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QUE MEDIMOS Y COMO MEDIMOS. LA EVALUACION DE LAS SECUELAS

NEUROCOGNITIVAS
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Resumen

Los supervivientes de tumores cerebrales y
leucemia sufren déficit persistentes en una am-
plia gama de funciones neuropsicoldgicas: aten-
cion, velocidad de procesamiento, memoria,
capacidad visoespacial y funciones ejecutivas.

El propoésito de este articulo es proporcio-
nar informacion acerca de los procedimientos
de evaluacion y las técnicas que se utilizan en
la actualidad para la evaluacion de las secuelas
neurocognitivas. El método mas comin que se
utiliza para medir el déficit cognitivo son las
escalas de inteligencia (1Q tests), y entre ellas
las mas utilizadas, las escalas de Weschler.

El uso de las nuevas escalas de Wechsler,
WAIS-1V, WISC-IV y WPPSI-III puede interferir
en la evaluacion neuropsicolégica de diferen-
tes maneras. El efecto Flynn puede producir
un aumento en el porcentaje de nifios que se-
ran clasificados como discapacitados, y esta
discapacidad podria atribuirse a efectos del
tratamiento. Ni siquiera existe una conexion
exacta entre los antiguos del CIV y CIM y los
indices actuales CV y RP, por lo tanto no es
posible aplicar al WISC-1V en su totalidad los
conocimientos adquiridos sobre los déficits
neurocognitivos con el uso del WISC-R.

Es necesario el desarrollo de procedimien-
tos de evaluacion mas fiables y precisos que nos
permitan conocer con mas exactitud los décifits
funcionales para contribuir al desarrollo de tra-
tamientos menos toxicos asi como para disenar
programas de intervencién mas eficaces.

Palabras claves: Déficit neurocognitivo,
neuropsicologia, escala de inteligencia Wechsler
para nifos, evaluacion, tumor cerebral pediatrico,
leucemia pediatrica.

Abstract

Brain tumors and leukemia survivors
frequently suffer severe and persistent deficits
in a wide range of neuropsychological functions
such as attention, processing speed, memory,
visuospatial skills and executive functions.

The purpose of this article is to provide
a better understanding about the current
assessment procedures and techniques used
to evaluate the neurocognitive sequelae. The
most common method used to assess cognitive
deficits has been 1Q tests being the Wechsler
scales the most widely used.

The use of the latest Wechsler scales WAIS-
IV, WISC-IV and WPPSI-1II might interfere on
the neuropsychological assessment in many
ways. The Flynn effect will result in a higher
frequency of children’s being considered as
impaired and their impairments will appear as
if it was due to a treatment effect. It doesn’t
even exist an exact connection between the
old VIQ and PIQ and the actual VC and PR
indexes, therefore it isn’t possible to apply
completely to the WISC-IV the knowledge
acquired on neurocognitive functions with the
use of WISC-R.

More accurate and reliable assessment
is needed to know with more precision the
functional deficits in order to develop future
less toxic treatments as well as more effective
intervention programs.
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En las dos ultimas décadas se ha pro-
ducido un cambio importante en la su-
pervivencia de los nifios con cancer que
alcanza en los paises occidentales cifras
proximas al 80% a los 5 afnos. Una de
las consecuencias de este aumento en el
ndmero de supervivientes es el interés por
la calidad de vida de estos nifios. Los dos
tumores mas frecuentes en la infancia son
la leucemia linfoblastica aguda (LLA) vy el
tumor cerebral (TC) que vienen a cons-
tituir aproximadamente el 45% de todos
los tumores de la infancia. Los supervi-
vientes de LLA y TC presentan con fre-
cuencia secuelas de tipo neurocognitivo
que comprometen el aprendizaje escolar
e incluso la vida independiente del adulto
superviviente.

El objetivo de este trabajo es revisar
la evaluacion de estas secuelas neuro-
cognitivas. Desde la década de los 80 se
han realizado numerosas investigaciones
analizando el impacto de los tratamien-
tos sobre el funcionamiento cognitivo de
los nifios supervivientes, se han publicado
también numerosos articulos de revision
y algunos meta-analisis, pero son sin em-
bargo escasos los estudios que abordan
el problema desde el punto de vista de la
evaluacion?.

La evaluacién desarrolla en este drea
un papel crucial. Sélo la correcta y tem-
prana evaluacién permite poner en mar-
cha programas de intervencion dirigidos a
remediar aquellas funciones deficitarias en
los nifos que lo requieran. Por otra par-
te la magnitud de los déficits detectados
en un alto porcentaje de nifos ha servido
de acicate para afinar los tratamientos, de
manera que se limiten al maximo las apli-
caciones de tratamientos agresivos.

Es dificil valorar de forma precisa la
incidencia de las secuelas neurocogniti-
vas. Generalmente se maneja un abanico
de cifras muy amplio: entre un 40 y un
100% de los nifios"*?. Gross-King et al.”
consideran que la verdadera incidencia es

desconocida. Esto se puede explicar por
diversas razones fundamentalmente de
tipo metodolégico, muchas de ellas y no
las menos importantes estdn relacionadas
con los diferentes procedimientos de eva-
luacion.

Existen numerosos problemas metodo-
[6gicos# que afectan a las investigaciones
realizadas con nifios supervivientes. Jan-
zen y Spiegle® sefialan sesgos, que aunque
genéricos, es decir aplicables a muchas in-
vestigaciones en otros contextos, resultan
relevantes en éste. El sesgo de no publicar
aquellos trabajos en que los resultados son
“irrelevantes”, es decir que no responden
a las expectativas o logran los resultados
previsibles y esperables en este tipo de in-
vestigacion. El sesgo caracteristico de los
disefios longitudinales, en que los super-
vivientes no son necesariamente represen-
tativos, dado que la aceptacion voluntaria
para participar en la investigacién puede
ser mas frecuente en el caso de los nifios
mas sanos, con menos complicaciones
médicas, menos fatiga y posiblemente me-
nos déficit cognitivo.

Con alguna frecuencia se recogen vy
comparan, incluso en meta-nalisis, estudios
empiricos de un amplio espectro temporal,
en el que aparecen trabajos publicados en
los anos 80 junto a trabajos muy recientes.
El cambio, en los protocolos de tratamien-
to para, precisamente disminuir sus efectos
lesivos en las funciones neurocognitivas,
es una variable importante que contamina
este tipo de estudios. También es frecuen-
te encontrar trabajos que recogen datos de
nifios de un amplio rango de edad, cuan-
do se conoce que las secuelas afectan de
forma mucho mds grave a los nifios mas
pequefios, o cuando a ello se afade otro
problema que veremos mas adelante: el
cambio de test cuando la edad de los nifios
ha superado el rango de edad del test.

