VIII). Dedico luego tres capitulos a exponer la na-

minos que denotan que q @
trata del sistema de atencion™(@a IX), el sistema de memoria operativa
# . El capitulo XII estd dedicado a
revisar —a la luz de los conocimientogacercadel TDAH acumulados a lo largo
de las tres tltimas décadas por la ne i itiva— hasta qué punto los
criterios propuestos por los manuales diag uso, ofrecen una validez
diferencial del TDAH,

teniendo en cuenta que dichos criterios no sélo s @ es al TDAH, sino

nas a él. En los Capitulos XIII y XIV vuelvo a consider
cognitivo-emocionales de los nifios con TDAH desde el
neurociencia cognitiva, en general, y de la neuropsicologia cognitiva en parti-
cular, pero esta vez dentro del marco estricto del paciente que acdéle
neuropsicolégica. Los dos tltimos capitulos estdn dedicados a expo
tenido que hemos de esperar de un informe neuropsicoldgico para
pueda ser considerado tal (Capitulo XV) y los principios de rehabilitacién(del
nifio con TDAH desde la perspectiva neuropsicolégica (Capitulo XVI).

La Tercera Parte consta de un solo capitulo (Capitulo XVII) que estd dedicado
a analizar ese fendmeno en virtud del cual Espafia estd llena de pseudo-"neu-

15
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ropsic6logos” con titulo oficial de tales, que no se han enterado de que —desde
al menos a finales de los afios 1980- la neuropsicologia es una disciplina muy
diferente de lo que ellos siguen practicando y ensefiando en su nombre. Creo
ue, teniendo en cuenta la gravedad de las consecuencias de esta situaciéon
ando se trata de ayudar a los nifios con dificultades de aprendizaje y/o de
escolar a superar dichas dificultades, esta Tercera Parte esté ple-

/ Madrid, Mayo de 2015
Dra. Maria Jests Benedet
/ www.mjbenedet.org
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CAPITULO I.

ORIGENES Y EVOLUCION DE LA

UROPSICOLOGIA A LO LARGO DE SU
¢ HISTORIA

7
Q..

Los planteamiento a erna neuropsicologia cognitiva —que trataré en
el Capitulo IV-tienen su$'rai ofundas en los planteamientos de los pri-

meros neuropsicélogos:

ortuno analizar aqui con cierto de-
criticas de que fueron objeto, y las
e r superar dichas criticas.

Inspirdndose en la frenologia de Gallly Spurzheim, y basdndose en la obser-
vacion de las alteraciones del lenguaje de ey en una serie de prue-
n articulo titulado

“Recherches cliniques propres a démontrer qu la parole corres-
pond a la lésion des lobules antérieures du cer, onfirmer I’opinion
de M. Gall sur le siege de I'organe du langage a ones clinicas
aptas para demostrar que la pérdida de la palabra corresponde aln lesignide los 6bulos
anteriores del cerebro, y para confirmar la opinion del Sr. Ga de la sede del
organo del lenguaje articulado). No obstante, en el mundo cientifigo, se i-

rélogo francés Paul Broca, en los afios sesenta, de una serie de articulos,en
los que se pone de manifiesto la relacién entre las alteraciones del lengua

la presencia de una lesién en la region prerroldndica del hemisferio cerebra
izquierdo. Al establecer la diferencia entre la localizacién de las funciones en
la “mente” basada en los abultamientos del crdneo, propia de la frenologia,

19
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y su localizacién basada en el examen del dafio cerebral, queda fundada por
Broca la neuropsicologia como una nueva disciplina (Ryalls y Lecours, 1996).

allice (1988), en su andlisis de los desarrollos de esta disciplina a lo largo
su siglo y medio de existencia, diferencia cuatro etapas que denomina, res-
emte: a) la etapa de los fabricantes de diagramas, o del método de la

y d) la etapa de la neuropsicologia cognitiva (desde mediados
ia). A ellas es preciso afiadir ahora una quinta etapa de inte-
icologia en la neurociencia cognitiva.

