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llffRODUCC!ON 

Uno de los padecimientos psiquiátricos mils frecuentes en la 
octíviúac clínico, son los !lomados Síndromes Cerebrales. Una 
publicación del Departamento de Enseñanza del lnslítuto Mexicano de 
Psiquiotrío ( J) menciona que ~' diagnóstico de sín1Jrome cereorol 
psicótico probublemente se acerca uJ 5 o l 0% en los departamentos 
médicos de los hospitales generele~; ')1gunos outores han pufJlicado 
que entre Jos µoc!entes de má::; lle úO oños admitidos en los 
hospitales, es eYidt;ntc fo prc-:t:nc:u de •Je\irio en el ._10 O 50~' 

En el DSM-111 se hoce una distinción entrn los síndromes 
orgánicos cerebrales y Jos trugtornos mentales orgilnlcos. El término 
'síndrome orgirnice cerellrnl' se lrn utilizado para referirse fl uno 
consteloción de signos y sintomn!: psicológicos o con~uctuoles stn 
hacer alusión o su etiologio; el termino ·trnstorno mentol orgánico' 
designa un sindrorne orgánico cerebrnl pnrticuJor del que se supone o 
conoce su ettologíu. 

Lo sintomatologíu esencial de lodos e~tos trastornos as una 
anomalía psicológico o conductuol ~sociade u una c11sfunc1ón cerntJrnl 
transitoria o permanente. Los trastorno'.:; rnentnles orgánicos son 
dingnosticados por lu identificación Ce uno de Jos síndromes 
orgánicos cerebrales descritos o o ~.rav-2-= dr. Ju t1ístoria .. el examen 
físico, las pruebas psicológicos, tos e::urr:.enes de lubor·atorio y 
gabinete .. o de la presencia dl: un ~uctor· 1Jrgúnico específico que se 
estimo reluciotJüdo etiufógicerr1ente con un estado mental anormal. Sin 
embargo .. en Oeterrr1lnados circun~toncios, puede hacerse una razonable 
deducción de In existencia de un factor orgánico .. a travf?s de los 
sintamos clinicos, en cuyo coso sólo sera necesario paro el 
diagnóstico el primer poso. 

Los trastornos mentn1es orgánicos son un grupo heterogéneo
1 

y por 
esto rozón no pueden curncterizorse con uno descripción simple. Lo 
diferenciación en 1a presentncion cJínica rc:ílejan diferencias en la 
locolí::ocion, el modo úe inicio, la progresion, lo d1Jrncion y lo 
naturaleza de los procesos fisiopatológicos subyacentes. 

L{! ct~ferenc!~cton tle Ios trn~tornos mentoles Qrgitn1cos como un 
grupo separado, no implica. que los trastornos mentales no orgánicos 
(funcionales) sean algo independiente de los procesos cerebrales. Por 
'J! contrar~o, se selle que todos Jos procesos psicológicos normo1es y 
nnvrmn!es dependen ue lo funcion cerebral. Sin embargo, los 
limitocfones en nuestro conocimiento a veces hocen imposible 



determinar sí el trastorno mentol de un suieto concreto puede 
considerarse corno un trastorno mental org~níco (porque sea debido a 
una disfunci!Ín cerebral de etiología org!Ínírn conocido) o si debe ser 
considerado como oigo distinto úe un trastorno mental orgánico (por 
entenderse con10 uno íespu2st11 e fnctor2s psícoJÓgicos o sociales 
-trastoíno odaptntivo o porque no tio.ya s1lio e<JtutJJecldn Jo presencia 
de un factor· org&nico especffico, como en lu esquizofrenia). , ' El foctor orgnn1co responsable de un trustarilo n1entul organíco 
puede ser una enfc-1rnelind prlmnriu del cerebro o bien l!fl.J enformedad 

. I . -
s1sten11co que afecte secunder10.rr1~nt2 al cerebrc. Tur(ib1en puede ser 

. , . - , 
un ngente o substancio to:<1ca q11~ este trnstornondo la func1on 
cerebro! o hopa dejttdo efectos persistr.ntf.:s. La nbstinencin de una 
substancio u Ju que el ~~ujcto tlíl llegado u se;:- dependiente 
fisiolÓgicamente, es otro cnuso de trastorno mental orgÓnico. 