El criterio para formar el grupo control
constituye un punto especialmente im-
portante. Son numerosos los trabajos en
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los que no existe grupo control dado que
los datos normativos de los test se utilizan
como referente. Es decir si se investiga la
posible influencia de la radiacién del sis-
tema nervioso central (SNC) en la capa-
cidad intelectual del nifo, se toma como
medida el CI obtenido en un test con bue-
nas propiedades psicométricas. Al estar
el test correctamente tipificado, se podria
entender que las puntuaciones de CI por
debajo de 90 son puntuaciones bajas, e
incorrectamente se pueden atribuir al tra-
tamiento de radioterapia. Sin embargo, al
carecer de grupo control no se consideran
otras fuentes de error, como por ejemplo
los efectos de una enfermedad croénica, la
falta de asistencia al colegio, o el desajuste
con el grupo normativo del test. El grupo
control deberia tomarse entre otros nifos
del mismo nivel sociocultural, del mismo
hospital o zona, con otra enfermedad cré-
nica o con otro tipo de cancer.

Por otro lado es frecuente que no apa-
rezcan datos en el caso de los tumores
cerebrales sobre la localizacién o la exten-
sion del tumor. No es igual el pronéstico
de los gliomas o de los meduloblastomas,
como tampoco lo es en cuanto a su loca-
lizacion supratentorial o infratentorial. En
otras ocasiones aparecen en la misma in-
vestigacién casos de muy distinto prondsti-
co formando parte del mismo grupo.

Es habitual en las investigaciones en
este ambito, sobre todo cuando se busca
una muestra homogénea en edad, tipo de
cancer y tipo de tratamiento, que las mues-
tras sean muy pequefas, y con frecuen-
cia proceden un lugar muy concreto, por
ejemplo un hospital, lo que compromete
la generalizacion de los resultados.

Una variable importante es el trata-
miento. El tratamiento funciona basica-
mente como variable independiente y las
funciones neurocognitivas como variable
dependiente. El tratamiento se ha medi-
do en muchas ocasiones con claridad, por
ejemplo la intensidad de la radioterapia:

18, 24 6 36 Ry, pero, no siempre es fa-
cil, dado que también se debe tener en
cuenta el fraccionamiento y la amplitud de
la zona irradiada. La cuestion es alin mas
compleja en los protocolos de quimiotera-
pia, en los que entran numerosas variables
que hacen dificil comparar un protocolo
con otro.

Sin embargo uno de los mayores pro-
blemas estd en la medida de lo que cons-
tituye la variable dependiente: se han uti-
lizado medidas tan diferentes para evaluar
las funciones cognitivas, que resulta muy
dificil comparar resultados. Las cuestiones
referidas a los tests se analizaran con de-
talle mds adelante.

LAS SECUELAS NEUROCOGNITIVAS

En el estudio y conocimiento de las se-
cuelas neurocognitivas podemos distinguir
tres etapas. Una etapa inicial que arran-
ca con los trabajos pioneros, los prime-
ros estudios que plantearon la posibilidad
de secuelas neurocognitivas en los nifos
supervivientes tratados con radiacién del
SNC y quimioterapia datan de los afios 70.
A pesar de algunos trabajos que arrojaban
datos contradictorios, poco a poco fueron
destacando la frecuencia con la que apa-
recian Cl bajos y el déficit en algunas otras
funciones. Una segunda etapa en la déca-
da de los 80 y primera mitad de los 90, se
caracteriza por la publicacién de numero-
sisimos trabajos empiricos con resultados
dispersos, que van a ir coincidiendo en da-
tos que se repiten con frecuencia descenso
del CIT, descenso del CIM y conservacion
del CIV, descenso del rendimiento escolar
y alteracién de algunas funciones cogniti-
vas, fundamentalmente: velocidad de pro-
cesamiento, atenciéon, memoria y capaci-
dad visoespacial. El conocimiento de estas
secuelas, que se unen a las neuroldgicas,
endocrinolégicas y un largo etc, condu-
ce a la busqueda de tratamientos menos
agresivos, que eviten la radiacion del sis-
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tema nervioso central en nifilos menores
de 5 anos y se reduzca en la LLA sélo
a los casos de alto riesgo, que no llegan
a un 20% del total. La tercera etapa que
irla desde finales de los 90 hasta nuestros
dias se caracteriza por un conocimiento
mas profundo en el que a los trabajos em-
piricos se unen frecuentes revisiones, se
publican meta-andlisis®®, un mayor rigor
en los trabajos, avance del conocimien-
to en areas menos estudiadas, como por
ejemplo las secuelas de la LLA tratada con
quimioterapia s6lo. Son frecuentes los es-
tudios de neuroimagen”®, sobre todo reso-
nancia magnética, junto con la evaluacion
neurocognitiva, se pone un mayor énfasis
en el tratamiento de estas secuelas, tanto
psicolégico, farmacoldgico o educativo®
. Se perfeccionan adn mas las técnicas
de radioterapia: se introducen las técni-
cas tridimensionales, y mds recientemen-
te la radioterapia de intensidad modulada
(IMRT) y la protonterapia de intensidad
modulada (IMPT)1213

Las funciones afectadas son bien cono-
cidas®31429_Existe un descenso importante
de la capacidad intelectual global, con un
patrén en el que se mantienen determi-
nadas funciones, mientras que otras des-
cienden. Las funciones que se deterioran
pueden relacionarse con el hemisferio no
dominante o con la inteligencia cristaliza-
da y descienden notablemente funciones
relacionadas con la inteligencia fluida, o
con un patron que recuerda al sindrome
no verbal de Rourke®'*?, caracterizado por
afectacién del procesamiento visoespacial,
atencién, memoria y motricidad fina, junto
con dificultades en el aprendizaje de la
lectoescritura y matemadticas.

En el cuadro 1 se presentan las fun-
ciones que mas frecuentemente aparecen
afectadas.

Durante mucho tiempo se ha conside-
rado que la primera y fundamental afec-
tacion en estos nifios era el CIT (cociente
intelectual total). En los dltimos anos se
realiza una lectura algo diferente de estos

Cuadro 1. Funciones afectadas

Funciones afectadas |y | Rendimiento
i escolar
- Velocidad de
proce.sz,imiento Actividades de
- Atencion- . la vida diaria
Radioterapia concentracion Cl ¢
> - Cgpacidaq —> —> | Adaptacion
L . visoespacial i
Quimioterapia - Memoria social Factores de
- Funci(’)r} éjecutiva Empleo, vida 5 poroge;:::noir]liar
- Matematicas independiente, ™~ Ap oy o escolar
- Lectura etc. AP Y
poyo grupo
> Reserva cerebral
— ﬁv Falta a clase
Complrlc.acmnes I Inespecificos/
médicas Enfermedad
sorde.ra cronica
convulsiones
2° cancer
otras
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resultados. Las funciones cognitivas afec-
tadas suponen la afectacion central o nu-
clear y su correspondiente puntuacién en
los tests repercute sobre el Cl, es decir que
el descenso en el Cl se considera secunda-
rio al deterioro de funciones fundamenta-
les para el aprendizaje y la resolucion de
problemas como la atencién, la funcién
ejecutiva, la velocidad de procesamiento
y la memoria®.

Palmer, Goloubeva, Reddick et al®
constataron la disminucién en el CIT de
44 nifos con meduloblastoma después del
tratamiento. Pero si en vez de comparar
puntuaciones escalares o Cl, en los que
se evidenciaba un claro descenso, compa-
raban las puntuaciones directas, resultaba
que estas habian mejorado en la segunda
aplicacién. Se ponia de manifiesto que no
se producia un deterioro sobre las capaci-
dades adquiridas, sino un notable enlente-
cimiento en el desarrollo de capacidades
que en los nifios normales lleva un ritmo
mucho mds rapido. No involucionan, no
se puede hablar de deterioro como tal,
pero su desarrollo es mas lento, lo que
les impide llevar un aprendizaje escolar al
mismo ritmo que los otros nifos.