¢

Primera etapa (1860~1905)4El método de la correlacion anatomo-clinica

a fundamentalmente con el hecho
técnicas que permitieran observar el
C s no podian ser estudiadas més
s6lolgra posible en circunstancias ex-

El origen de la neuropsica
de que, hasta recientemente
cerebro in vivo. Por ello, las le
que indirectamente. Su estudio
cepcionales, como son las intervenci ui as o las heridas producidas
por penetracién de cuerpo extrafio. Esto ¢ intento de encontrar un
siones cerebrales y su

@ uales producidas
010Z1CO.

Esta primera etapa se inicia con una serie de publicaciones po te de Broca
(1861a, b, ), en las que el autor describe dos pacientes que fan perdido la
capacidad de articular el lenguaje, pero cuya capacidad de comgpre -
bal estaba intacta. El estudio post mortem de sus cerebros puso de man

que la regién cerebral responsable de ese trastorno estaba situada al'pie,de’l
tercera circunvolucién frontal izquierda, regién que pasaria a denomindrse
drea de Broca. En 1865, el autor publica un informe acerca de ocho casos m
Este trabajo, que va a suscitar toda una serie de investigaciones por parte de
los neurélogos interesados en este tema, tiene dos implicaciones importantes
para la disciplina:

re

localizacion, a partir del estudio de las alteraciones
por dichas lesiones. Es decir, un método neurg

20



Origenes y evolucién de la neuropsicologia a lo largo de su historia

a) el lenguaje puede resultar dafiado con independencia de las demds fun-
ciones cognitivas;
b) se trata de una funcién localizable (Shallice, 1988).

tre los trabajos subsiguientes, hay que destacar el trabajo del neurdlogo
Wernicke, que es el autor que va a imprimir a esta etapa sus ca-
as peculiares. En 1874, Wernicke describe un paciente que presenta
de la comprension verbal, pero que no tiene dificultad para emi-
lesién se sittia esta vez en la primera circunvolucién tem-
i0 izquierdo, regién que pasard a ser denominada drea de

La aportacion
vienen a demostra®'que hay, por lo menos, dos centros del lengua]e dlferen-
ciados, lo que tiene a

ciplina. Mas concretamen q funcién del lenguaje no es unitaria,
sino que estd sustentada po de componentes que pueden disociarse;
es decir, pueden resultar dafiadosfo p dos selectivamente. Como conse-
cuencia, Wernicke elabora el primer diagrama del sistema del lenguaje, cons-
tituido por un centro receptor (el cen 1 entaciones auditivas de las

palabras, que resultaria alterado por una 1 4rea de Wernicke, pro-
»ele las representaciones
motoras de las palabras, que resultaria alterado p sion en el drea de
dos por una via

s

de transmision (que corresponderia al fasciculo arqueado).

¢ Repeticion .
Area de P Area de U'S
Broca , Wernicke
Fasciculo arqueado
Produccién verbal Comprensién verbal

Figura 1. Diagrama de Wernicke (1874).

21
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La idea de Wernicke de que el lenguaje podia ser entendido como un tipo
complejo de reflejos que asociaba las “imdgenes auditivas” y las “imdgenes
motoras” de las palabras, estaba influenciada por dos tradiciones: el asocia-
ionismo inglés, de acuerdo con el cual el aprendizaje es el resultado del es-
blecimiento de asociaciones entre diferentes tipos de imdgenes, y la
i demostrada por la neuroanatomia y la neurofisiologia) de fibras

s reflejos (Hécaen, 1972; McCarthy y Warrington, 1990). Por ello,
nexionistas a los neuropsicélogos que trabajaron en este

mostrado) un da
torno de la comp
acompafiaria de una di 3 seleccionar, en la entrada, los sonidos de
las palabras que se han de tlat’ debido a que dicha seleccion estd guiada
por el centro auditivo. Por O como habian demostrado los pacien-
tes de Broca, un dafio en el ce agenes motoras produciria una
alteracion de la produccion del lengdaje con‘preservacion de su comprension
(afasia de Broca). Este déficit traeria io0

leccionar —esta vez en el nivel de la prod

2

én una dificultad para se-
alida— los sonidos de las
icion de palabras se
decia que un dafio
rastorno pri-
eservacion

veria secundariamente afectada. Pero, ademas, el
en las fibras que conectan un centro con el ot
mario y selectivo de la repeticion de las palabras auditiv
de la comprensién y de la producciéon espontdnea de palabras§ debido a la
imposibilidad de comunicacién entre los centros auditivo otor (afasia de
conduccion). Estas predicciones fueron verificadas por Ludwig‘ic

1885, con un paciente.

