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Neuropsicoloxía aplicada: 
da evaluación ao TRATAMENTO 





Evaluación y/o Rehabilitación
Donde empieza una y donde acaba la otra



Diferentes estudios señalan la utilidad de la evaluación neuropsicológica en:

•La elección y adaptación del programa de tratamiento más adecuado
(Aharonovich, Edward y Hasin, 2003; Schrimsher y Parker, 2008; Verdejo-

García y Bechara, 2009).

•En la mejor comprensión de características clínicas centrales en los

trastornos adictivos (Tirapu, Landa y Lorea, 2004; Yücel y Lubman, 2007).

•En un método objetivo para evaluar la eficacia de los tratamientos y la

situación del paciente con el objetivo de prevenir recaídas (Aharonovich et

al., 2006; Pace-Schott et al., 2008).

•En definitiva, la evaluación del perfil neuropsicológico de los pacientes

adictos está contribuyendo a definir mejor sus necesidades individuales

de intervención terapéutica y a orientar de manera más eficiente los

objetivos de rehabilitación neurocognitiva.



Pruebas  Neuropsicológicas

Impresión Diagnos/ca y Conclusiones

Entrevista Clínica

Corrección e Interpretación 

Propuesta de Tratamiento

Análisis de Procesos en base a Modelos Teóricos.



PROCESO DE EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA









Pruebas Neuropsicológicas
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Tan necesario es mantener cierto grado de
rigor en los datos cuantitativos obtenidos de
las pruebas neuropsicológicas, como contar
con herramientas cualitativas (modelos
teóricos) que permitan extraer información
del modo en que el paciente realiza las
pruebas estandarizadas (análisis de
procesos).





modelos teóricos 
de referencia”







!LA ATENCION NO ES UN CONCEPTO UNITARIO!





NEUROPSICOLOGÍA DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS
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La programación de contienda evalúa la importancia re-
lativa de distintas acciones y ajusta el comportamiento ru-
tinario con arreglo a ella, ya que este sistema de bajo nivel 
puede realizar acciones de rutina complejas. Así, cada con-
ducta puede desencadenarse por un estímulo ambiental y 
mediante un sistema de inhibición recíproca, la acción más 
activada ‘gana’ y se lleva a cabo, mientras que el resto se su-
primen temporalmente. Por sí mismo un sistema de este tipo 
sólo es capaz de realizar conductas elicitadas por un estímu-
lo; en ausencia de señales ambientales, el sistema se manten-
drá inactivo o perseverará. Sin embargo, este sistema resulta 
muy útil para llevar a cabo acciones rutinarias, aunque sean 

complejas, en la medida que estén lo bastante especificadas 
por el ambiente.

Sin embargo, el mecanismo de programación de contien-
da se modula desde un nivel superior por el SAS, que se ac-
tiva cuando la selección rutinaria de operaciones no resulta 
apropiada. Se trata de tareas novedosas, donde no existe una 
solución conocida, hay que planificar y tomar decisiones o es 
preciso inhibir una respuesta habitual. El SAS puede modificar 
las fuerzas de acción rivales o puede activar un sistema de ac-
ción concreto cuando el modelo de estímulos ambientales no 
ha seleccionado ninguno. Por tanto, el SAS puede impedir una 
conducta perseverante, puede suprimir las respuestas a los es-

Figura 6

Sistema atencional supervisor de Norman y Shallice.

Sistema atencional supervisor

Percepción Sistema efector

Información sensorial Respuestas

Dirimidor de conflictos

Procesos controlados

Procesos Automáticos

SISTEMA ATENCIONAL SUPERVISOR 
(Norman y Shallice, 1986)

Novedad, Inhibición

Estímulos ambientales/C.Rutinarios
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A priori, cualquier medida de función ejecutiva

debería cumplir tres criterios fundamentales (Verdejo-

García y Antoine Bechara, 2010).

• Novedad, presentar una situación novedosa e inesperada.

• Complejidad, presentar un objetivo que no pueda resolverse
mediante mecanismos rutinarios sobreaprendidos.