Aunque resulto elemental comprender que síndrome orgánico 
ceíebruI no es sinÓrurno de daña orgúnlco ct:rebrol, en Ju presente 
investiguc~on ~crnos descub:2rlo que con gran f recucncin se confunden 
ambos conceptos, lo que probablemente explica ios diferencias 
encontrodns en los diugnósticos de ingre30 u egreso de los hospitalüs 
psiquíÓtílcos. Por estos rozones, proboblernente el túrmino 
1Dsu/icienciti cerebro/ qa,~:2;-0/ i~s e! rn~~1'Jr pr..r·n l1eslgnor o estos 
s(ndron·1eE cerebrales y~ que enfoca la ate~ci6n en Ja etiologln bÓstca 
de todns estas u~teraciones. Con lo folla en los procesos metobÓllcos, 
aparece uno dtsminuciÚn gener-al 1.!n Ju tunci6n de! Ór~ano o In pÚrdida 
de los unidades celulares que mueren~ o amlJns, úe modo que se 

. . . ; . ; 
obstncul1zu Iu uct1v1dud d~l orgono en cuest1orL ruede reconocerse, 
entonces que el mu! funcionamiento deI ceretiro, cuye cuusu es la 
nlternclÚn de Jos µrcicesos metnbÓlicoG, puede evolucionar hacia el 
trastorna permanente de ln función, si el metabolismo cerebral se 

' desorganizo, al grudo de provocnr lo muerte de un numero suficiente 
de c61ulaB. En otras palabras, lo uHerocí6n patológica puede ser 
reversible cuan'..!u el ljefecto rnetobÓllco es insuficiente parn provocl:!r 
necrosis celular o puede volver·se permanente sl el trastorno 
metobÓlico es suficientemente grave o prolongado. Se ha 
acostumbrado llamar sfnctrcmn cerebral agudo o delirio ol cuadro 
reversible de la insuficienciJ cerebral, mientras que sfndrorne 
cerebral cró'niCo o demencia son Ios nornbres que se dan ol daño 
persistente en el tejido cerebro!. Como es de suponerse, pueden 
nparecer juntos Ju~ e:~presiones síntuml1ticus de ambos. 

En lo presente investigocion nos hemos propuesto conocer que' 
tonta sensibilidad~ especificidod :J ?1U!ur predicti~·o tiene unu prueba 



psicoliÍglca en porticulor, el Test Gestoltico Vlsomotor cte Louretto 
Bender, para detector duño orgánico cernllrnl, comporndo en este 
aspecto con dos instrur11~ntos t.!iagnÓsticos no psicolÓgicos de valor 
cornprobocto, coino son el Clectroencefnlnqrnrnu (EEG) y la Tomogra11o 
Axiol Computorlzodu (TAC). 

Paro esto investigociÓn, corno SE detn~1u en ln metodologfn, tom2 
unn rouestra de 30 pnctentE~s, ;J los cuules se les hubieran efectuat..10 
los tres estudios n1encíonados, hl , a.unque [;S un número relo.tivo.mente 
reducido, resultó imposible de reunir 1~n un solo centro hospitolnrio, 
por lo que tuye que tumnr pacientes psiquiátricos tunto del !{ospitul 
Psiquiátrico Troy Bernonlino t,lvorez·, como del Instituto Nocional de 
tleurologfo y Meurocirugío. Es preciso menc10nor que porn omllos 
grupos de pucientes, 1us estullio!; rudiolÓgicos se efectuaron en el 
1.N.tUI., puesto que el primer hospitul no cuento con ol equipo 
necüsu.rio pura r2ullzar Ju Tt,,,c. 