Lichtheim (1885) modifica, enriqueciéndolo, el diagrama de Wernicke, allin-
troducir en él, ademds de los dos centros del lenguaje y de las vias de co

xién entre ambos, un tercer centro, al que no atribuye una localizacién
cerebral especifica, que estaria conectado mediante vias transcorticales con
cada uno de los centros del lenguaje. Se trata del centro de las representaciones
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de los conceptos. Ello permite predecir otros dos tipos de afasia, debidos a la
interrupcién de esas fibras transcorticales: la afasia transcortical sensorial y la
afasia transcortical motora, producidas por una desconexién entre las represen-
aciones de los conceptos y el drea de Wernicke o el drea de Broca, respecti-
amente. De hecho, la afasia transcortical sensorial y la afasia transcortical
iferencian de las afasias de Wernicke y de Broca, respectivamente,
entgas en éstas la repeticion estd afectada, en las afasias transcorti-
replticion estd preservada.

El diagrapda de Lightheim va a tener un enorme impacto entre los neurélogos
de la época, lugar al desarrollo de otros diagramas, fundamental-
mente del lenguajed] ambién de otras funciones como las implicadas en

el reconocimie
raciéon y uso de 1
estos modelos (hasta
cia de un nimero de cent @
por vias nerviosas. La metodo izada por estos estudios, consistente
e los casos estudiados mediante
diagramas, dio lugar a que se conogiera a €stos expertos, de un modo des-

pectivo, como los “fabricantes de di

Expresion verbal

Compr al
(afasia T. motora)

(afasia(T. Se al)

Repeticion Centro d
imagenes
(afasia de

Centro de las
imagenes motoras
(afasia de Broca)

Fasciculo
Arqueado

Produccion verbal Estimulo verbal

Figura 2. Diagrama de Lichtheim (1885).
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Otra de las aportaciones importantes de Lichtheim fue la distincién estable-
cida por él entre los casos puros (en los que todos los déficit se pueden explicar
por el dafio en un sélo componente del sistema) y los casos mixtos (en los que

ds de un componente es responsable del conjunto de déficits), considerando

ilidad de identificar la localizacién de las lesiones cerebrales
eda de esa localizacion les llevé a comprender la compleji-
dad del On cognitiva; es decir, el hecho de que cada funcién cognitiva es-
taba integradalp e de componentes, cada uno de los cuales puede resultar
rension, que dio lugar al nacimiento y des-

la piedra angular de la
Wernicke supuso algo m

como una disciplina independiente, constituye
trastorno del lenguaje asociadg lesién en una regién diferente del ce-
rebro. Desarroll6 un marco teofi ituy6 la base de buena parte del

trabajo subsiguiente y que contintid tenie influencia hoy” (McCarthy y
Warrington, 1990, p.12).

escripcién de un tipo diferente de

La metodologia propia de este enfoque consistia engelsgstudio clinico deta-
llado de pacientes, tomados uno a uno, mediante padas por los pro-
pios neurélogos, encaminado a la descuip alteraciones
conductuales. Este trabajo se completaba con un estudi rtem de su
cerebro, a fin de encontrar la localizacién de la lesién qlie habi@ ocasionado
esas alteraciones. A partir de todo ello, se determinaba laretacién entre los
trastornos conductuales observados en la ejecucion de dichas€areas

de la lesién que los causaba. Es el método de la correlacién anatomo-clintea

lejos de detenerse ahi, los neuropsic6logos establecen marcos tedricos quélre-
presentaban en forma de diagramas explicativos de esos sindromes. Para
grar su objetivo, los diagramas debian respetar ciertas reglas. Asi, un
sindrome habia de estar integrado por un conjunto de sintomas que consti-
tuyeran una unidad tedrica; es decir, que se derivaran de la lesién en un
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mismo y tinico componente del diagrama (de ahi la necesidad de trabajar con

casos puros). Ademds, postular un nuevo centro o una nueva conexién sélo

estaba justificado si ello permitia explicar (o predecir) un nuevo tipo de tras-
rno que no permitia explicar ninguno de los diagramas ya existentes (Mars-
11, 1982).