• Escasa estructura, las instrucciones deben centrarse en el
objetivo de la tarea pero no en la manera de alcanzarlo,
fomentando la generación de estrategias diversas y creativas
para la resolución del problema.
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ORIENTACIÓN Y
VELOCIDAD DE 
PROCESAMIENTO

FUNCIONES
EJECUTIVAS

SUBPROCESOS
ATENCIONALES

TEORIA DE 
LA MENTE

CAPACIDADES 
COGNITIVAS

MEMORIA 
OPERATIVA

GESTIÓN DE 
LAS 
EMOCIONES

COGNICIÓN 
SOCIAL

COMPONENTES 
ESTRATEGICOS 
DE LA MEMORIA

NIVEL I

NIVEL II

NIVEL III



CONTROL Velocidad
de procesamiento
de información

Control de la
interferencia

Flexibilidad
cognitiva

Memoria 
Operativa

Procesos de alto nivel Procesos de bajo nivel

FACTORES EN LAS MEDIDAS DE LA ATENCIÓN

Estructura factorial de la atención 
(Ríos M, Periáñez JA, Muñoz-Céspedes JM.1986)



“Velocidad de Procesamiento”



“Velocidad de Procesamiento”

Refleja la cantidad de información que

puede ser procesada en una unidad de

tiempo, o la velocidad a la que pueden

realizarse un serie de operaciones

cognitivas.





(Rios-Lago M, et al 2014)



Velocidad de procesamiento/Atención/Funcionamiento

(Rios-Lago, Lubrini, Periañez, Viejo, Tirapu, 2012)

Propuesta de Van Zoremen y Spikman (2006).Adaptado de Michon (1979)

• Nivel Operacional. Tareas en las que la presión del tiempo es alta y la

velocidad de respuesta es el factor principal.

• Nivel Táctico. La rapidez de respuesta no es el factor principal, ya que, las

tareas son mas complejas y el riesgo de cometer errores es elevado. Se

requiere un equilibrio entre velocidad y precisión.

• Nivel Estratégico. La presión temporal es mínima y el rendimiento en la

prueba esta determinado por la estrategia a seguir.



• Nivel Operacional. Tareas en las que la presión del tiempo es alta y la velocidad de

respuesta es el factor principal (dígitos WISC-IV).

“Tarea de lectura y repetición automática"

• Nivel Táctico. La rapidez de respuesta no es el factor principal, ya que, las tareas son

mas complejas y el riesgo de cometer errores es elevado. Se requiere un equilibrio

entre velocidad y precisión (Palabra-Color STROOP).

“Tareas de calculo mental”

• Nivel Estratégico. La presión temporal es mínima y el rendimiento en la prueba esta

determinado por la estrategia a seguir (Test del Zoo BADS-C).

“Tareas de planificación”



Velocidad de procesamiento/Atención/Funcionamiento Ejecutivo

Rios-Lago, Lubrini, Periañez, Viejo, Tirapu, 2012. (Modificada de Moscovitch 1992)













REHABILITACIÓN Y ALGO MÁS





Importancia del contexto terapéutico
“Milieu terapéutico” 

(Diller & Ben-Yishay, 2003)



Reserva                           
Cognitiva



RESERVA COGNITIVA

El constructo de reserva cognitiva

pretende explicar la falta de

correspondencia observada entre la

cantidad de daño o de patología

cerebral y sus manifestaciones clínicas

[Stern Y. 2002], definiendo la

capacidad del cerebro adulto de

minimizar la manifestación clínica de

un proceso neurodegenerativo.



Los resultados mostraron que la reserva cognitiva baja hace que los pacientes
seropositivos sean mas vulnerables neuropsicológicologicamente hablando.
Del mismo modo, una alta reserva cognitiva tiene un efecto protector ante la
presencia del deterioro neuropsicológico asociado con el VIH.
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RUIDO NEURAL



Nuestra mente no está diseñada para "quedarse en blanco”

La red neuronal por defecto (RND) es un conjunto de regiones del cerebro
que colaboran entre sí y que podría ser responsable de gran parte de la
actividad desarrollada mientras la mente está en reposo.