Evidentemente las dificultades que es-
tos nifos experimentan en determinadas
funciones va a incidir negativamente en su
rendimiento escolar, muy especialmente la
disminucién de atencién y memoria y las
dificultades en lectura, y matematicas.

En el cuadro 1 se representa de mane-
ra esquemadtica el proceso. La radioterapia
sobre el SNC y la quimioterapia intratecal
y sistémica producen secuelas neurocog-
nitivas. Hoy se conoce bien el proceso.
Fundamentalmente se produce una des-
truccion de sustancia blanca”®, asi como
de células gliales y desmielinizacion, en
alguna ocasién pueden aparecer también
calcificaciones o necrosis®'%?%. En ge-
neral se considera que la destruccién de
la sustancia blanca es la responsable del
deterioro cognitivo. Numerosos estudios

de radioimagen avalan la relacion entre
deterioro cognitivo y lesion en sustancia
blanca”®.

Se ha puesto también de manifiesto una
relacion clara entre la dosis de radiacion
y los efectos neurocognitivos, de manera
que con dosis mas altas las secuelas son
mas importantes y con dosis mas bajas las
secuelas son menores. Sin embargo, no se
puede establecer claramente la magnitud
de la pérdida del C|“*13143D_ Recientemen-
te parece que los datos sobre LLA tratada
con quimioterapia sélo, es decir sin radio-
terapia, apuntan en la direccién de produ-
cir también unas secuelas neurocognitivas
similares a las de la radioterapia®®>®.

En muchos casos habria que sumar
algunos déficits mas en funcién de la lo-
calizacién del tumor, por ejemplo en lo
que se refiere a la motricidad o al len-
guaje. Igualmente habria que considerar
otras posibles causas de secuelas como el
tamafo del tumor o los dafios producidos
por la reseccion quirdrgica®’2?%. Es decir el
listado de funciones afectadas recoge no
las Unicas, sino las mds frecuentes en los
niflos con tumor cerebral o LLA tratados
con radioterapia y/o quimioterapia. El in-
cluir en este listado matematicas y lectura,
que otras veces aparecen como medidas
del rendimiento escolar se debe a que en
las baterias neuropsicologicas suelen in-
cluirse, e incluso la aritmética aparece en
escalas de inteligencia como el WISC. El
declive tanto de la capacidad cognitiva
global como de funciones especificas va
a tener repercusiones importantes en el
rendimiento escolar: dificultad creciente
para superar las exigencias del curso es-
colar y de seguir las clases y realizar las
tareas al mismo ritmo que los comparie-
ros. Se ha hipotetizado que el aprendizaje
escolar podria deberse en una gran pro-
porcién a otro tipo de variables como la
falta de asistencia al colegio, las variables
emocionales como ansiedad o depresién y
aspectos inespecificos del cancer y comu-
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nes a cualquier enfermedad crénica (dolor
o malestar fisico, cansancio, tolerancia de
los adultos a un menor esfuerzo, etc.) Sin
embargo aquellos estudios que han toma-
do como grupo control nifios con otras
enfermedades crénicas o con otro tipo de
cancer que no requiere estos tratamientos
han demostrado que el deterioro cognitivo
mantiene los patrones y la intensidad refe-
ridos y que explica las dificultades para el
aprendizaje escolar, que sélo se ve modu-
lado por las otras variables.

El declive intelectual se prolonga ade-
mas a lo largo del tiempo ©293%. No aparece
en las primeras semanas ni en los primeros
meses después de la finalizacién del trata-
miento, sino que con bastante frecuencia
s6lo se hace evidente a partir del primer
ano. El declive continua de manera mas
lenta hasta aproximadamente cinco afios®”
o incluso siete afios después de finalizar
el tratamiento®?. Maddrey,®" en un estudio
transversal con una muestra muy pequefia
(16 sujetos), encontr6 secuelas persistentes
e importantes diez afios después: afecta-
ciéon de atencién, memoria, velocidad y
motricidad fina, conservandose bien el CI
verbal. No se puede sin embargo saber por
el disefio de la investigacion si la pérdida
de funciones continuaba o se trataba de un
déficit residual.

Entre los factores de riesgo destaca
fundamentalmente la temprana edad en
el momento del tratamiento. Los nifos,
como es conocido desde el principio de
Kennard, tienen una gran plasticidad para
compensar lesiones localizadas, pero sin
embargo una lesion difusa y tan destruc-
tiva como la que supone la agresién de
radioterapia y/o quimioterapia tiene una
peor evoluciéon cuanto mas pequefio es el
nino, cuanto mas inmaduro es su sistema
nervioso. Y asi lo apoyan los datos empi-
ricos, que lo pusieron de manifiesto des-
de las primeras investigaciones y con un
enorme acuerdo®>'*17. Los efectos de los
tratamientos agresivos en nifios de 2, 3 y 4

afos son devastadores y los Cl bajan en los
anos posteriores situandose habitualmente
dos desviaciones tipicas por debajo de la
media, es decir por debajo de 70, en ni-
veles de retraso mental. Esta evidencia ha
[levado a evitar este tipo de tratamientos,
sobre todo la radiacién en los menores de
5 anos.

El otro factor de riesgo importante es
pertenecer al sexo femenino: Casi todos los
estudios empiricos, tanto en tumores cere-
brales como en ALL y en este Gltimo caso
incluso en los que no utilizan radioterapia,
sino s6lo quimioterapia aparece una cierta
evidencia de un mayor deterioro cognitivo
en las nifias que en los varones igualando
todas las demas variables® * ¢32,

La radiacién del SNC puede producir
también otras secuelas que no podemos
dejar de lado: neurolégicas, endocrinas,
retrasos del crecimiento, dolor, segundo
cancer etc. (cuadro 1). Con cierta frecuen-
cia las quimioterapias con platino pueden
producir sordera. Este tipo de complica-
ciones médicas inciden también sobre el
rendimiento escolar y sobre la calidad de
vida del paciente. EI malestar emocional,
la falta de asistencia al colegio y aspectos
relacionados con las enfermedades créni-
cas, como la fatiga, la contraindicacién
de realizar determinadas actividades, etc.
pueden contribuir a un bajo rendimiento
escolar y a una mala adaptacion social.
Es importante considerar por otra parte los
aspectos positivos que pueden funcionar
como factores de proteccion. Se ha insisti-
do en el importante papel que desempefa
el grupo familiar como apoyo para el nifio
con secuelas neurologicas!”#33¢, y también
el apoyo escolar y el de su grupo pueden
funcionar como factores de proteccion. La
investigacion en este sentido es escasa y
con frecuencia se suele extrapolar de los
datos obtenidos con nifios con traumatis-
mos craneoencefdlicos. Dennis®>3¢ utiliza
el concepto de reserva para referirse a to-
dos los recursos que tiene el nino disponi-
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bles para compensar el impacto del dano
cerebral. La reserva incluiria la plasticidad
funcional, la capacidad de reserva cogni-
tiva y la capacidad de reserva cerebral. En
la reserva cognitiva se incluirfan aspectos
como el nivel intelectual premérbido, el
nivel de rendimiento escolar y factores so-
cioeducativos familiares.