Un segundo problema qu2 he enfrentado, es de lipa 
conceptunl-·termlnolÓgico, q'Jl:: ~lú s;d<J trülticiunu1 en Psiquiatr1o_ A 
pe~or de los intentos que a 2scnln internocionol se hun realizado, 
tonto poi- instituciones corno por ~estucadas inYestigudores y 
e:i.:peítos. por establecer criterio~; ~Jenerales de Glognostico y 
nomenclutura en relociÓn cnn los pndecin11entos rnentoles, ilO 

obstante, los diferencias siguen existiendo. [sto represento un 
enorme obstticulo µnril el üYtlnce de In Psiqulntr(o, ademes de ser 
monifestnciÓn de su relativo atrnso carno especinlldod cinntffico. Por 
esta roz6n he tomado como criterlo de odopclÚn ni r-tanuul OiognÓstico 
y Estndfatico de los Trastornos Mentoles (DSM-111), n cuyo 

. . , . 
nomencloturu he tenido que adoptor en ocos10nes, con animo 
identHlcotorio, los di•¡ersos términos y criterios encontrados duronte 
el estudio ruedo decir nl respecto que no estoy totalmente 
sotlsfecho con el resultado, toda vez que, como los diferencias entre 
las di'r'ersu::; coríientes interpretutivns pslquiÓtricus, no son 
fundamentalmente termino16gicos, sino conceptuales y metodolÓg1cas, 
resulto imposible cplicnr esto ideu reduccionisto de ·trnducci6n· . 
Pero seguramente lo que no han logrado lus solas voluntades 
individuales, lo conseguirá lo necesidad de lo c1enciu por obrirse poso 
o trayés de los diver·sos Intereses en pugno, aunque los hombres que 
realicen esto ernpresu no seun ce.paces, ni e~ deseable, de renunciar a 
sus propios intereses. Lu creación científica puede nlconzor un 
elevado grndo de ohjetividnd y verdad. a pesar de -o tal vez gracias a-
111 corga ideolÓgica u los intereses de clase 1Je los in(liViduos que la 
realizan. 



AllTECEDENTES 

Lo primero corrnJ11clÓn entre datos clfnlcos y hallazgos 
morfo16gicos cerebrales fue realizada por 11arc Dax, quien en 1636 
presentó o lo Sociedad M6dicn de Montpellier, su trabajo acerca de Ja 
relación establecida entre Ja pérdida de lo palabra -afasia- y los 
lesiones iocolizaúas en Ju rnitod cerebral izquierdl:! (Springer, 
Deutsch, 198¿1)_ Posteriormente cornenzaron a aparecer diversos 
estudios, en los cuales se intentó establecer relacione~ causales 
entre reporte~ cJfnicos ~ dutos Dnatomoputoloq1cos; de dichos 
estudlos nnci,J el térrnino Ge escisión cerebrul ~l se intentd' explicnr 
cómo es que cado hemisfer10 es capuz de percibir, aprender, recordar 
y sentlr en formo relatívcmente Independiente d2 iu otr·u (Schweitzer, 
1976; Abroms, 1979; Thns2 y Springer, 1984). Si lo b11aternlizoci6n 
cerebral de las funciones sensitlvos ~motoras ~s slgniflcutivo de por 
si, más lo es el hecho de que coda hemisferio este especializada en 
toreas tan dispnres como In cupocíúad de r;J::onnr o el talento 
artístico. Efedivomente, numerosos investigaciones han puesto de 
manifiesto que e1 hemlcf:!rebro c1r:rec~10 es lu cunu de In creatividod.,. 

. . . , - . -
mientras que e! 1zqu1erdo lo es de lo log1co. El uno intuye, sueno, 
imoginu.,. procesando sus datos de manera global y sint'.::tica; el otro 
rnflexionu, razono y hablo, opernndo mediante el anÓlisis y la IÓgica. 

Esto sorprendente dualidad de nuestro cerebro, que ya hobfo sida 
•¡lslumbrndo por 1-flpÓcrates, cuatrocientos años untes de nuestra era, 
no es, sin embargo, oiJsolutornente tajante. En realidad, a pesar de su 
independencia incuestionable, cadu mitad dispone de acceso a Ja otra 
mitad que la otra pose2. Esto es posible grucios a las conexiones 
interhemisferlcns 4ue cruzan a través deI cuerpo culloso, cuyo 
irnporlancia se constato por el ht!cho de que su superficie es siete 
Yeces superior a lo ocupada por todo el coniunto de vins que entran y 
salen del cerebro. Pum Dm:, estalrn cloro que el lenguaje debfo tener 
asiento en esto zona. Inclusive, se atrevió a concluir que codo 
hemisferio tendrio una función precisa. Lo docta osamiJleo, sin 
embargo, no mostró más que enojo, incomprensión !J desprecio hacia su 
teorfo. Poco después, 1Jn joven cirujano, Poul Broca, demostré que el 
lenguaje se localizo en lo regilfo temporal del hemisferio izquierdo. 
Pero fue hasta 1952 cuando el temo de los tiemisferios cerebrnles 
íesurgiÓ de manera e;,:plosivu: Roger Sperry, prernio nóvel de 