Psicopatología Grave > Ruido Neural > Deficits
cogni9vos < Conciencia del Déficit



“El estrés genera ‘ruido’ e impide desarrollar capacidades

como memoria, atención y codificación. Inhibe la
plasticidad cerebral. Es una enfermedad silenciosa”
Tomás Ortiz Alonso (Neurocientifico)
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Razonamiento – Toma de decisiones

• La toma de decisiones es un proceso guiado no sólo por
información cognitiva, sino también por señales emocionales que
contribuyen a anticipar las consecuencias de los distintos
escenarios posibles derivados de las opciones de elección
(Damasio, 1994).

• Por tanto, la incapacidad para asignar el valor emocional adecuado
a las distintas opciones de respuesta puede generar alteraciones de
la toma de decisiones en ausencia de otros déficits cognitivos-
ejecutivos (Bechara et al., 1994).



Es probable que los profesionales
dedicados a las adicciones se
pregunten por la utilidad de estos

planteamientos en el trabajo
cotidiano.

No se trata de buscar una aplicación
directa de estas hipótesis sino de que
sirvan en la comprensión de nuestros

pacientes (Tirapu, Landa & Lorea,
2003).













fisioterapia de acuerdo al concepto Bobath es probablemente una de las más practicadas en neuro‐
rehabilitación  de  los  déficits  físico‐motores.  Dos  estudios,  sin  embargo,  no  hallaron  evidencia 
científica para su mayor eficacia. Langhammer et al. (2000) hallaron que  los pacientes tratados de 
acuerdo  al  programa  de  reaprendizaje motor  estuvieron menos  días  hospitalizados  y  obtenían  
mejoras en  la  función motora  (MAS y SMES), en comparación con aquellos que eran  tratados de 
acuerdo al concepto Bobath (2003382‐I); sin diferencias en términos de independencia funcional y 
calidad  de  vida.  Por  otro  lado,  la  comparación  de  un  abordaje  terapéutico  de  acuerdo  a  un 
programa Bobath versus a uno basado en el entrenamiento motor orientado a tareas (Movement 
Science Based) no puso de  relieve diferencias  significativas entre  la eficacia de ambos abordajes 
(2003406).  
 
En cuanto a hallazgos relevantes en relación a aspectos generales de la rehabilitación cognitiva, hay 
un estudio que indica que la rehabilitación por ordenador no ofrece ventajas a la rehabilitación más 
clásica  (2002079);  y  otro  que  haya  que  un  programa  de  rehabilitación  interdisciplinar  cuya 
intervención cognitiva estuvo enfocada en un entrenamiento mediante ejercicios cognitivos de tipo 
progresivo‐jerarquizado  (desde  los  más  básicos  a  los  más  complejos)  resultó  más  eficaz  en  la 
rehabilitación de los déficits cognitivos que otro programa cuyo módulo cognitivo tenía un enfoque 
netamente funcional (basado en entrenar solo con actividades de la vida real) (2001016). 
 
 

Grado 
Recomendaciones sobre Modelos de Intervención en 

Neuro‐Rehabilitación 
Déficit  Actividad  Participación

 

La  rehabilitación  de  personas  con  DCA  debe  ser 
administrada  por  equipos  interdispiclinares, 
especializados en  rehabilitación del DCA, en entornos 
específicamente  dedicados  a  la  neuro‐rehabilitación, 
independientemente de si es de  forma ambulatoria o 
con ingreso. 
 

2000498‐IIa 
2000125 – I 
2004257‐IIa 

 

2000139‐I 
2002284‐I 
2000498‐IIa 
2000746‐IIb 
2000125‐I 
2000489‐IIa 
2001118‐ IIb 
2003040‐ IIa 
2000444‐IIb 
2004257‐IIa 

2000105 ‐ I 
2000117 – I 
2002284‐I 
2000489‐IIa 
2001205‐IIb 
2003040‐ IIa 
2000444 –IIb 
2004257‐IIa 

 

Cuando  sea  posible,  la  rehabilitación  dispensada  por 
equipos  multidisciplinares  especializados  en  neuro‐
rehabilitación  se  hará  de  forma  ambulatoria,  con 
seguimiento especializado (reducción del gasto; mayor 
satisfacción de los pacientes). 