LA EVALUACION

Se podria caracterizar el escenario en
el que se ha desarrollado la evaluacion
como en constante movimiento. Foss-
ati’ lo denomina escenario complejo y
en evolucién. El sujeto de la evaluacion
es un nino, los nifos crecen y desarro-
llan sus capacidades cognitivas, afectivas
y sociales, su SNC esta madurando. En
corto espacio de tiempo el cambio es im-
portante, sobre todo si se compara con
la estabilidad de un adulto. También los
tratamientos evolucionan buscando siem-
pre mayor precisién en la destruccién de
células cancerosas sin afectar a tejidos
sanos, poco tienen que ver los tratamien-
tos actuales con los de hace treinta afnos,
como se puede constatar no s6lo por las
tasas de supervivencia sino también por
la menor gravedad de las secuelas y final-
mente como se comentarda mas adelante
también los tests evolucionan, envejecen
y se renuevan.

La evaluacién neurocognitiva de estos
ninos se suele plantear en tres grandes
bloques:*°9 medidas globales del funcio-
namiento intelectual, medidas de habili-
dades académicas y medidas de funciones
especificas.

La evaluacién cognitiva

El ClI ha sido considerado tradicional-
mente como la medida fundamental del
declive neurocognitivo que tiene lugar en
los ninos con tumor cerebral o LLA indu-
cido por el tratamiento con radioterapia

o quimioterapia. El Cl es la medida mas
utilizada para valorar el funcionamiento
intelectual global de un sujeto.

Existen en este momento numerosas
baterias de inteligencia con buenas pro-
piedades psicométricas y con baremacién
reciente. En EEUU: WJ-1Il (Wodcock- John-
son Tests of Cognitive Ability Ill, 2001) y
su version hispana Wodcock-Mufioz, DAS-
2 (Differential Ability Scal-2 Elliot, 2007),
KABC-Il (Kaufman Assessment Battery for
Children, Kaufmany Kaufman, 2004) y SB-5
(Stanford-Binet 5 edicion, 2003). En gene-
ral en Espana carecemos de adaptaciones
de muchos tests importantes como los que
acabamos de citar. Las baterias cognitivas
disponibles ademas de las mas recientes
ediciones de las escalas de Wechsler son
el MSCA y el K-ABC. Sin embargo, dentro
del amplio repertorio de tests existente, los
test que tienen mas larga tradicién en este
campo de la evaluacién neurocognitiva de
ninos oncolégicos son las escalas de We-
chsler: WPPSI, WISC o WAIS.

El WISC ha sido, entre todas las baterias
de evaluacion cognitiva, el instrumento mds
utilizado en la evaluacién de estos nifos y
una gran parte del conocimiento adquirido
en estos anos se ha hecho con el patrén y
modelo de este test’. Por ejemplo el uso
del WISC en sus diferentes y sucesivas ver-
siones: WISC-R, Y WISC-IIl ha senalado la
importante diferencia entre CIV (cociente
intelectual verbal) y CIM (cociente inte-
lectual manipulativo) muy caracteristica en
el patrén de funciones afectadas: CIV se
mantiene, CIM desciende.

Sin embargo se han producido cam-
bios importantes en los Gltimos afos que
aun no han sido totalmente incorporados
por completo a las evaluaciones en este
contexto. A la primera de ella ya hemos
hecho mencién: el Cl estd pasando a des-
empenar un papel secundario 2% frente a
las funciones neurocognitivas especificas
(atencion, memoria, velocidad de proce-
samiento etc) que se consideran el nicleo
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central del deterioro y responsables del
descenso en la medida de la capacidad
intelectual global. La medida del Cl seria
en esta perspectiva necesaria como me-
dida inicial que proporciona un contexto
o aproxima al nivel en el que se desen-
vuelve la evaluacion de las funciones es-
pecificas, pero absolutamente incompleta
e insuficiente. No es otro planteamiento
que el habitual en la evaluacién neurop-
sicolégica infantil en cualquier contexto,
que incluye la aplicacién de una bateria
que proporcione Cl como medida previa y
complementaria a una evaluacién neurop-
sicolégica propiamente dicha®’=9.

Un ejemplo de la fuerza con la que
el Cl mantiene su lugar privilegiado es el
reciente trabajo de revision de Mulhern,
Merchant et al"®. Presentan estos autores
los datos de doce trabajos empiricos pu-
blicados entre 1995 y 2003, se recoge el
tipo de tumor, el tamafo de la muestra, el
disefio transversal o longitudinal, la dosis
de radioterapia y si esta se ha realizado
sobre el SNC o localizada en la fosa poste-
rior, pero en los resultados sélo se informa
sobre cambios en el Cl.

La medida del CI supone ademads unas
importantes fuentes de error que se debe-
rian tener en cuenta en este tipo de evalua-
ciones en cualquiera de los dos contextos
en que se realizan: el clinico individual
y el de las evaluaciones de un grupo de
nifios para la investigacion.

A medida que va pasando el tiempo
sobre un test de inteligencia, a medida
que nos alejamos de la fecha de su tipifi-
cacion, el Cl sobrevalora la capacidad in-
telectual de los examinados®*3®. Flynn®®
supone que el error es aproximadamente
de 1 punto de Cl por cada tres afos trans-
curridos después de la publicacién del
test. Esto supondria, por poner un ejem-
plo, que el WISC-R, aplicado en el mo-
mento actual, 2009, en Espana, sobreva-
lora el Cl en unos 5 puntos por el [lamado
efecto Flynn. Estas cifras son importantes,

sobre todo cuando se trabaja sin linea
base previa en la clinica o sin grupo con-
trol en la investigacion, es decir sin mas
referencia que los baremos. Por el contra-
rio, la utilizacién de la dGltima edicion del
test, en este ejemplo el WISC-IV, puede
suponer un reajuste del Cl, que compara-
do con evaluaciones anteriores realizadas
con WISC-R, haga sospechar un declive
cognitivo donde no lo hay. Es decir que
la actualizaciéon de un test de inteligencia
nos puede llevar a estimar errbneamente
la toxicidad de un tratamiento. Mulhern
y Ochs®® pusieron de manifiesto que la
magnitud del error en el Cl al cambiar de
un test antiguo a la edicién mds moderna
es comparable a la magnitud del efecto
del tratamiento.

