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La naturaleza de la evaluación neuropsicológica, hace que un profesional competente deba poseer habilidades de entrevista, capacidad para la apreciación de variables sociales y culturales y el adiestramiento de un psicólogo clínico; la sofisticación estadística y familiaridad con los test de un psicómetra; y un amplio entendimiento comprensivo del sistema nervioso humano y sus patologías, al menos a un nivel comparable al de un médico general (Lezak, 1995).
 

La evaluación neuropsicológica entendida como "acto o instancia de evaluar" las funciones cognitivas de un sujeto, adquiere utilidad cuando se aplica bajo el enfoque del estudio completo de las funciones superiores. Sin embargo, esto no excluye la necesidad de una aproximación analítica y precisa a cada función, o aún más a cada componente de la función psicológica.
La tarea neuropsicológica que debe centrarse en la confirmación del deterioro sospechado, la definición del grado de deterioro y la diferenciación entre lesiones focales y difusas, debe permitir a su vez la aplicación de los resultados obtenidos en diferentes controles evolutivos. 
En determinados sujetos con características especiales -como es el caso de sujetos con déficit motor y/o sensitivo- la evaluación neuropsicológica debe contemplar las posibles deficiencias, adaptándose aún más a cada paciente y a pesar del rigor metodológico que se debe seguir en toda evaluación, la aplicación de los protocolos deberá adaptarse a cada caso. Así la exploración variará dependiendo de lo que se pretenda de ella y de la situación concreta del paciente. En este sentido, hemos de considerar que algunos aspectos de la evaluación neuropsicológica se relacionan específicamente con la función neurológica -tono muscular, reflejos, sensibilidad, percepción, etc.- que puede estar afectada. Las discapacidades residuales a menudo incluyen problemas motores y perceptivos que deben ser contemplados. 
En el caso de sujetos con déficits sensitivo y/o motor, la evaluación requerirá de una pertinente selección de pruebas y una delicada interpretación de los resultados. Será preciso conocer cuál es la disfunción concreta y si el sujeto es consciente del déficit. La evaluación, debe cubrir además de los aspectos cognitivos, aspectos sociales y afectivo-emocionales. 
Hemos de tener en cuenta además que los test psicológicos por sí mismos rara vez son suficientemente discriminativos para poder establecer un diagnóstico en ausencia de otros hallazgos clínicos confirmativos y que han de ser considerados como un elemento de ayuda más. Los instrumentos de medida deben ajustarse a una evaluación individualizada y minuciosa, ser fáciles de aplicar, flexibles y adecuarse a las características patológicas especiales de cada caso, así como a las variables sociales y culturales.
Antes de realizar una evaluación cognitiva se debe establecer la dominancia hemisférica del sujeto; evaluar la capacidad motora general; la capacidad para manipular y utilizar objetos; el control visual; la capacidad auditiva; el coeficiente intelectual premórbido; la actitud del paciente (ansiedad, depresión). Y es que en ocasiones, un paciente puede no ser capaz de completar las pruebas estandarizadas debido a su escasa destreza en el manejo de miembros superiores, por mala visión, por dificultades en la comprensión verbal, por escasa capacidad atencional, etc.
Jung en 1976 asoció lo luminoso con el conocimiento y lo bueno, mientras que la oscuridad y las tinieblas estarían relacionadas con la ignorancia y lo malo. Nada más lejos de la realidad y sobre todo de la realidad cognitiva. Sin embargo hemos de considerar la gran importancia de la percepción visual en el aprendizaje y ejecución de tareas, (es difícil encontrar una alternativa no visual para test de tareas visuoconstructivas), teniendo en ocasiones que estimar los rendimientos en habilidades espaciales y constructivas, a traves de la observación de las capacidades del sujeto en la realización de actividades de la vida diaria.