   

2000104‐I 
2000117‐I 
2000097‐ I 
2003040‐ IIa 
2000746‐IIb 

 

El proceso de neuro‐rehabilitación ha de estructurarse 
en torno a la globalidad del paciente, de acuerdo a una 
visión  integral u holística del mismo,  y mediante una 
estrecha  coordinación  entre  los  agentes  terapéuticos 
(equipo interdisciplinar, paciente y familia). 

2001801‐IIb 
2002441‐IIb 

2001801‐IIb 

2001801‐IIb 
2001221‐IIa 
2004053‐I 
2002441‐IIb 

 

El  tratamiento  de  neuro‐rehabilitador  deberá  incluir 
un  programa  de  Psicoeducación  lo  más  adaptado 
posible a las necesidades individuales del paciente y su 
familia. 

200452‐IIa    2003209‐ I 

 

Se  recomienda  la  introducción de  la  figura del Gestor 
de  Caso  (Case  Manager)  que  facilite  la  gestión 
integrada  de  los  diferentes  recursos  y  realice  un 
seguimiento individual del caso. 

    2001453‐IIb 



En  cuanto  a  otros  fármacos,  el  Donepezilo  ha  demostrado  eficacia  en  medidas  de  atención 
sostenida  y memoria  a  corto  plazo  (2001233).  La  comparación  de    tres  fármacos  (Donepezilo, 
Galantamina y Rivastigmina) no arroja diferencias a favor de ninguno de ellos, y dada la ausencia de 
un grupo control y de otras  limitaciones metodológicas, no se pueden extraer conclusiones fiables 
de este estudio (2001236). Tampoco existen evidencias suficientes para recomendar el tratamiento 
con sertralina para mejorar el estado de arousal y alerta (860) ni el de la bromocriptina (2003997). 
Otro  estudio  indica  la  ausencia  de  un  efecto  sobre  el  rendimiento  cognitivo  de  la  amantadina 
(3590).  

 
13.5. OTROS ABORDAJES INESPECÍFICOS CON IMPACTO EN EL 

RENDIMIENTO ATENCIONAL 
 
Algunos trabajos han explorado otros procedimientos de intervención no dirigidos concretamente a 
la mejoría de  los mecanismos  atencionales pero han mostrado  tener un  cierto  impacto  sobre el 
rendimiento atencional:  
 

‐ Särkämö  et  al.  (2003169)  informan  de  una  mejoría  atencional  (atención 
focalizada/selectiva) en pacientes con lesión en el hemisferio izquierdo como consecuencia 
de escuchar música al menos una hora diaria.   

 
‐ Realizar  ejercicio  físico  voluntario  de  forma  continuada  también  ha mostrado  provocar 

mejoras  en  la  velocidad  de  procesamiento  y memoria  inmediata  en  pacientes  con  daño 
cerebral traumático (2000272).  

 
 

Grado 
Recomendaciones sobre la Atención, Memoria de 

Trabajo y Velocidad de Procesamiento 
Déficit  Actividad  Participación

 

Para  la  mejora  de  los  procesos  atencionales  y  de 
memoria  operativa,  se  recomienda  el  entrenamiento 
específico  en  tareas  asociadas  a  sus  (sub)procesos 
(reentrenamiento de la función), con tareas de papel y 
lápiz, u ordenador.  

‐ Tareas  visuales,  auditivas  y  mixtas 
(audiovisual) 

‐ Tareas  de  atención  selectiva,  alternante, 
dividida y de control atencional.  

‐ Detección de estímulos, rastreo visual. 
‐ Componentes  intensivos  y  selectivos  de  la 

atención.  
‐ Aportar  feedback  permanente  sobre  el 

rendimiento del paciente 

2003977 (IIb) 
2000186 (IIb) 
2000912(III) 
2000977(III) 
2002292 (IIb) 
2002297 (III) 
2002302 (III) 
2001000 (IIb) 
2001775 (IIb) 
2002045 (IIb) 
2002294 (IIb) 
2001000 (IIb) 

670 (I) 

2003977(IIb) 
 

 



Terapias no farmacológicas - Alzheimer 
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Tabla 1 