Otra situacién en cierto modo pareci-
da, se produce cuando en las sucesivas
evaluaciones periédicas de un nifo, este
sobrepasa el rango de edad del test que se
estaba utilizando y debe ser evaluado con
otro test. Por ejemplo lo que sucede con
el WISC-IV a los 16 afios o con la transi-
cién entre el actual WPPSI-IIl y el WISC-IV
a los 6 anos. En ambos casos existe un
rango comun para ambos tests: los adoles-
centes desde los 16 anos cumplidos hasta
los 16 aflos 11 meses 29 dias pueden ser
evaluados a eleccién del examinador con
el WISC o con el WAIS indistintamente y
ambas posibilidades se dan también en el
caso de los nifios desde los 6 afos cum-
plidos hasta los 7 afos y tres meses. Sin
embargo aunque parece indistinto no lo
es, en un caso se trabaja cerca del techo
del test y en el otro caso mas cerca del
suelo. En el contexto de las evaluaciones
clinicas siempre se aconseja utilizar el
test mds inferior en el que el desempefio
del nifio serd mejor. En otros contextos se
suele escoger el test mds avanzado para
aquellos nifios en los que se supongan ca-
pacidades mas altas y el test mas inferior
para aquellos en los que se presupongan
capacidades mds bajas. En cualquier caso,
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parece que, aunque en funcién del rango
de edad cualquier eleccién seria correcta,
puede haber una diferencia en el Cl obte-
nido que debe tenerse muy en cuenta en
la valoracién final.

La publicacién de una nueva edicién
del WISC, el WISC-IV no ha supuesto sélo
una nueva baremacién o la renovacion
de algunos items, sino un cambio en pro-
fundidad. EI cambio es mds acusado en
el contexto espafiol donde el paso del
WISC-R al IV no ha tenido como en otros
paises la etapa intermedia del WISC-III. El
WISC-IV ha supuesto un cambio no sélo
en los tests de los que consta la baterfa,
sino de los mismos constructos. Wechsler
habia disefiado una bateria con varios
tests agrupados en dos partes, una parte
que recibia el nombre de verbal y que
permitia obtener un Cl verbal y otra parte
con mayor peso visoespacial y manipula-
tivo, que conducia a un Cl manipulativo.
En la parte manipulativa puntuaba tam-
bién la rapidez del nino para realizar los
tests. La interpretacion, con un importante
acento clinico se basaba en el CIT, en la
comparacion de CIM y CIV y en el anali-
sis del perfil, comparando aquellos tests
que constitufan puntos fuertes y puntos
débiles personales. No habia detras una
teoria sélida de la inteligencia de la que el
test fuera su expresion. Las sucesivas edi-
ciones de las escalas, tanto WAIS, WISC o
WPPSI han ido haciendo algunos cambi-
o0s. Sin embargo es la WISC-1V, publicada
en EEUU en 2003 y por lo tanto la mas
reciente de todas las escalas, la que se
separa del modelo original mds que nin-
guna otra.

En el actual WISC-IV desparecen el CIV
y el CIM, surge con fuerza una estructura
factorial de cuatro factores, cambian mu-
chos de los subtests (desaparecen subtests
clasicos como Historietas, otros pasan a ser
optativos como Aritmética y aparecen sub-
tests nuevos: Matrices, Conceptos); es muy
discutida la interpretacion de puntuaciones

aisladas y ha encontrado su base tedrica en
la teoria de Cattell-Horn-Carroll.

La desaparicion de CIV y CIM es uno
de los cambios mas llamativos que rompe
con toda la tradicion anterior. Este punto
es especialmente importante en el contex-
to de la evaluacién de las secuelas neu-
rocognitivas dado que la comparacién de
CIV y CIM ha venido siendo un punto clave
no sélo para la interpretacién de las esca-
las de Wechsler, sino que especificamente
en este contexto estd bien documentada la
diferencia entre CIV y CIM, el primero se
mantiene en limites normales y el segundo
desciende. En el actual WISC-IV se ofre-
cen ademas del CIT cuatro indices, que
corresponden a los cuatro factores: Com-
prension Verbal (CV), Memoria de Traba-
jo (MT), Razonamiento Perceptivo (RP) y
Velocidad de Proceso (VP). Este cambio
implica algunos problemas al intentar tras-
poner los conocimientos adquiridos sobre
secuelas basados en datos obtenidos con
ediciones anteriores del WISC al mode-
lo actual. Si comparamos con el WISC-R,
podriamos suponer que el indice CV mide
las mismas capacidades que el CIV, pero
la cosa no es tan sencilla Para el calculo
del antiguo CIV se utilizaba la puntuacién
en subtests que ahora han seguido dis-
tintos caminos: unos se siguen utilizando
para el calculo del indice CV Semejanzas,
Vocabulario y Comprensién, pero otros,
como Digitos y Aritmética, forman parte
de un indice diferente: la Memoria de Tra-
bajo. Esto supone que en el CIV habia ele-
mentos importantes de atencién, memo-
ria, nivel educativo y rendimiento escolar,
que actualmente no aparecen en el indice
CV, o bien han quedado incluidos en el
indice MT, o han pasado a ser subtests op-
tativos. Lo mismo sucede respecto al CIM.
De los subtests que formaban parte del
CIM, sélo Cubos permanece en el indi-
ce Razonamiento Perceptivo (RP), Claves
pasa a formar parte del indice Velocidad
de Procesamiento (VP) y aparecen subtests
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completamente nuevos: Conceptos y Ma-
trices en RP y Blsqueda de Simbolos en
VP. Las enormes diferencias, que suponen
casi una ruptura ente el modelo del WISC-
IV y las anteriores ediciones del WISC se
acenttan al compararlo con el WISC-R, y
serfan menores si consideraramos el paso
intermedio del WISC-Ill, aunque hay que
recordar que en éste se mantenia un CIV
y un CIM.

Pero incluso en un subtest que se
mantenga en ambas ediciones, la valo-
raciéon de su puntuaciéon también puede
verse afectada en el cambio del WISC-R
al WISC-IV. Digitos, por ejemplo, era un
subtest optativo en el WISC-R, es decir, no
era necesario para el calculo de CIV CIM
o CIT, aunque si que lo era para hallar el
indice de Independencia a la Distraccién.
Se aplicaba en dltimo lugar. En el WISC-IV

es un test principal y se aplica en tercer
lugar. El orden de aplicacién puede resul-
tar muy relevante, la aplicacion de esta
bateria requiere un tiempo largo, sobre
todo en sujetos lentos, que facilmente so-
brepasa una hora. La variable fatiga puede
ser importante en los nifios con afectacién
neurocognitiva, sobre todo en una tarea
mondtona y que requiere atencion soste-
nida, como es el test de Digitos; y afectard
de manera muy diferente a la puntuacién
del test si este se ha aplicado entre los
primeros o el Gltimo.

Los cambios en los tests de inteligen-
cia tienen importantes repercusiones en la
clinica y en la investigacién y es impor-
tante tenerlas en cuenta en este contexto
de la valoraciéon de secuelas en nifios su-
pervivientes. Strauss y Spreen“” hacen una
amplia exposicién del tema, referida sobre

Cuadro 2. Subtests que componen el CIV y el CIM del WISC-R y subtests que
componen los indices CV, MT, RP y VP del WISC-IV. En cursiva los subtests optativos
(no forman parte del Cl ni del indice, a no ser que sustituyan a un test principal). En negrita los

subtests del WISC-R que se conservan en el WISC-IV.