Así pues, muchas personas que requieren de una evaluación neuropsicológica, tienen reducida su visión y sus problemas visuales pueden interferir en la ejecución de los test. Sobre los 45 años, un alto porcentaje de la población necesita el uso de gafas para realizar sus actividades. Otros problemas visuales que conllevan el desajuste de la musculatura ocular dan como resultado visión doble (diplopía). Esta alteración puede aparecer después de un traumatismo craneoencefálico, ictus u otras lesiones cerebrales o puede ser sintomática de enfermedades degenerativas del SNC, dificultando el estudio neuropsicológico. Las diversas manifestaciones del trastorno visual hace que los pacientes puedan presentar diplopía en todas las direcciones o en áreas concretas del campo visual, originando incomodidad o confusión en distintas posiciones de la mirada, con la consecuente alteración en los rendimientos en tareas cognitivas. En otros casos, la diplopía puede comprometer las habilidades para la lectura, escritura, dibujo, solución de puzzles, etc. La existencia de problemas de agudeza visual, campimétricos, orientación visual, atención visual, rastreo, figura-fondo, etc., dificultan el estudio cognitivo. El trastorno visual puede provocar además intensos déficits en las actividades de la vida diaria, simulando a veces trastornos cognitivos graves.
En pacientes con problemas visuales, el examinador puede solicitar la consulta de neurólogos y oftalmólogos, para determinar si el paciente puede ser examinado con test que requieren precisión visual o debe adaptarse la evaluación a las características especiales del sujeto. 
Así, una vez detectados los déficits visuales, deben utilizarse pruebas en las que predomine en su forma de aplicación la vía auditiva, material con amplio componente lingüístico. No son recomendables tareas de lápiz y papel.
Los problemas auditivos por su parte, suponen un hándicap para muchas personas, por lo que suelen ocultarse. En ocasiones puede observarse cómo el paciente mueve hacia un lado su cabeza para escuchar mejor al explorador, presentando múltiples errores en las respuestas y comentarios. Otras veces solicitan constantemente que se les repita la orden. Los pacientes que acuden a evaluación neuropsicológica en general suelen tener mayores problemas de audición que la población general. Junto con los déficits cognitivos el deterioro auditivo puede aparecer como resultado de una lesión cerebral. Los déficits auditivos aumentan con la edad, de tal forma que muchos pacientes con alteraciones neurológicas asociadas a la edad también pueden tener comprometida su capacidad auditiva. En el déficit auditivo congénito será de gran utilidad el recurrir a la colaboración de profesionales, intérpretes que conozcan el lenguaje de signos, la lectura labial, y la interpretación y emisión de gestos. En estos casos hemos de considerar que el profesional competente hará de "intermediario" en el más amplio sentido de la palabra, pudiendo interpretar de forma poco adecuada la respuesta del paciente e incluso la pregunta realizada por el explorador.
En la clínica diaria, se suele utilizar como test auditivo el rasgar un papel, el chasquido de los dedos o las uñas cerca de los oídos. En el paciente que no percibe estos estímulos, su déficit sensorial puede interferir seriamente con el examen cognitivo (Schear, Skenes y Larson, 1988). Ante la duda se solicitará el estudio audio métrico. 
Una vez comprobados los déficits auditivos, el estudio del estado mental deberá tener en cuenta lo siguiente:
1- Nivel educacional, características demográficas y clínico-patológicas del sujeto
2- Conocimiento de la situación pre mórbida del sujeto en cuanto a sus rendimientos cognitivos generales y lingüísticos especialmente (familiares, historia), para poder valorar la situación de función conservada/alterada (C/A). 
3- En algunos trastornos auditivos, puede ser de utilidad recurrir a un especialista en el lenguaje de signos.
4- En la exploración predominará la forma de aplicación escrita y/o gestual
5- La exploración estará basada fundamentalmente en tareas de lápiz y papel y en la forma de aplicación visual.
Por otra parte, hay que tener en cuenta que muchos lesionados cerebrales con lesiones lateralizadas pueden presentar una reducción de la visión o audición en el lugar opuesto a la lesión, con pequeña conciencia de déficit. Esto es particularmente cierto en pacientes que tienen problemas campimétricos, -periféricos o centrales- o en los casos en que el VIII par dañado ha reducido la capacidad auditiva o la función discriminativa en un sólo lado. Su conducta conversacional normal puede ocultar el déficit y la presentación del material en el lado no afectado puede dar lugar a confusiones en la interpretación de resultados. 
Ante pacientes con este tipo de lesiones lateralizadas, el examinador debe asegurarse de que la presentación del material se realiza en el lado perceptivamente adecuado. Los pacientes con lesiones hemisféricas derechas, en particular, pueden tener reducida su capacidad atencional hacia el lado izquierdo del espacio, de tal forma que el material utilizado en la evaluación cognitiva, debe ser presentado en el lado derecho. Así todo, tendremos que tener en cuenta en estos pacientes la interferencia en los rendimientos de la totalidad de la afectación hemisférica derecha. El uso ordenado y sistemático en la presentación de los estímulos será importante a la hora de establecer las conclusiones del estudio.