4

a a (1905-1940). Las criticas al método anatomo-clinico

Entre19056y 1940
los diagramas
eminentes. ( ergson, P. Marie, C. von Monakov, K. Goldstein o
H. Head, entre ease I%caen, 1972; Shallice, 1988). Las criticas més
importantes se cenfran e no a los siguientes puntos:

e observa un cuestionamiento serio de la metodologia de

1. La falta de objetividad
nes estaban enterament
de las dificultades del pacié

ones de la conducta: las conclusio-

impresiones clinicas (la observacién

a ver las tareas ideadas por cada
clinico), en vez de estarlo en la obsServacifn controlada y en la cuantifica-
cién de los fenémenos observado

2. La debilidad de las pruebas en las que localizacién de la lesién.
Se cuestiona, ademas, si el cerebro estu st
rebro vivo o si, tras la muerte, pueden tener |
hacen que ambos cerebros no sean idénticos

3. Lainadecuacién de los conceptos psicolégicos qu

4. Apesar de las afirmaciones de Lichtheim acerca de la

em es idéntico al ce-
ios biolégicos que

tifico de los casos mixtos, las predicciones hechas por é['@partir de su mo-
delo incluyen més de uno de estos casos. X 4

5. Las investigaciones no inclufan ni controles normales ni casos fieg
(es decir, casos que, presentando los mismos sintomas, no pre n’l
misma lesion).

Todo ello conduce a la critica fundamental, referente a la escasa validez de

los datos que proporcionan estos estudios: los diagramas y las predicciones
derivadas de ellos estaban guiadas por la teoria y no por los datos. Se con-
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cluye que es preciso llevar a cabo observaciones empiricas sistemadticas y que,
de hecho, cuando éstas se llevan a cabo, pocas veces el paciente en cuestién
encaja en alguna de las categorias predichas por los diagramas.

s investigadores que critican el enfoque de los diagramas proponen diver-
mientos alternativos, tanto en lo referente a la conceptualizacién
acipnes cognitivas producidas por un dafio cerebral, como en lo
metodologia para su estudio y su diagndstico diferencial.

En cuantefa la cemceptualizacién de las alteraciones cognitivas producidas
porund ebraljautores como Paul Marie en 1906, Henry Head en 1926
o Kurt Goldstein ez ostulan, en unos u otros términos, que habria una

afasia tinica que'se ria de diferentes maneras segiin fuera acompa-

fiada de diferente iones de déficit de la comprensién y de la pro-
duccién del lenguajedEst

investigaciones de Lashle

correspondientes a las diferente i ognitivas, por lo que las conse-
cuencias de las lesiones sobre la fu
de tejido destruido y no de su locali

itiva dependen de la cantidad

Tras comentar con ironia que Wernicke o L e
nocidos que Head, el méds severo de todos sus allice (1988) con-
cluye su andlisis de estas dos etapas diciendqgtie aaparicion de los
modelos de procesamiento de la informacién (es decir, dg @
cognitiva), ninguno de los enfoques propuestos tras la'desap
diagramas ha resultado ser cientificamente mds plausible
ttil para sistematizar las afasias que la propuesta hecha por Weghic -
theim. De hecho, ésta se ha convertido en un marco conceptual casifind1
sable en la clinica, tras su resurreccién por Geschwind (1965) y su r10
adopcién por Goodglass y Kaplan como base conceptual del Test de Boston
para la Evaluacion de la Afasia (Goodglass y Kaplan, 1972), que es sin duda
instrumento mds universalmente utilizado en su género. Ademds, hay que
resaltar su sorprendente coincidencia con los actuales diagramas de flujo de
la psicologia cognitiva.

icamente mas
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En cuanto a las criticas acerca de la falta de validez del método anatomo-cli-
nico, la respuesta que se impuso de momento y que ocuparia la tercera etapa
de la historia de la neuropsicologia fue la procedente de la psicometria. Una
espuesta que no logré satisfacer a los neurélogos herederos del método ana-
mo-clinico y de los diagramas, convencidos de que esta metodologia alter-
edente de la psicologia, no aportaba nada a la comprensién, ni
erebral, ni de las alteraciones cognitivas ocasionadas por él. Por

mente al desarrollo de la neuropsicologia psicométrica en esta
ap grupo minoritario de estos neurélogos continuaron bus-
candou lucién diferente, como pronto veremos.