Fisiologln, cornprobo que cunnGG se s:1ccionubu. el cuerp!J cni1oso u un 
gnto, sus t!os ht!rnisfeílos :-uncionnban de n1aner·a tutalmente 
independiente_ Dif;z i.tños n1os turde, 21 uso de lu c1cug10 pnro 
seccionur el cuerpo cnl!oso, pretendia aislar lus tarntentus eleclricas 
producidos en pacientes ep1leptícos. El e:,perimento dio resultado en 
algunos pacientes, pero se obst:rvo que la L1estruccion de 200 
millones de fil1r1Js que tronsmíten cont1nuurnente úe :Jfl Indo ul otro 
del cerebr·o, hnciu que lo~; puL:it:nles oper·udos ·~·ivieran con dos 
cerebros inUependit~íl~t]S. :Jc:L!innte ¡nu1tiµles test y observaciones se 
ho concluido que el hemisfcr10 dcrectto ~s r~s11onsable de Jas larcas 
espaciales y emoc1oní.lles, rnientros que el izquierdo lo es de las 
funciones logicas y del 1i~nguuJE tiulllaúu y escrlto. Asl por ejemplo., 
cuenda un pnclente operado recoge en su inuno izquierdo un objeto que 
no ve., Je result!..! irnposiblc non1brurlo. Pero esto no ocurre cuundo se 
troto de ln derechu. Esto hu venido a dernostrnr que el tlemisferio 
derecho silenciosamente perclüe li]S irnngene~ co1no rormns y 
estructurus, pienso con uiJstrucclones u procesa la 1riformucion de 
mnneru espocrnl e intuitivo, constituuendo el centro de las 
cnpocidades imoginntivüs, creot1•10: ~J ertistic:~s. 

El investigador Todonoshu Tsunodu inclusive nfirmo que la 
organtzocton cerebruI es el origen de los distintos tipos de vide de 
los culturas y etnios. flsi menciono QU!l lo porcepcion musical tiene su 
asiento en el hemisferio izquierdo en los razus orientales y en el 
derecho En lns occidenlales. rarn este autor es to!Jovin rnns importune 
la diferencrn que concierne ol lenguo¡e, pues segun afirmo, en lo 
cultura occidental los vocales son percibidos en el hemisferio 
derecho y las consonantes en el izquierdo_ La lengua japonesa esto 
formada esencialmente de './Ocales~ las cun{t~s junto con las 
consonantes son patrimonio del lodo izquierdo. Ello le sugiere que lo 
orgnnizocion hemisferico es un curocter údquirido ~1 no hereditario. 

Con lo apnricion del Electroencefologrnmo (EEG) comenzo uno 
nueva ern en el est11dio de los pacientes psiquiatricos, puesto que con 
esta economico estudio se logro determinar como se da el 
funcionamiento cerellrn1 en un momento dodu (Dongier, !959; Dornzco 
, 1975; ltil, 1982) Trnbujos posteriores se avocaron o la busquedo de 
correlaciones clinicus con e1terociones nnaton1icus, sobre lodo en 
pacientes esquizofrenicos, que parecen áemostrnr que su hemisferio 
izquierdo es el afectado (Sperry, 1966; Dornzco, ! 975; Schuwaitzer, 
1978; Shuklo, 1980; Hoffmnn, 1961; Tsci, l9B~; Morstyn, 1983; 



Decino, l 935). 