Laberintos

STESTS CIV STESTS INDICE CV STESTS INDICE MT
(WISC R) (WISC-1V) (WISC-1V)
Informacién Semejanzas Digitos
Semejanzas Vocabulario Letras y ndmeros
Aritmética Comprension Aritmética
Vocabulario Informacion_

Comprensién Adivinanzas

Digitos

STESTS CIM STESTS INDICE RP STESTS INDICE VP
(WISC R) (WISC-1V) (WISC-1V)

Fig. Incompletas Cubos Claves

Historietas Conceptos Busqueda Simbolos
Cubos Matrices Animales
Rompecabezas Fig. Incompletas

Claves
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todo a los problemas que se generan en
la investigacién. Nos recuerdan también
que la intima vinculacion entre las escalas
de Wechsler y las baterias neuropsicol6-
gicas queda afectada al producirse cam-
bios tan profundos. En nuestro contexto,
por ejemplo, el WISC-R forma parte de la
bateria Luria DNI, que recoge el CIT, CIV
y CIM. ;Cémo debe abordarse ahora con
el WISC-IV? La respuesta a esta pregunta y
la integracion del WISC-IV en el cuerpo de
investigacion y en la practica clinica diaria
en el campo de las secuelas neurocogniti-
vas de estos nifios es un reto que estd adn
en sus primeros pasos.

Otra cuestion importante es el desajus-
te que se puede producir cuando el nifio
al crecer requiere ser evaluado por otro
test diferente. Es decir, ninos evaluados ini-
cialmente por MSCA o K-ABC que en la
siguiente evaluacién sobrepasan el rango
de de edad del test y requieren la utiliza-
cién de un test diferente.

La medida del rendimiento académico

Existen numerosos y bien acreditados
tests en EEUU que evalGan capacidades
muy relacionadas con el rendimiento aca-
démico, fundamentalmente diversos as-
pectos de la lectura y las matemdticas. Se
trata de grandes baterias bien construidas
y recientes, que generalmente estan tipifi-
cadas con la misma muestra que una gran
bateria cognitiva no traducidos a nues-
tro medio (WIAT-Il con la misma mues-
tra de estandarizacién que el WISC-IV y
Wodcock-Johnson Tests of Achievement
Ill con la misma muestra que WJ). En Es-
pana al carecer de este tipo de baterias
se deberd medir estos aspectos con tests
especificos, como por ejemplo el TALE.
También hay que considerar la evaluacion
de estas capacidades a través los subtests
de baterias de inteligencia o neuropsico-
l6gicas, por ejemplo Aritmética del WISC
o Lectura de Luria-DNI. Se requiere una

amplia evaluacién de lectura, sobre todo
comprension y escritura, asi como de Ma-
temdticas (razonamiento en matematicas y
calculo), siempre con la referencia de un
grupo normativo adecuado.

La medida de las funciones

En cuanto a la evaluacién mas espe-
cifica de las funciones afectadas se pue-
den presentar diversas posibilidades. La
primera seria la utilizacién de una baterfa
neuropsicolégica completa, bien cons-
truida, actualizada vy tipificada en pobla-
cién espanola. Lamentablemente no estan
adaptadas algunas de las mas utilizadas en
otros paises, (Halstead-Reitan, Reitan-In-
diana, NEPSY), pero disponemos de Luria
inicial, Luria-DNI y Cumanin, que reco-
gen un amplio repertorio de funciones. Sin
embargo con frecuencia resulta preferible
recurrir a test especificos que evalGen en
profundidad las funciones mas relevan-
tes en cada caso. Aunque basicamente se
considera que las funciones afectadas con
mayor frecuencia son atencién, memoria,
velocidad de procesamiento capacidad
visoespacial y funcién ejecutiva, en mu-
chas ocasiones hay que atender a otras:
fluidez verbal, motricidad fina, etc. El pro-
cedimiento de eleccién es recurrir a tests
estandarizados que evalGan esa funcién
en profundidad, por ejemplo la memoria
verbal y no verbal, a corto y a largo plazo.
Son tests especificos bien construidos que
pueden reflejar distintos aspectos por lo
que proporcionan a veces mas de una me-
dida. Un ejemplo en este contexto, seria
como medida de atencién el D2, y como
evaluacion de memoria el TOMAL, que
consta de 14 subtests. Se trata, sin duda
de la opciéon mas recomendable, pero no
siempre disponemos de tests de estas ca-
racteristicas.

Las siguientes opciones permiten obte-
ner también valoraciones de las funciones
afectadas, pero plantean algunos proble-
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mas. Sin embargo cobran un gran valor
como medidas complementarias o si se
utilizan en el seguimiento.

Mulhern y Palmer® ofrecen un listado
de tests para evaluar atencién, memoria
y velocidad de procesamiento, en primer
lugar aparecen los ejemplos de los tests
estandarizados, en segundo lugar consi-
deran la interesante posibilidad de otro
tipo de medidas: las medidas de laborato-
rio. En lo que respecta por ejemplo a los
distintos tipos de velocidad de procesa-
miento, estas medidas son mds precisas,
mas complejas, mejor estudiadas, con
una fuerte base tedrica, pero desgracia-
damente no estdn estandarizadas y no se
puede comparar su resultado con el ob-
tenido en un test tradicional. En tercer lu-
gar sugieren incluir escalas de evaluacién
completadas por padres o profesores, tal
y como es el procedimiento habitual en
la evaluacién de nifos con un posible
déficit de atencion. Sin duda puede cons-
tituir una interesante medida complemen-
taria, pero supone un método diferente:
un tercero informa de las conductas que
ha observado frente al método de medir
el rendimiento en pruebas estandarizadas
caracteristico de los tests de inteligencia
y neuropsicolégicos. Ademas este tipo de
escalas provienen en muchos casos de un
modelo categorial que considera como
objetivo primordial de la evaluacién re-
conocer los sintomas que constituyen los
criterios senalados para el diagnostico de
un trastorno, objetivo muy diferente del
de los nifios supervivientes, claramente
dimensional, donde se trata de medir el
déficit de determinadas funciones. Otro
inconveniente anadido es que el déficit
de atencion que aqui se produce rara-
mente va asociado con excesiva activi-
dad motora ni con impulsividad, sino que
suele ser un déficit de atencion puro, lo
que resulta mucho mas dificil de observar
para padres y educadores, que o bien no
detectan nada que consideren realmente

importante o la escasa atencién del nifio
es interpretada como falta de interés, falta
de motivacién, despistes o vagancia.

En cuarto lugar se incluyen medidas
extraidas del WAIS o WISC: por ejemplo
el Indice de velocidad de Procesamiento.
Es frecuente, en este tipo de tablas (Por-
tellano“? pag. 217 o Mufoz Céspedes y
Tirapu“? pag. 79) proponer también sub-
tests procedentes de alguna bateria, por
ejemplo del K-ABC o del propio WISC).
Esto nos lleva a un tema de discusién im-
portante: el uso aislado de los subtests del
WISC.

sEs adecuado interpretar de manera ais-
lada un test del WISC? La critica que se
hace a este tipo de uso de los subtests es
muy amplia. ;Qué mide un subtest como
Digitos? Si nos atenemos al Manual ”Se
trata de una prueba destinada a medir la
memoria auditiva a corto plazo, la capaci-
dad de seguir una secuencia, la atencién
y la concentracién” No se puede conside-
rar pues como una medida de la memo-
ria, dado que no evaltda memoria visual
ni memoria a largo plazo, ni ningln otro
tipo de memoria. Es, por otro lado un test
enormemente sensible a la distracciéon, no
hay mds que recordar que era uno de los
componentes del indice de independencia
a la distracciéon en WISC-R.