Tercera etapa ﬁ nﬁtodologta psicométrica y los estudios de grupo

Esta etapa surge del i erar las criticas formuladas a la metodo-
logia propia del enfoque ricamites de diagramas. La psicometria —
que, especialmente a par acion del Instituto de Psicologia de
Chicago en los afios 40, estaba n ran desarrollo— acude a ofrecer
solucién a la falta de objetividad deflas obsetvaciones conductuales que ha-
cfan los neurélogos. Sus propuestas ar en tres cambios funda-
mentales:

1) las tareas clinicas ideadas y utilizadas por los i
conducta de los pacientes van a ser sustitui
convertidas en) test psicométricos;

2) la metodologia de los estudios clinicos de caso tnico V@ ser sustituida

por la metodologifa propia de los estudios psicométricos defgru

3) los datos de los pacientes van a ser contrastados con datos de indigiduo
normales.

Sin embargo, la psicologia (y, con ella la psicometria) sigue sin disponer de

un marco tedrico capaz de explicar las alteraciones de las funciones cognitivas
en términos de dafio en componentes especificos de éstas. El desarrollo de la
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psicologia no permite todavia a ésta, ni por lo tanto a la neuropsicologia, dis-
poner de dicho marco tedrico.

a en los afios veinte los psicélogos habian comenzado a tipificar (es decir, a
nvertir en test psicométricos) algunas de las tareas clinicas ideadas por los

, no tardard en atribuirse a él la idea —apuntada por Gerald
test neuropsicolégicos es “un test sensible a la condicién
in, 1979, p.34), lo que implica que el individuo con el

él puntuaciones significativamente inferiores a las
1viduo con el cerebro intacto. El prototipo de estos

)

que se esperan d
test es el Visual Reténtion o Test de Retencién Visual) (Benton, 1945; Benton

y Fogel, 1961), median

que sélo cometerian los p
cabe la posibilidad de que timg 0 obtenga en esos test puntuaciones
inferiores a las esperadas, deb s diferentes de la presencia de
una lesién cerebral, lo que exige el cofitrol detesas otras variables. Pronto estos
test se van a combinar entre sf, dando terfas neuropsicoldgicas”.
El prototipo de estas baterias es la Bateria olégica Halstead-Reitan
(Reitan y Davidson, 1974), que constituye isi e una vieja baterfa
ideada por Halstead en los afios cuarenta.

7

En adelante, el término “neuropsicologia psicométrica a una acti-
vidad investigadora y clinica, consistente en establecer cot
en términos estadisticos) entre las puntuaciones obtenida
en los test neuropsicoldgicos, y la presencia y localizacion de 148 lesi R-

rebrales determinadas por otros medios.

En el terreno de la investigacién, la nueva “neuropsicologia psicométriga”
tiene como objetivo determinar la existencia de una asociacién de alteracio

conductuales (sindromes) que pueda estar causada por la lesién en una loca-
lizacién dada. A diferencia de lo que ocurre en el enfoque precedente, en el
que se estudian sélo casos positivos (es decir, que presentan la lesion y los
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sintomas de interés), en estos estudios se van a incluir casos negativos (es
decir, que presentan una lesién en otra localizacion diferente), asi como un
grupo control de individuos sanos. Se postula que todos estos grupos son,
or lo demds, comparables. La ejecucion de los diferentes grupos se compara
ediante técnicas estadisticas pertinentes. Mds concretamente, desde sus ori-

y ingluir un grupo de controles normales (a fin de asegurarnos de
s gfitienden las tareas, y de permitirnos comprobar qué tipos de erro-
0 cometen los pacientes, son normales), la verificacién de las
hipétesis geuropsieoldgicas requiere que el grupo de pacientes de interés sea
compara grupos de pacientes neuropsicolégicos que presenten
rias de las que presenta aquel (es decir, casos ne-