Con el uso del pneumoencefalogrnmo se logró visualizar las 
cavidades ventriculares del cerebro, y en formo secundario snber si 
los oreas prÓ:dmos llrosentobon alguno olteroció'n que explicara las 
observaclones c:IÍnicos. En consecuencia, se encontró que paciente~ 
esQuizofrénlcos crónicas presentaban alteraciones ventriculares, 
reporlÓndo~e en vuritJG invest1guc1onl!s, atrofias y diialuciones 1.1 

diversos niveles (~love,19413; !illug, 1062; Wood, 1972, 1976)_ Todo 
esto despertó muchus duUus en torno n las nlternciones estructurales 
que pueden tener los oucientes ps1quiÚtrlcos, osi como su lnfluenciu 
en el dingnóstico; esto ir.C!Ugur-~J unu nuevo J°pocn ~n 21 dlngnÓstico 
diferencial dt) lo~; procr.~os demnnciules (Wooct, 1972; Jol1nstnne, 
1976) 

' En Ju llecada de los setentas, uporece lo Tomogrofin Axial 
Computarlzudn, que provoca uno r·evoluclÓn en los l:1vestig3ciones de 
ln correlación clÍnico-topogrÚficu de tus aller·aclones rnenti3les y se 
inicio con este 1ecurso uno revl!liÓn de los procesos psiquiÓtricos, 

1 I _ . 
detectnndose un numero 1mportnnte de nlteroc1ones estructurales. En 
el esquizofrénico crónico se úetecten utrofies cr.ntrales U se 
corroboran dilataciones ventriculares. Con estos datos puede 
establecerse une oh¡etivo bnse orgánica poro diversos podecimientns 
mentales. 

Vn en esto décolln, surge ln Tomogrnffu Axiol con Emisión de 
Positrones, que uporta datos sobre el flujo sanguíneo cerebral por 
oreas, lo cual nos ha permitido entender mns sobre las nlternciones 
del Órgano rnrebrnL f,si por ejemplo, se hn descubierto que en un buen 
numero de pacientes esquizofrénicos, el flujo sanguíneo del area 
frontal izquierdo se encuentra disminuido (Turkus, l9BO; Buchsboum, 
1982; Delisi, Buchsbnum, Holcomb, 19B5j 

• Ln prueba de Laurnttn Bender 

El uso del Test GestÓltico Visomotor de Lnurettn Bender, llevo 
mas de 50 nños de utilizarse en la prÓctica clfoica y aun se sigue 
discutiendo, en multitud de trabajos, su valor en la detección del daño 
orgánico cerebral (Deloney, 1982). En diversas revisiones se han 
considerado su utilidad clínica y sus fundamentos teo'ricos en la 
detecció'n de enfermedades neurológicas ( Adams, 1969; Eleede, 



Johnson, l 973; !"!alee, 1979; Be en, 1933), pero hasta el momento , . ' actual solo podemos ar 1rmor que ha demostrudo ser el Test mas 
indicado en lo prÍcticu ps1quiÓtnco y ps1colÓgico para al diognÓst1co 
de disfunción cerebral orgo'01ca en el oáulto {Con ter, 197 l; lleoton, 
1978; Deianey, 1982; f1cCnnn, 1934}. 

Sin embargo, gracias o lo discusión creada en torno n su 
especificidad poru detectar orgon1cídaú cerr.brnl, coún dio gano mJs 
adeptos. t\si mlsmo, se na llegodo a 1a e;-:ugeracíÓn de querer 
establecer el rfiugno'stica de Ios pacientes psiquiátricos 
exc1usivornente con base en este Test (tterme!Btein, 1903)_ 

El Test de Bendcr consi~te en nueve diseños simples~ cada uno de 
los cunJes es presentalla al sujeto pura que copie en una hoja de papel 
blanco_ Estos diseños, junto con otros, fueron utilizados 
originalmente por Wertheimer en sus estudios áe p21cepc~Ón \.'isunl. 
Laurettn Bender ?os sclc:c~onó e incorporó en una prueba pnra uso 
clínico. El resuftnUo de sus estudios se presento• en unu monograf(a 
publicado en · J 933. Se f1a usado paro ínedir n1aduruc1dn, di~;turbios 
psicológicos y los efectos de ternpiu convulsi~·a, asi cnmo de daño 
cerebro!_ 

Lu func i o'n ges tá1 tI co puede defí n irse corno oque l lo funci Ón del 
orgnismo inleyrüdo, por Ju cuul éste responde o una consteJnciÓn de 
estímulos dcdn como un todiJ, siendo Iu repuestu misma, una 
constelociÓn, un pntro'n, uno g~stolL Todos los procesos integradores 
del sisterna ner·T'ioso se producen en constelaciones, patrones o 
gestalten_ Esto integración ocurre no por sumo, resto o asociación, 
sino por diferenciación o por el aumento o dísminucicfo de la 
complejidad interno del patrón en su morco_ El escenario total del 
est{mulo y el estado de integración del organismo, determinan el 
potron de respuesta. Partiendo de esto tesis, puede utilizarse uno 
constelación estimulante dada, en marcos más o menos similores, y 
estudiar lo funciÚn gestaltica en las diversos condiciones 
integradoras poto!Ógicos de los diferentes desórdenes orgánicos, 
funcionales, nerviouos y mentoles. 