Los déficits propioceptivos somatosensoriales deben ser igualmente evaluados. En el caso de deterioro de las capacidades táctiles, el paciente y la familia deben ser informados e intentar concienciar al paciente para las actividades de la vida diaria (conducir, manejo de tóxicos, etc.). Antes de tocar nada, el sujeto debe aprender que antes de utilizar el tacto, debe visualizar bien los objetos, utilizar el olor, etc.
El déficit motor, generalmente no supone tanto obstáculo en la evaluación estandarizada, como ocurre con los déficits sensitivos, aunque algunas capacidades como las constructivas, la escritura, etc., deben ser examinadas preferentemente cuando el paciente pueda utilizar su mano dominante. Muchos lesionados cerebrales con lesiones lateralizadas pueden utilizar solamente una mano y puede ser su mano no dominante. La ejecución con una mano en tareas constructivas o de dibujo tiende a ser más baja, especialmente cuando se utiliza la mano no dominante. Sin embargo, en un estudio realizado con sujetos neurológicamente sanos, usando la mano no dominante en tareas de dibujo, no cometían más errores que cuando se utiliza la mano dominante, aunque los errores de distorsión con la mano izquierda son mayores que cuando se utiliza la mano derecha (Dee y Fontenot, 1969). Otros estudios han encontrado que sujetos diestros tienden a ejecutar las tareas visuomotoras con más precisión con la mano izquierda que con la derecha, presumiblemente porque están más atentos y cautos cuando utilizan la mano no dominante (Kim et al., 1984). 
En pacientes con alteraciones del movimiento -centrales o periféricas- no se pueden evaluar las tareas que requieren de movimientos coordinados finos y más cuando la mano está paralizada o espástica. En ocasiones se recurre a la mano no dominante, pudiendo aparecer lentitud. Algunos servicios de rehabilitación tienen instrumentos válidos, pero no de forma universal. Los déficits periféricos, deben ser tenidos en cuenta desde las primeras fases de la evaluación para que no sean un factor contaminante de los resultados.
En la evaluación de la integración sensoriomotora, hay que tener en cuenta el control postural, los reflejos, el feed-back visual, el sistema vestibular y propioceptivo y la situación del control y la programación motora. La ejecución de habilidades básicas requiere de una integración de funciones perceptivas, cognitivas, sensoriales y motoras. Ante déficits motores no deben usarse test que requieran una comparación lateral de los rendimientos.
 

LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA EN DEFICITS SENSITIVO / MOTOR
Existen a nuestro alcance muchos instrumentos de evaluación neuropsicológica, que podríamos resumir en tres grandes grupos: 1- instrumentos de "rastreo cognitivo"; 2- baterías neuropsicológicas generales y 3- test específicos de función. En muy pocas ocasiones estos instrumentos ofrecen baremos, puntuaciones, adaptadas a casos especiales.
Así los instrumentos de "rastreo cognitivo", test breves de fácil aplicación y que requieren de un tiempo limitado (de cinco a diez minutos) para su estudio, son capaces de discriminar entre situación normal y patológica y suelen estar compuestos de pruebas que requieren para su solución de la integridad sensitiva (fundamentalmente) y motora (aunque en menor medida). El sujeto a su vez debe resolver las tareas presentadas utilizando respuestas verbales. Así se tantea la situación cognitiva general del paciente a base de preguntas y respuestas. Se completan estos estudios breves con algún apartado en el que el sujeto tras una orden verbal, debe realizar tareas de lápiz y papel para responder (dibujar algo, escribir una frase).
Como se puede derivar fácilmente de este comentario, nos encontramos ya desde este nivel del estudio cognitivo, con un problema de aplicación de las pruebas en sujetos con déficits sensitivos -fundamentalmente auditivos-, y/o aquellos con déficit de manipulación y utilización de instrumentos, etc.
Sería conveniente la elaboración de instrumentos de evaluación del estado mental adaptados al déficit auditivo: Mini Examen Mental en Déficit Auditivo (MEMDA), adaptado al déficit visual: Mini Examen Mental en Déficit Visual (MEMDV) o adaptado al déficit motor (parálisis, discinesia, temblor, etc.) en miembro superior dominante: Mini Examen Mental en Déficit Motor (MEMDM), para conseguir una adecuada valoración cognitiva en estos sujetos. Nosotros estamos trabajando en la elaboración de estas escalas de valoración cognitiva para poblaciones especiales, encontrándonos en la fase de recogida de datos.