alteraciones
gativos). Sélo a
producidos por u
su localizacién y, por 1

Pero, no hemos de perder de u a dltima de estos estudios no es
determinar la estructura funcional del sistéma cognitivo per se (como en el
caso de los autores de los diagrama € oderna neuropsicologia
cognitiva), sino determinar si una region cgre sempefia un papel espe-
e trata de establecer
vilidades mentales
auneuropsicolo-
gla de los diagramas-, el segundo término de esa relacig Q

2

cifico en la ejecucién de una tarea dada. También
una relacién anatomo-clinica entre regiones cereb

—_

términos de componentes de funciones cognitivas (Vallar, ). De Renzi en
Mildn, Warrington en Londres, Milner en Montreal, Hécaenfen

Poeck en Alemania, entre otros, encabezaron equipos que trabajargn e

linea e hicieron aportaciones que resultaron luego corroboradas po eto

dologia cognitivo-experimental.
No obstante, sefiala Shallice (1988), si la ciencia neuropsicolégica hubiera te-

nido que basarse tinicamente en esta metodologia, sus logros habrian sido
demasiado lentos, debido al enorme tiempo (una década, por lo menos) re-
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querido para reclutar un ntiimero suficiente de pacientes que retinan las con-
diciones de uniformidad necesarias (especialmente con respecto a la locali-
zacién de sus lesiones) para que su inclusién en un grupo no distorsione los
sultados. La metodologia de los estudios de grupo, para ser vélida, ha de
mplir una serie de requisitos que, de hecho, no siempre se han cumplido
jos de esta etapa, lo que en estos casos invalida sus conclusiones.
¢
la vertiente clinica de esta linea de trabajo, estaba basada en la
resultados de estas investigaciones a la interpretacion de los
de la evaluacién psicométrica.

ica, por un lado, supuso un paso importante hacia
la objetivaciéon de servacién de la conducta de los pacientes —cuantifi-
cando los datos précede de esa observacién-y hacia la fundamentacién
estadistica de las conc

informacién cualitativa ac

la base de la neuropsicologia desde 1
que permite llegar a un diagnédstico

En conclusién, si bien estaba claro que la obgervacié
insuficiente para establecer conclusiones cientifig en consecuencia,
sicométrica pro-
‘@ 002; Vallar,

asta ales de los
ealmente pro-

1999). La neuropsicologia permanecid, asi, en la sombra
aflos sesenta en que se comienza a vislumbrar una solucid
ductiva: la neuropsicologia cognitiva. 2

No obstante, a lo largo de esta tercera etapa de la historia de la neuropsicolo
gla, y parte de la cuarta —es decir, al margen, tanto de la neuropsicologia psi-
cométrica, como de la neuropsicologia cognitiva—, Alexander Romanovi
Luria desarrolla en la Unién Soviética una linea de trabajo, que —aunque no
fue aceptada ni por los neuropsicélogos de la psicometria, ni por los neurop-
sic6logos cognitivos— daria importantes frutos. Luria (1966, 1973), partiendo
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de que la metodologia psicométrica, lejos de reflejar la realidad de las altera-
ciones cognitivas de sus pacientes la enmascara, excluye de su préactica clinica
los test y los substituye por una serie de tareas clinicas (es decir, no tipificadas
i normalizadas) ideadas por él para ser interpretadas sélo cualitativamente.
r otro lado, basdndose en sus excepcionales habilidades de observacién y
os excepcional inteligencia hipotético-deductiva, trata de relle-
o0 @@nceptual propio de la metodologia psicométrica elaborando
rico-conceptual sumamente congruente. Dicho marco tedrico le