Lo psicología de lo Gestolt sostiene que lüs unidades organizados 
o los configuraciones estructurados constituyen los formas primarias 
de las reacciones biológicos, al menos ol nivel psicológico de la 
conducto animal, y que en el campo sensorial, estos unidades 



organizadas o gestnlten corresponden a configuraciones del mundo 
estimulador. 

Existe uno tendencio innlllo o o:perirnentur los gestulten no solo 
como totolldudes inauores en su:: purtes

1 
sino en el estado de 

transformnci6n mel1iunte el cuol la conf1guract6n se integra no sólo 
en el espacio, sino tnmtilér1 en el tiernpa_ 

[1 factor de trnnsformuciÓn que se hulla un el tnundo físico 
explica los continuos procesos f(slcos inlegrnc1ores_ Estú presente, 
ademós, en lo personolitlflt.l del individuo !J explico, osi mismo, los 
tendenclos hocin la nr.ciÓn y los irnpulsos díriqiúos n completar las 
gestalten en todos los reglones de ll! r:ulurnlezu. 

Los factores que desen--.peñun Ui1 p;:::;p2! importante en el proceso cte 
integraclÓn, Béncter los deflne de la siguiente mnnoru: 

1.- El corÚcter lltolo'gico del compo visual o los principios de ln 
percP.pciÓn busüdo en lus íelnciones espaciales_ 

2.- Relaciones tempnrnles besados en el lapso de lu experiencio 
precedente del 1ndtvlduo q

1 
µor· unde, dt: lo iJuruci8n del proceso de . . 

madurocion. 
3.- Fnctoíes en 1<..: mot.ilil!nd qut~ nstan estrechumente 

relacionados con los impulsos y actitudes hacia el problema mismo. 

Lo percepcíon de est(mulos Y1sunles puede considerorse, por lo 
tonto, como un proceso dinémico, en el que tienen lugar, segtin un 
patrón intercombinble, lu selección, lo orguniznciún, la diferenciación 
de fondo y figura, y lo acción o motilidad. Do acuerdo con Schilder, "ln 
orgnniznc16n udquieíe su significado final sólo en la relnctón con 
situaciones ..:oncretus de lu vl!lidn de los lnóiYlduos"'_ 

Con esto podemos concluir que los estudios rnlntivos n las 
perturbaciones de los gestolten perceptual-motorns en los lesiones . . 
organicns cerebrales indican que los principios gestolticos no son 
nunca fijos, sino que se constituyen en lu respuesto integrndoro de la 
personalidad total a uno siluuciÓn determinndo; y que en lesiones 
cerebrales desintegrodoros, 1lichns respuestas tienden n regresar a 
niveles mos primitivos, obser·;.Índose que ton pronto el cerebro se 
recupera, aquellas, al retornar u los respueslus integradoras 
superiores, tienden u seguir lns leyes de lo nladurnci6n evolutivo. 
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EL TEST. 
Como \J8 se menciono, este Test consiste en nue~e figuras que el 

sujeto debe copiar en hojas de papel blanco. 
lo figura A consiste en un circulo y un cuadrado; le figurn lineal 

ustn en canto.e.tu cun e1 círculo, de tal modo que su le percibe como un 
rombo. Este diseño fu1J ereq:do come t iuurn introductoria porque 
pronto se hi::o e11idente que se Ju i2:<perimentubo úe inmediato como 
figuro cerrodü, contrn un rondo_ !::ste principio contradice el de que 
1ns partes Que eston ce1ca, por To r.o:nun se •.;en juntüs. En esto ceso, 
1us purtes que estnn cci-cu del circulu y el cuuérut1o, ¡~stnn mas cerco 
Ju unu úi:? Ju otr::: que lfJS iJos Iados Uei cutldroáo. 