En el caso de las Baterías neuropsicológicas generales, extensas, que necesitan de varias horas para su correcta aplicación y que en condiciones generales de normalidad perceptivo-motora, informan sobre la situación cognitiva del paciente en profundidad, analizando pormenorizadamente los subcomponentes de cada función cognitiva, se convierten en el caso de pacientes con graves déficits sensitivo-motor, en "instrumentos de tortura" tanto para el sujeto como para el explorador. Su utilidad en estos casos, es muy baja y sólo aquellos subtest o apartados de las mismas que utilicen como vía fundamental de estímulo-respuesta la indemne en el sujeto, podrán ser utilizadas para intentar evaluar la función cognitiva general. El evaluador en estos casos deberá seleccionar cuidadosamente la forma de aplicación, excluyendo aquellos apartados que se vean especialmente interferidos por la deficiencia previa que el sujeto posee. Además en la mayoría de las pruebas, no contará con la posibilidad de comparar los resultados con grupos de referencia.
Así las baterías neuropsicológicas de manejo más frecuente: Luria's Neuropsychological Investigation (Christensen, 1975); Batería Halstead-Reitan (Reitan, y Davison, 1974); The Mental Status Examination in Neurology (Strub, y Black, 1977); The Luria-Nebraska Neuropsychological Batterry (Golden, Hammeke y Purisch, 1980); Test Barcelona (Peña, 1990); Batería Luria-DNI (Manga y Ramos, 1991); Bateria Neuropsicológica Computarizada Sevilla (León-Carrión, 1995), no contemplan el aspecto de "forma de aplicación especial", que nos ocupa. 
Por su parte los test específicos, especialmente elaborados para el estudio de determinadas funciones cognitivas: lenguaje, memoria, praxis, gnosis, etc., permiten una aproximación al estudio cognitivo de los sujetos con déficit sensitivo y/o motor. Es a través de ellos y seleccionando los más adecuados -por su forma de aplicación y modalidad de respuesta por parte del sujeto- como podremos abordar la funcionalidad cognitiva general del sujeto.
En general al comenzar el estudio neuropsicológico en pacientes con déficit sensorial o motor, se comenzará al igual que en otros sujetos intentando conocer la situación cognitiva general o de base a través de la aplicación de pruebas de rastreo cognitivo -adaptadas al déficit- y dependiendo de los resultados obtenidos en ellas, de la finalidad de la evaluación, de las quejas del paciente y sus familiares, de la existencia de datos clínicos médicos o de neuroimagen, se decidirá el camino a seguir. En algunos casos será suficiente este rastreo y controles evolutivos posteriores para controlar la situación cognitiva del paciente. En otros casos se requerirá el estudio a través de la aplicación de test específicos de función, pertinentes, adecuados al déficit, en cuanto a su forma de aplicación y que permitan abordar las funciones cognitivas complejas. 
Volviendo a insistir en la necesidad de intentar llegar, en los pacientes con déficit sensitivo-motor, a las funciones ejecutivas a través de aquellas que se modulan a un nivel más básico y que requerirían a su vez de un "alimentador sensitivo-motor" adecuado, consideramos que esto es posible, aunque no sencillo. Por ejemplo en sujetos ciegos no puede evaluarse directamente la capacidad de organización perceptiva, en sujetos con intenso déficit auditivo no puede evaluarse directamente por vía auditiva la discriminación de sonidos simples, en pacientes con severa parálisis facial no puede evaluarse la afluencia verbal adecuadamente y sin embargo en estos pacientes puede evaluarse la memoria y el aprendizaje, la aritmética, el vocabulario, el razonamiento abstracto, la comprensión, las relaciones espaciales y otras habilidades verbales.
A nuestro entender, lo más adecuado en pacientes con déficits sensitivo y /o motor sería la aplicación de test ordinarios, que siendo pertinentes para el paciente en cuanto a la forma de aplicación se refiere, pudieran evaluar funciones generales. Algunos test de funciones verbales por ejemplo, que no contemplan capacidades visuales, aplicados oralmente, sirven para evaluar aritmética, vocabulario y razonamiento abstracto en sujetos con déficits visuales y tienen normas comparables con los test habituales. En las tablas 1 y 2, presentamos algunos test de utilidad en la valoración neuropsicológica de funciones generales en sujetos con déficits auditivo y visual respectivamente.