1e mediante una metodologia de trabajo hipotético-deductiva,

explicar intomas de sus pacientes, tanto en términos cognitivos como en
fisiolégicos. Sin embargo, y a pesar de que su método

mostrado ser el mds eficaz en neuropsicologia cog-

término
hipotético-d

e
C

nitiva, y de queest uettilf¥ando ampliamente las tareas disefiadas por
él para la recogida @e datosfla obra de Luria no es susceptible de ser sometida
a verificacién cientific i ugar, el autor formula sus interesantes hi-

potesis al margen de lain
investigacién atin no habi. el grado de desarrollo que tiene hoy,

tos limites al razonamiento in-

pero ya estaba en condiciones™d

=

tuitivo, por excelente que éste fuera.[En segundo lugar, la teoria de Luria estd

basada exclusivamente en datos obs 0 pacientes y, en esas con-
diciones, no es posible determinar cuédles ([de ores que comete un pa-
ciente son el resultado de su afectacién cere u ON errores comunes

que comete un cerebro normal. En tercer lugar, ni do hipotético-de-
ductivo estd sistematizado, ni sus procedimiep eCogida,de datos, aun
siendo tan geniales, al no estar tipificados ni normali
cuantificacién que garantice la objetividad de aquellos.
servaciones no son validamente repetibles ni, por lo tanto,"generalizables.
Nada de ello ha impedido que el marco teérico-conceptual des@rro

plina. En neuropsicologia cognitiva rara vez se plantea o se somete
cacién una hipétesis o se discuten los resultados de una investigacién(8in
tener en cuenta lo que ha dicho Luria al respecto. Y son varias las hip6te
planteadas por €l que, una vez reformuladas de acuerdo con la metodologia
cientifica, han recibido confirmacién empirica.
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Aungque la sistematizacién de la metodologia de Luria, hecha por Anne-Lise
Christensen (1975), es claramente mds valiosa en la clinica que la metodologia
psicométrica, resulta cientificamente insuficiente para garantizar la objetivi-

ediados de los afios 1960 hasta finales de 1990). La neu-

Los datos procedentg§de 1 &opsicologia humana no sustentaban la teoria
de accién de masa“de Laghley. Poco a poco, se va restableciendo, la idea de
que, si bien es cierto q extenso es el dafio cerebral, més severos

tienen los globalistas. La idéa’d e en la ejecucién de tareas complejas
nesg'de diferentes procesos componentes
volvid a ganar respeto en la psicologia desd@mediados de los afios 40. En los
50 estaba claro que, utilizando proce valuacién apropiados, se
podian identificar en los pacientes con dafio c 1
pecificos de déficit (McCarthy y Warrington;990).
la investigacién de la funcién cognitiva normal pof'] la psicologia cog-
nitiva y del procesamiento de la informacién v, do creciente
el andlisis de los componentes de las funciones cognitiva, as, propor-
cionando, por fin, a la neuropsicologia un marco teérid@-co tual y una
metodologia de trabajo cientificos. .

Habiamos visto que los neur6logos del enfoque de los diagramas fio h
desaparecido; s6lo habian quedado reducidos a una minoria (coméuens
chen, Kleist o Nielsen) sin representacion oficial, hasta la llegada de Gés-
chwind (Shallice, 1988).

patrones altamente es-

décadas siguientes,

Ya desde los afios 1940, Luria habia desarrollado en la Unién Soviética un
marco conceptual para la interpretacion de los datos neuropsicolégicos, cuyos
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planteamientos son, en cierto modo, similares a los propios de la psicologia
cognitiva. Sin embargo, aunque su metodologia es muy elaborada, se basa
en procedimientos enteramente clinicos, que carecen de un fundamento teé-
ico-experimental. En la década de 1960, Norman Geschwind en América de-
e regresar a los antiguos diagramas, recuperando el de Lichtheim para

i los sindromes afésicos y, basdndose en él, Goodglass y Kaplan
una metodologia de evaluacién de dichos sindromes, que intenta
atos numéricos obtenidos mediante test psicométricos, acompa-
descripcién de las funciones del lenguaje alteradas. Pero la
via que v, gamente va a dar fruto es la que conduce al encuentro entre

todologia psico
todologia experi
informacién. Es este

cllogos cognitivos que trabajan con una me-
marco de las teorias del procesamiento de la

nitiva y, con ello, a la cuarta“d; efapas establecidas por Shallice. La neu-
ropsicologia cognitiva va a pe e desarrollo experimentado en
la disciplina desde su aparicién y, eftespecial, desde que Shallice (1988) sin-
tetizara y sistematizara en su libro “ e ology to mental structure”
—hoy seminal- los resultados obtenidos hasta ces mediante la investi-
gacion y mediante sus aplicaciones a la clifi S ientes que son inse-

parables en neuropsicologia cognitiva.