Esta cuestion esta muy relacionada con
el debatido andlisis del perfil. Tradicional-
mente en la interpretaciéon de las puntua-
ciones de las escalas de Wechsler, y si-
guiendo los pasos sefnalados por el mismo
David Wechsler, ocupaba un lugar impor-
tante el andlisis del perfil. Se sefalaban
en el perfil los puntos fuertes y débiles,
aquellos subtests en los que el nifio habia
tenido puntuaciones significativamente su-
periores a su media se entendia que repre-
sentaban sus capacidades mds destacadas,
mientras que los que tenian puntuaciones
significativamente por debajo de su me-
dia representaban sus capacidades de ni-
vel mas bajo (puntos fuertes y débiles del
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perfil o personales), independientemente
del nivel de sus capacidades en el grupo
normativo.

En los afos noventa surge un movi-
miento representado fundamentalmente
por Glutting y Mc Dermott*’ que cues-
tiona la base psicométrica para realizar
esta interpretacién de los puntos fuertes y
débiles del perfil. Flanagan y Kaufman®“®
desde una posicién mucho mas moderada,
consideran que no hay base psicométrica
que respalde la interpretacion de los sub-
tests aislados, y recomiendan en el analisis
intrasujeto usar exclusivamente las puntua-
ciones compuestas o conjuntos (es decir
conjuntos de varios subtests con puntua-
ciones no dispersas y que representen un
constructo con respaldo tedrico) La posi-
cién de Glutting y Mc Dermott es en este
sentido extrema, se niegan a interpretar
ninguna puntuacion mds especifica que la
puntuacién global del CIT.

Esto debe hacernos pensar en las limi-
taciones y adoptar una mayor prudencia
en el uso aislado y desmedido de subtests
del WISC.

Una dltima posibilidad consiste en re-
currir a tests de uso frecuente y de muy
larga tradicion, pero que no tienen una
buena base psicométrica ni una tipifica-
cion reciente. Son tests faciles de aplicar
y con un material sencillo, que se pueden
considerar pruebas de deteccion o scree-
ning, pero que no se pueden comparar
con los tests minuciosos y bien construidos
comentados en el primer apartado. Ejem-
plos serian el test de Bender o la figura
compleja de Rey.

En cualquier caso, el uso de tests tan di-
ferentes plantea dudas respecto a la com-
paracién de las medidas obtenidas. Pal-
mer“” recomienda tomar con precaucion
resultados similares cuando se han usado
diferentes enfoques en la evaluacién; por
ejemplo, la velocidad de procesamiento en
unos trabajos se mide como simple tiempo
de reaccién, mientras que en otros el test

utilizado introduce un fuerte componente
motor o de atencion.

Ademds de la evaluacion de las dreas
neurocognitivas es importante incluir otras
areas. Los aspectos emocionales y de con-
ducta se pueden evaluar de una forma
sencilla a través de escalas aplicables a
padres y profesores, con lo que se reco-
gerian informaciones de diferentes contex-
tos. Se incluye también el autoinforme del
nino cuando la edad de éste lo hace po-
sible. Las dos opciones mas utilizadas son
el BASC y los cuestionarios de Achenbach
(CBCL, TRF y YSR). Las escalas de calidad
de vida permiten también a través de la
estimacion de los padres y del propio nifio
recoger aspectos importantes como salud,
dolor, las actividades de la vida diaria y
sus limitaciones, etc.

La medida de la linea base

El conocimiento de las capacidades del
nifio antes del tratamiento es una cuestion
fundamental Esta evaluacion resulta igual-
mente importante en el contexto clinico,
para poder realizar el seguimiento de cada
niflo, como en la investigacion, porque sin
ella no se puede valorar la magnitud del
deterioro. Es de las pocas situaciones en
neuropsicologia en las que se podria obte-
ner el Cl premérbido, asi como la medida
prémorbida de las funciones mas sensibles
al deterioro.

El Children’s Oncology Group reco-
mienda la evaluacién de la linea base al
iniciar el seguimiento a largo plazo, pero,
sin embargo, no es tan sencillo definir el
momento 6ptimo de manera precisa. Ber-
nabeu y Cafete"” han analizado las dis-
tintas opciones: consideran que en el caso
de los tumores cerebrales seria preferible
el momento del diagnostico antes de la
intervencion quirdrgica, pero que en mu-
chas ocasiones las capacidades del nifio
ya estan afectadas por la posible hidro-
cefalia o el edema cerebral, y en estos
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casos es preferible esperar y realizar la
evaluacion cuando ya ha superado la fase
aguda después de la intervencion. Algunos
trabajos"® en los que se realizé este tipo
de medida prémorbida encontraron que el
Cl antes del tratamiento era inferior a la
media. Es importante tener esto en cuen-
ta, porque de no haberse realizado esta
medida, los ClI de los nifios obtenidos un
tiempo después del tratamiento se hubie-
ran explicado como efectos del tratamien-
to exclusivamente. En el caso de la LLA
deberia realizarse antes de comenzar la
radiacion y la quimioterapia. Pero, incluso
en el mejor de los casos es muy probable
que esta evaluacién infravalore ligeramen-
te las capacidades del nifio, dado que en
los resultados van a incidir negativamente
la fatiga, la escasa motivacion o incluso
sintomatologia depresiva o ansiosa.

La medida de deteccién o screening

En este contexto de evaluacién, como
en cualquier otro, coexisten medidas mas
elementales que se dirigen Unicamente
a la deteccién (o screening) de casos de
riesgo o de posibles areas afectadas, junto
con medidas amplias completas y en pro-
fundidad. La medida de screening presen-
ta varias ventajas: consumen poco tiempo,
tanto en su aplicacion, lo que constituye
una ventaja anadida, dado que en estos
nifios muchas veces no es adecuada una
evaluacion larga y fatigosa teniendo en
cuenta su estado de salud, como en su
correccién e interpretacion. Son pruebas
que por otro lado no requieren personal
altamente especializado, y suelen utilizar
un material sencillo muy facil de manejar.
El hecho de que sean medidas de bajo
coste permite también que su uso pueda
generalizarse a un sector mas amplio de
la poblacién.

Por contrapartida algunos de estos tests
tienen muy pobres propiedades psicométri-
cas, carecen de baremos adecuados o pre-

sentan baja especificidad y sensibilidad, lo
que supone a la postre un alto ndmero de
falsos positivos y falsos negativos.

El uso de los tests de screening en
este contexto es sumamente relevante. £/
Children’s Oncology Croup® considera
que debe realizarse una evaluacion de
screening de manera sistemdtica a todos
los ninos que han sido sometidos a trata-
miento de quimioterapia intratecal y sis-
témica (fundamentalmente methotrexate y
citarabina) y/o a radiacién del sistema ner-
vioso central. Recomiendan una evalua-
cién de screening sistematico una vez al
ano en el contexto educativo, que permita
derivar al nifo que lo precise a una eva-
luacién clinica mds amplia. Krull et al“®
destacan la importancia de una evaluacion
de screening, dada la complejidad y el alto
coste de una evaluacién neuropsicolégica
en profundidad, que puede suponer unas
8 horas de trabajo, coste dificil de asumir
por las compaiias de seguros del sistema
de salud americano de seguros privados.
Una evaluacién breve y sencilla permitiria
detectar aquellos nifios que requieran una
evaluacién minuciosa y muy probablemen-
te un tratamiento. El screening sistemdtico
permitiria también en muchos casos de-
tectar a estos nifios incluso antes de que
hayan generado problemas de aprendizaje
escolar o hayan sido detectados por padres
o profesores.