Tabla 1: Déficit auditivo
	Inteligencia premórbida:
- Datos de la Historia
- Antecedentes personales
- Años de educación
- Subtest de aritmética del WAIS (Weschsler, 1981) 
Capacidad de conceptualización-abstracción-análisis:
- Wisconsin Card Sorting Test (Berg, 1948; Nelson, 1976)
- Subtest de categoría (Batería Halstead-Reitan). 
(Reitan y Wolfson, 1993). 
- Ordenación de dibujos del WAIS (Weschsler, 1981)
- Emparejamiento objeto-categoría (a través de dibujos)
Lenguaje:
- Apartados del Test Boston para el diagnóstico de la afasia y trastornos relacionados (vía de aplicación visual) (Goodglass y Kaplan, 1986).
- Tests de Vocabulario de Boston (Kaplan, et al, 1986)
- Tareas de lápiz y papel
Habilidades motoras: 
- Finger-tapping Test (Halstead-Reitan) 
(Reitan y Wolfson, 1993)
- Pegboard Test (Matthews y Klove, 1964) 
	  Atención y orientación:
- Stroop Test (Stroop, 1935)
- Trail-Making (Army Individual Test Baterry, 1944)
- Cancelación de letras (Diller, et al, 1974)
- Test computarizado de atención progresiva (Loong, 1988). 
- Cancelación de dígitos (Wade, 1988). 
Capacidad espacial-constructiva:
- Diseño de bloques
- Test de Matrices Progresivas Raven (Raven, 1960)
- Ensamblaje de figuras
- Figura compleja de Rey. Copia. (Rey, 1987). 
Memoria:
- Diseño de figuras de memoria
- Figura compleja de Rey. Memoria. (Rey, 1987). 
- Subtest clave de números del WAIS (Weschsler, 1981)
- Aprendizaje de palabras escritas
- Test de retención visual de Benton (Benton, 1988)
- Test de ejecución de memoria táctil/ localización de líneas (Bateria Halstead-Reitan). (Reitan y Wolfson, 1993)


 

Tabla 2: Déficit visual
	Inteligencia premórbida:
- Datos de la Historia
- Antecedentes personales
- Años de educación
- Vocabulario auditivo
- Información
Capacidad de conceptualización-abstracción-análisis:
- Subtest de difencias del WAIS (Weschsler, 1981)
- Subtest de similitudes del WAIS (Weschsler, 1981)
- Interpretación de refranes
- Emparejamiento objeto-categoría 
(vía auditiva)
Lenguaje:
- Apartados del Test Boston para el diagnóstico de la afasia y trastornos relacionados (vía de aplicación auditiva) 
(Goodglass y Kaplan, 1986).
- Test de Vocabulario oral
- Información
	  Atención y orientación:
- Reproducción de sonidos
- Retención de dígitos (Weschsler, 1981)
Capacidad espacial-constructiva:
- Diseño de bloques
- Test de ejecución táctil
Memoria:
- Memoria semántica
- Test de Aprendizaje auditivo verbal (Rey, 1964). 
- Test de ejecución de memoria / localización de trazos (Batería Halstead-Reitan). (Reitan y Wolfson, 1993)
Habilidades motoras: 
- Finger-tapping Test (Halstead-Reitan) 
(Reitan y Wolfson, 1993)


 

Coincidiendo con otros autores (Wolff et al. 1989), consideramos que una alternativa interesante sería elaborar test para grupos especiales y dotarlos de valores normativos.
A pesar de lo expuesto anteriormente en ocasiones la deficiencia sensitiva y/o motora es tan intensa que la única opción es recurrir a la evaluación funcional, realizando un estudio pormenorizado, observacional, de diferentes tareas planteadas al sujeto analizando los componentes básicos, las etapas que toda tarea cognitiva requiere: orientación y planificación; inicio y secuenciación; resolución del problema y autocontrol del progreso; juicio sobre la ejecución.