Quinta etapa (desde finales de la década de 1990). La nettkocienéia cognitiva

Considerando que las relaciones conducta-cerebro son mucho #iés
de lo que hasta entonces se habia venido pensando, la neuropsicologi -
nitiva centrd, desde sus inicios, sus estudios en tratar de comprend
luz de las propuestas de la psicologia cognitivo-experimental- la naturalgza
de las funciones cognitivas normales y cémo sus diferentes componentes

pueden ver diferencialmente afectados por una lesién cerebral. El estudio de
las relaciones entre el cerebro y la conducta (véase las funciones cognitivas y
sus alteraciones) quedd, en esta primera atapa, relegado a un segundo plano
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(Benedet, 2002). A medida que, tanto las diferentes disciplinas que se ocupan
del estudio del cerebro, como las diferentes técnicas de neuroimagen fueron
haciendo progresos, la neuropsicologia cognitiva ha venido integrando sus
atos con los procedentes de dichas disciplinas y técnicas. Es decir, se fue in-
grando en la neurociencia, dando lugar a la neurociencia cognitiva. Un
ibrgyde Tim Shallice —The organisation of mind— (Shallice y Cooper, 2012)

gpdle los dos objetivos de este libro es el de tratar de dar a co-
ego én la materia la naturaleza de la neuropsicologia actual
(o neurociencia cogniti

a exponer mas dete
sicologia cognitiv el rociencia cognitiva. Espero que esto le permita
comprender mejor lo a iencia cognitiva puede aportar al diagnés-

tico diferencial y al trata 7

e naturaleza de la psicometria, de la neurop-
i
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EDUCACION ESPECIAL Y DIFICULTADES DE APRENDIZAJE 8

El trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactividad es la alteracion
neuropsiquiatrica mas frecuente en la infancia. Interfiere con el desarrollo
} rsonal, familiar, académico y social del nifio y puede continuar presente
.n la adolescencia y la edad adulta. Identificarlo y manejarlo adecuada-
r .ate “0r .iciona en gran medida el futuro de los niiios que lo padecen.

\pes- de’as avances en el conocimiento del TDAH, del desarrollo de guias
y v .cocr us .- diagnostico y tratamiento, asi como de la organizacion de
jornar’ sy’ uapos de trabajo para fomentar su abordaje multidisciplinar,
el diagné .«co 7" __~ncial y el manejo de los niiios con trastornos de apren-
dizajey a. ar .ptacic 1 escolar constituye un reto para clinicos y educadores
y, en la may. ria de s r3sos, un camino lleno de obstaculos para padres y
familiares.

La ausencia de pruupas d* gnosticas especificas, las dificultades para el ac-
ceso a una buena vale .cion ne. -opsicoldgica y los problemas de coordi-
nacion entre profesiona :s .~ istir’ .s ambitos (sanidad, educacion,
servicios sociales), genet. ~ i~ _erti” .mbre, insatisfaccion y, en muchos
casos, errores en el diagndsti oy .1 e’ —~anejo de estos nifios, con la con-
siguiente repercusion en su pro.<sc .duca 'vo y su socializacion.

El primer paso para avanzar en cooi 'inacior _ ~oroximarse con humildad
y respeto al trabajo realizado por protesic .o s a : otros ambitos. Saber lo
que hacen y lo que pueden aportar en la e alua “ sn v el manejo de las difi-
cultades de estos niiios y en la orientacion .. 3s f7 .. "y al resto de pro-
fesionales.

Este libro es un ejemplo de ello. Su autora nos mue.” . de urn.  clara como
la neuropsicologia actual, desde la evaluacion de las fu .ci. “es cognitivas,
puede contribuir al diagndstico diferencial y al tratamie\ *o de .os nifios con
TDAH y de aquellos otros que también presentan dificultaues de aprendi-
zaje y adaptacion escolar, pero que no tienen un TDAH.
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