TNF clasificadas por afectados 
Paciente Familiar cuidador Cuidador profesional 

Estimulación cognitiva Apoyo al cuidador Entrenamiento en los 
cuidados generales 

Entrenamiento cognitivo Educación y entrenamiento Prevención sujeciones 
físicas o químicas 

Rehabilitación cognitiva Asesoramiento y gestión de 
casos 

 

Ayudas externas Cuidados de respiro  

Entrenamiento AVD I. multi-componente para el 
cuidador 

 

Reminiscencia 
I. multi-componente para 
paciente y cuidador  

Validación   

Musicoterapia   

Apoyo y psicoterapia   

I. conductuales   

I. sensoriales   

   

Ejercicio físico   

Estimulación eléctrica 
transcutánea 

  

Terapia de luz  
 

  

Relajación 
 

  

Masaje y tacto 
 

  

Acupuntura   

Terapia con animales   

Arteterapia   

Terapia recreativa                  

           
I. multi-componente para 
el paciente 

  

   

AVD: actividades de la vida diaria; I: intervenciones. 
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fármacos, buscando sumar o incluso potenciar efectos (Olazarán et al., 
2004; Onder et al., 2004).  Pero mientras los fármacos no consigan 
avances significativos seguiremos necesitando de las TNFs como 
tratamiento para mejorar la calidad de vida de pacientes, familiares y 
profesionales. Destaca como única TNF con recomendabilidad Grado A 
la intervención multicomponente al familiar del tipo realizado por 
Mittelman y colaboradores. Recomendabilidad Grado A significa en este 
caso que hay estudios de máxima calidad que garantizan que una 
replicación de esta intervención produce un retraso en la 
institucionalización del enfermo superior a un año, mientras mejora el 
estado anímico del cuidador. No hay intervención conocida en Alzheimer 
con un tamaño de efecto mayor. O sea: una TNF es a fecha de hoy el 
tratamiento más eficaz conocido. 

Tabla 2. 

 TNF recomendadas 
Grado 

de 
recom
endac

ión 

Paciente Cuidador familiar Cuidador 
profesional 

A  I. multi-componente  

B Estimulación cognitiva, 
entrenamiento AVD, 
musicoterapia, intervenciones 
conductuales, ejercicio físico, 
masaje y tacto 

Educación y 
entrenamiento, 
asesoramiento y gestión 
de casos,  

Educación general, 
programas para 
prevenir sujeciones 
mecánicas 

C Ayudas externas, reminiscencia, 
validación, apoyo y psicoterapia, 
intervenciones sensoriales, 
terapia de luz, terapia con 
animales, arteterapia, terapia 
recreativa, intervenciones multi-
componente 

Apoyo, cuidados de 
respiro 

 

TNF: terapias no farmacológicas; AVD: actividades de la vida diaria. 

La tabla 2 refleja que las TNF son un camino terapéutico robusto y 
prometedor. Esperamos que los estamentos públicos e instituciones 
filantrópicas comprendan el potencial de estas intervenciones y empiecen 



 

 
UNIDAD 
DE DÍA 

Conciencia del déficit 
 

• Déficits 
• Implicaciones 

funcionales 
• Ajuste de 

expectativas de 
futuro. 

Funcionamiento 
cognitivo 

 
• Orientación 
 
• Atención 
 
• Memoria 

Funcionamiento 
ejecutivo 

• Inhibición. 
• Planificación. 
• Actualización. 
• Flexibilidad 

cognitiva. 
• Toma de 

decisiones. 

Habilidades básicas e 
instrumentales del dia  
a dia 

• Higiene. 
• Higiene del 

sueño. 
• Alimentación. 
• Psicomotricid

ad fina y 
gruesa. 

Procesamiento 
emocional. 

 
• Expresión 

emocional. 
• Reconocimien

to emocional. 
• Teoría de la 

mente. 

• Valoración 
neuropsicológ
ica 

 
• Trisquel. 
 
• Planilla 

estrategias 
metacognitiva
s. 

• Taller 
estimulación 
cognitiva. 

• MEMODAD
O. 

• MultiTasking 
Cubes (MTC). 

• Trabajo 
memoria 
prospectiva. 

• Terapia de 
orientación de 
la realidad 
(TOR). 