Lo figura 1 deúe perc!lnrse de modo que los puntos parezcan uno 
serie de pares determinados por !f! distancia mas corta., o con puntos 
restuntes que queuon u cudo extremo. Tul upareemienlo se percíblra 
mas fncilmenle si las díferencius fueran rnnyores. Esto es un ~jemplo 
de uno gestolt formode segun el 1ir·incipio de lo pro:<imidad de los 
portes. 

Lo figuro 2 se percibe habitualmente como uno serie úe líneos 
cortas 1 oblicuos, compuf~stas por tres unidades de ci1culos dispuestas 
de tal modo que Jos líneas tienen uno inclinar.ion desde ;a izquierdo 
arribu 1 ho.ciu Jn derecha ut.Jnjo. E~tu daterrninndo, asi 111ismo, por el 
principio de lo proximidad de los portes. 

Lo dicho tambíen se aplico o Jo figurn 3, formado por puntos 
dispuestos de tal modo que uno, tres, cinco y síele puntos forman un 
diseño en el que el punto medio !le todns estas portes se encuentro en 
el mismo nlvel y los puntos ogregnúos estnn dispuestos en relaclon 
con esto lineo medio como Jos dos lodos de un rnmbo que convegen 
hacíu el primer punto_ 

Lo figure ,¡ •;e percibe por lo general como dos unidades 
determinndn.s. por el principio de contlnuiúnd de Jo organizncion 
geometrico_ 

El mismo principio se aplico u la figuro A, tombien se aplico a la 
figuro 5, que se ve como un circulo incompleto, con un trozo inclinado 
hacia arriba, hecho lle uno sola lineo de puntos. 
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La figura 6 se Ye como dos lieneas sinusoidales (onduludos) con 
diferentes logitudes de onde que se cruznn en sesgo. 

Lns figures 7 y B son t!os configuraciones constltuldos por los 
mismus unidades, pero rora •1ez se las percibe como toles porque en la 
figuro 8 prnvnlecu el princlpio llü conllnu1dnd de lo formo geometrica, 
que en este cuso es lo llneo recto en lo porte superior o inferior de lo 
figura. 

EVt,Llli\CIOli 

1104 dos tipos de evoluac1on del Test: 
1.- Cunlitatlvn_- Se nnnlizan Jos detalles V se ostimo la 

produccion total de acuerdo con la linea de operncion de los tests 
expresivos (yrutolog1u) y proyectivos graficos. El diagnostico se 
realiza atendiendo o 10s indicadores de diversos gruposde 
enfermedades. Esta e·~nluncion se empleo tanto paro el nivel de 
madurez como porn el examen de trastornos groves .. neurosis y 
psicopnlius_ Todo desvio seria significativo de peculiaridades 
individuales (rasgos de: caract2r y trastornos). Esta formo de 
eYalunccion carece úe utr1buto'2 estudtstlcos. por lo cual no fue 
utilizado en el presente estudio 

2.·- Cuantitot1va.- Altende con mayor precision el detalle pequeño 
Se procede de acuerdo con lo lint•o d•~ operncion psicometrica: 

correccion por ~\o de puntuocion y diagnostico por conversion del 
puntaje bruto del examinado, en Ylllores cstflllisticos (normas) 

El cotejo entre el puntoje obtenido por el exominoúo y lo norma, 
conduce al diagnostico de normolidad-anormolidod, sin determinar la 
indole del trastorno. Se puntua segun el grado en que ln copio se 
ajur.to al modelo. segun la escala úe O n 3. Pllíü ende reprolluccion se 
acreditan udemos, 1 O 2 puntos adicionales, de acuerdo o los criterios 
de perfeccion_ Coda copio recibe asi un punlaje parcial determinado, 
de O a 8 , de O o 10 o de O o l l, segun el modelo. El puntoje total 
puede variar de O o 50_ A rnos alto puntoje, mayor diagnostico_ Lo 
torea del puntoje le tomo ni examinador experimentado unos 5 
minutos_ 

Es tu úl tirna formn do nvoluacion fue lo que se utilizo y es 
recomundodo por varios autores, dada su standorizacion (Field, 1982; 
Mermelstein, 1983)_ 



liETODOLOGJt .. 