Sin embargo la utilizacién de técnicas
de screening que en su contexto de uso
adecuado son dtiles, no puede sustituir a
la evaluacion detallada cuando esta es ne-
cesaria. No se puede considerar que se ha
evaluado la memoria de un nifio a través
del subtest de Digitos del WISC o que se
ha medido su capacidad visoespacial en el
test de Bender.

Se han propuesto diversas posibilidades
de realizar el screening. Krull et al“¥ pro-
ponen una bateria que recoja la medida
de las funciones mas sensibles al deterio-
ro: memoria inmediata (Digitos del WISC),
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atencién y funcién ejecutiva (Trail Making
Test), destreza y velocidad manual (Gro-
oved Pegboard Test) y fluidez verbal (Ben-
ton). El tiempo de aplicacién no supera
los 20-30 minutos e identificaria correc-
tamente los casos de riesgo. Gross-King et
al® sugieren como método de screening
del deterioro neurocognitivo el uso de de-
terminados subtest del WISC, dado que es
un instrumento sensible al deterioro, con
magnificas propiedades psicométricas y de
extendido uso en este contexto. También
se han utilizado cuestionarios que recogen
los problemas académicos o las dificulta-
des relacionadas con determinadas altera-
ciones de atencion, memoria o velocidad
de procesamiento®. Los informantes pue-
den ser los padres, los profesores o el pro-
pio nifio. El mismo método de cuestionario
y ain mas breve, es el screening cognitivo
que se realiza en algunas escalas de cali-
dad de vida. El médulo de tumor cerebral
del PedsQL“? recoge informacion sobre 6
areas relevantes en la calidad de vida de
ninos oncolégicos (problemas cognitivos,
dolor, movimientos anormales, ansiedad
frente a procedimientos médicos, nauseas
y preocupacién-ansiedad). La subescala
de problemas cognitivos, con 7 items es
la més larga y puede constituir un primer
acercamiento al screening neurocognitivo
de estos nifios.

La evaluacion sistematica

Son muchas las voces que plantean la
necesidad de una evaluacién sistematica
en estos ninos>1%1. Se iniciaria con la
medida inicial, la linea base y supondria
evaluaciones periddicas. Parece que estas
evaluaciones periédicas son importantes
desde el momento en que se conoce que
el deterioro continda a lo largo de casi una
década. Los procedimientos por lo que se
lleva a cabo estas evaluaciones son enor-
memente variables. Un extremo seria la
minima evaluacién de screening®*® que

permitiera detectar a los nifos que pasa-
rian a una evaluacion mas detallada. Es,
sin duda, la opcion de menor coste, pero
supone que muchos nifos (falsos negati-
vos) no habran sido detectados. El extre-
mo opuesto lo ocupan aquellos protoco-
los que realizan una evaluaciéon completa
y detallada™. Evidentemente el coste es
mas alto, pero el seguimiento de los ni-
fios permite detectar precozmente posibles
problemas, es decir prevenir. Daly Krall y
Brown®? [laman la atencién sobre el ries-
go de realizar evaluaciones sobre indices
muy globales de manera que se pierda la
valoracion de trastornos muy sutiles o en
un momento muy inicial que seria el ob-
jetivo fundamental de una evaluacion de
alto coste pero exhaustiva.

CONCLUSIONES

La valoracién de la capacidad intelec-
tual global sigue ocupando un lugar des-
tacado en la evaluacion de las secuelas
neurocognitivas. Aunque hoy se conside-
ra central la afectacion de determinadas
funciones especificas (velocidad de proce-
samiento, atencién, memoria, etc.), el Cl
sigue siendo una medida imprescindible.
Entre las diferentes baterias cognitivas, las
escalas de Wechsler tienen una larga tradi-
cién y son las mas utilizadas. Los cambios
producidos en las UGltimas ediciones de
WAIS, WISC y WPPSI afectan de multiples
maneras a la evaluaciéon neuropsicolégica
en este contexto. El efecto Flynn supondria
la posibilidad de atribuir al tratamiento un
falso deterioro si se compara el Cl obteni-
do con la nueva edicion (WISC-IV) frente
al Cl de la evaluacién anterior con la edi-
cién mas antigua (WISC-R)

El uso del WISC-IV no permite hacer
una transposicion directa de las conoci-
das diferencias entre CIV y CIM, aunque
se podria hipotetizar dada la experiencia
anterior con WISC-R (y fundamentalmente
con el WISC-III fuera de Espafia) que muy
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probablemente el indice menos afectado
seria Comprension Verbal (CV), se requie-
re un trabajo importante a lo largo de los
préximos anos con estas escalas.

En la practica clinica se hace necesaria
una evaluacion sistematica. Esta evalua-
cién que se viene realizando en muchos
centros y por muchos profesionales®'?, no
alcanza todavia a todos los nifios.

— La evaluacioén sistematica permite de-
tectar déficits en un momento inicial, antes
de que se haya establecido un mayor retra-
so escolar o en otras adquisiciones.

— La evaluacién minuciosa de funciones
afectadas y conservadas es la base para un
programa de intervencién®.

— En la evaluacién sistemética se inclu-
yen también otras medidas: secuelas médi-
cas calidad de vida, trastornos emociona-
les o de conducta, apoyo familiar etc.

— La evaluacién debe hacerse de ma-
nera rigurosa y precisa. Basada en tests
estandarizados y bien construidos que per-
mitan una medida fiable de los déficits.

— Es especialmente importante tomar
una medida inicial o linea base antes del
tratamiento que permita conocer el nivel
premorbido

— Dado que la pérdida de funciones se
mantiene a lo largo del tiempo la evalua-
cioén sistematica incluye revisiones anua-
les.

Es especialmente importante insistir en
las propiedades psicométricas de los tests:
instrumentos de evaluacién bien construi-
dos, recientes y adaptados a la poblacion
con la que se trabaja. Aunque los instru-
mentos de deteccion o screening tienen
cabida, sobre todo en la deteccién inicial
de un posible déficit que pasaria después
a una evaluacién detallada, y son proce-
dimientos de evaluacién de mucho menor
coste no pueden sustituir a una evaluacion
en profundidad.

En lo que se refiere a la investigacion,
la evaluacion neuropsicélogica que ha
contribuido al perfeccionamiento de las

técnicas de radioterapia y quimioterapia
en su busqueda del punto de equilibrio
entre la efectividad y la minimizacion de
las secuelas, tiene en este momento el reto
de la valoracién de las secuelas de las ra-
dioterapias mas avanzadas: IMRT, IMPT y
tomoterapia. Las técnicas de evaluacion
deben hacerse cada vez mas sensibles,
porque como afirman Mulhern et al.t* el
ajuste fino del tratamiento precisa el ajuste
fino de los tests.
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