• Trabajo 
especifico en 
memoria 
operativa. 

• Trabajo 
orientado a 
metas (GMT). 

• Mindfulness. 
• Control de la 

interferencia. 
• Terapia 

racional 
emotiva. 

• Programa 
IDEAL. 

 

• Taller de 
cocina. 

 
• Taller de 

cuero. 
 
• Taller de 

informática. 
 
• Taller de 

cerámica. 

 
• Pragmática de 

la 
comunicación. 

• Gestión y 
planificación 
del tiempo. 

• Gestión del 
dinero. 

• Formación 
acreditada 
(cuero, 
informática, 
habilidades 
sociales). 

 

Funcionamiento 
Social/Laboral 
• Comunicación

. 
• Resolución de 

conflictos. 
• Formación. 

• Mindfulness. 
• Terapia 

Aceptación  y 
compromiso. 

• Trabajo 
orientado a 
metas (GMT). 

• Técnicas de 
relajación. 

• Arteterapia. 
• Musicoterapia 
• Gestión de las 

emociones. 
 
•  

 
 



¿Memoria de pez?











La memoria de trabajo es como un cuello de botella
que limita el desarrollo cognitivo (Pascual-Leone, 1970) 



Procesos o fases de la memoria:

qCodificación.

qAlmacenamiento/consolidación.

qRecuperación.



Componentes estratégicos de la memoria:

• Estrategias de codificación y recuperación.

• Inhibición de la interferencia.

•Memoria prospectiva.

•Metamemoria.





TDAH UNA VISIÓN MAS AMPLIA
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- Torre de Londres.

PLANIFICACIÓN



TDAH UNA VISIÓN MAS AMPLIA

IMPULSIVIDAD

IMPULSIVIDAD PATOLOGICA/NO PATOLOGICA?

IMPULSIVIDAD ADAPTATIVA/NO ADAPTATIVA?



Desempenho neuropsicológico de crianças com Perturbação

de Hiperatividade com Défice de Atenção (PHDA) 



Resumo

A Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção (PHDA) tem sido geralmente

asociada a défices nos subprocessos atencionais e funções executivas. O presente trabalho

pretende estudar o rendimento cognitivo-executivo de crianças entre os 8 e 15 anos de idade

com diagnóstico de PHDA e compará-lo, com o rendimento de um grupo controlo. A amostra

total ficou constituída por 47 participantes a quem lhes foi aplicada uma bateria de testes

neuropsicológicos. Os resultados do funcionamento executivo da amostra clínica indicam um

rendimento médio. Foram obtidas diferenças estatisticamente significativas entre o grupo

clinico e de controlo na velocidade de processamento psicomotor e leitor, atenção seletiva,

inibição cognitiva, capacidade de concentração e resistência à interferencia. A abordagem

neuropsicológica na PHDA demonstra ser uma ferramenta que possibilita identificar

alterações nos procesos cognitivo-executivos e proporcionar aos individuos, estratégias

metacognitivas de ordem superior, que poderão melhorar as suas capacidades de

aprendizagem e autorregulação do comportamento.

Palavras-chave: Perturbação de Hiperatividade com Défice de Atenção; Atenção; Função

executiva; Neuropsicologia; Metacognição.















Estos resultados nos transmiten la importancia de los mecanismos

compensatorios intrasujeto (resistencia a la interferencia, autorregulación

de la conducta), que pueden ser considerados predictores

neurocognitivos de funcionamiento diario (Kofler et al., 2017). Por otra

parte también es necesario tener en cuenta aquellos factores protectores y

de riesgo de tipo biológico, individual, familiar y social del TDAH

(Villanueva-Bonilla & Ríos-Gallardo, 2018) que deben ser estudiados en

profundidad, tales como el nivel educativo de los padres, el ambiente

familiar, el grado de apoyo social o el nivel socioeconómico (Choi, Shin,

Cho & Park, 2017; Hair, Hanson, Wolfe & Pollak, 2015; Jacobsen,

Mello Kochhann & Fonseca, 2017; Ramos, Taracena, Sánchez &

Matute, 2011) entre otros, que hacen que determinadas personas sean

más vulnerables que otras.
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