Otras veces es de utilidad en la valoración neuropsicológica, el recurrir a pruebas paralelas para sustituir test que incluyan dibujos o modelos que no pueden ser utilizados en determinados pacientes. Sin olvidar que generalmente las formas alternativas de un test original, ya no miden lo que en principio se pretendía y el examinador tiene que ser consciente de ello. Así, por ejemplo, para evaluar la formación de conceptos en pacientes ciegos, se pueden utilizar, líneas, texturas, etc.; para el aprendizaje, se pueden utilizar instrumentos táctiles en lugar de utilizar un material visual. En sujetos que no pueden utilizar las manos, las habilidades constructivas se evalúan utilizando modelos (se les pinta y ellos dicen si corresponde o no al modelo presentado).
En ocasiones, es útil la aplicación de los conocimientos informáticos y el manejo de ordenadores en la evaluación y rehabilitación cognitiva. Modernos programas de ordenador se aplican para la evaluación de trastornos del lenguaje, atención y orientación. Se aplican en este sentido programas de vocabulario, colores, formas, trayectorias, rutas -izquierda-derecha; arriba-abajo; laberintos; etc.- que permiten objetivar rendimientos en tareas de coordinación visuo-manual, orientación espacial; afianzar conceptos sobre colores y formas; planificar estrategias a seguir, esquema corporal; lectura; cálculo; escritura; capacidad analítica; percepción y análisis visual; secuenciación; categorizaciones; estructuración general del lenguaje; etc. También en hipoacusias severas existen programas adaptados para sordos, que incluyen evaluación del lenguaje, cálculo, programas especiales -reloj, geografía, ordenación de palabras, etc.-, que permiten evaluar mecanismos asociativos, secuenciación, autocrítica, etc.
En paralíticos cerebrales, en sujetos con trastornos graves de la motricidad (síndromes cerebelosos, distrofia muscular, miopatías, etc.), y en sujetos con movimientos incontrolados, al no poder manejar los instrumentos necesarios para la lecto-escritura (lápiz, goma, papel, etc.), el teclado del ordenador o el uso de la palanca de control que sustituye al teclado con cuatro movimientos para el control del cursor -joystick-, pueden ayudar en la evaluación de funciones cognitivas a través de programas.
 

CONCLUSIONES:
1- Tras estas consideraciones, es fácil admitir que la evaluación neuropsicológica en pacientes con déficits sensitivos y/o motores, presenta entre otros el problema de no poder acceder al estudio y obtener respuestas adecuadas de las funciones cognitivas del sujeto, a través de todas las modalidades posibles.
2- Es necesario conseguir un buen grado de colaboración por parte del paciente y un mantenimiento atencional adecuado. En ocasiones esto es difícil por la simple dificultad que tienen para entender el motivo de nuestras intervenciones, basadas en su mayoría en tareas presentadas fuera de contexto.
Tengamos en cuenta también, la fácil tendencia a la fatiga que dificulta la aplicación de un test completo o una batería.
3- El evaluador ha de tener presente la imposibilidad de aplicar determinadas pruebas en pacientes con déficits específicos, evitando la sobrecarga que supone la aplicación de pruebas no pertinentes.
4- Los déficits periféricos, tanto sensitivos como motores, deben ser tenidos en cuenta desde las primeras fases de la evaluación para que no sean un factor contaminante de los resultados.
5- Los test dan poca información a no ser que estén adaptados al tipo de déficit y estandarizados para grupos especiales.
6- Generalmente las formas alternativas de un test original, que se obtienen al recurrir a pruebas paralelas para sustituir test estandarizados para otras poblaciones, ya no miden lo que en principio se pretendía y el examinador tiene que ser consciente de ello.
7- La valoración neuropsicológica en pacientes con déficits sensitivo y/o motor debe orientarse hacia el intento de llegar a las funciones ejecutivas a través de aquellas funciones elementales (lenguaje, memoria, construcción, gnosia, etc.) que requerirían, en condiciones normales de desarrollo, de un constante "alimentador sensitivo-motor". En los pacientes que nos ocupan, al no mantenerse este sistema de aferencias y eferencias, las funciones ejecutivas se alimentan a través de procesamientos cognitivos diversos, basados -al igual que en el sujeto normal- en sus funciones elementales, pero existiendo en estos casos una prevalencia de algunos de los sistemas de "alimentación sensitivo-motora" sobre otros.
8- En la conclusión anterior, en el enfoque de "sistemas prevalentes", debe basarse la investigación neuropsicológica a la hora de elaborar instrumentos de evaluación cognitiva para pacientes con déficits sensitivo/motor.
9- Es necesario trabajar en el camino de la creación de test específicos, para poblaciones especiales.
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