Para evaluar uno pruebo diagnóstico ·subjetiyo· como el test 
gestúltico visomotor de Louretta 13ender, se requiere comparala con 
otrn pruebo "olljelivu", lo cual pueda confirmar o descartar la 
presencrn o ausencia de daño orgilnico cerbrnl con olla indice de 
c2rtezu esto se puede obtener con lo T.A.C. en asociación con el E.f.G_ 
que a1 gunos autores han íeportudo que con estos dos rnétodos se 
detectan al 100 :t' de lo~ pacientes t:on úuño orgiinico cerebro f. 

Tonto el test de Bender como el E.E.G. son métodos dio9nóslico no 
invasiyos de fúcil oplicación !j costo bujo, que por lo mismo son 
utilizados: cun clertü fí2cuenc1n 2n Jo prúctico nsiquiiltrtca; por esto 
es necesorio cono~er cu~I es iu verdaderu copocidnd de la prueba de 
Oenecrer poro detecliir daño orgirnícu ceretlrol en pacientes que 
verdaderamente lo tienen (sensibilidad) y la cupacllJud de detector a 
los que yerdaderomente no lo tienen (especíric1dnú) con esta prueba 
como única herramienta o lnén combinadn con otro como el E.E.G_ 

En el presente trnllajó se e;·eluó lll sens11Jilidcd !J la especificidad 
del test de Bender por sí solo y en usocioción c:on el E.E.G. que son 
métodos frecucnteri1cntt.: uli1izoúos pur;J diugnóct!co l1e dnño orgánico 
cerebral en Ju práctica diorin. 

Los criterios para incJusiún de Ios pacientes en este estudio son 
los siguientes: pacientes atendidos en el llospítal Psiquiatrico "Fray 
13ernardino Alvarez· y en el Servicio de Psiquiatría del Instituto 
Nacional de Neurologi11 u Neurocirugía, que presentaron sintomatología 
sugerente de daño orgilnico cerebral a los cuales se les hubieron 
realizado los tres estudios siguientes: test de 13ender, E.E.G y T.A.C. 
Dichas pruebas tle!Jieron hatJer sido ejecutadas en su conjunto , en un 
lapso no mayor de un mes. 

Paro seleccionar n los pacientes que cumplieran con estos 
criterios. se reyisarón expedientes de 19B4 o 1906 en el H.P.F.B.A y de 
los últimos 12 meses en el UVUL 

Unn vez ua se1eccionndos los casos que cumpl ínn con los 
criterios de selección, mediante un cuestionario específico se 
procedió a recavar Ja siguiente información: número de expodiente, 
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nombre del paciente, sexo, 2durJ, estudo civil, escolaridad, ocupación, 
IÜgar de r-esidenciu, reJigiUn, diegnósitco de ingresa, mnnifestociones 
clínicos, resultados de Jo pruebo de !Jender, E.E.G. y T.A.C., y 
diagnóstico final. 

Posteriormente se vació estn ~nformocíón en una hoja de 
concentraclón de dolos, por·CI su ¡nnne30 est~(~ístir~u. 

La fórrnuln uti11::udu µ:.:irCJ 1;;¡ ~jlcuio Lle Jo sensibilidnd fue lo 
siguiente: (u/o•c);.: K, en donde (u) corresponde a los pacientes que se 
consideran Yerdaderomentn enfermos (con doña orgánico cerebral) por 
tener uno pruebo de T.t .. c y/o E.E.G que fJSÍ lo confirmen, así como un 
cuadro clínico compatible con O.O.e. (e) corresponde a Jos pacientes en 
donde el test de Bonder resultó negoltvo porn doiio orgiln1co cerebral 
y el T.A.C. y/o E.E.G 1uenin positivos, 1¡ (L) corresponde a uno 
constunte mültipfo :1i3 10 que e11 este coso t;s 100 uu que Ju 
sensibilidad y especlficic1nú ~e e:-.:presnn en porcentajes. 

Para el ciiJcuio de Ju espcciflcicloct se utilizó Ja siguiente 
fórn1ula: (díb.;-d) :_,: k, en donde (d) corres;_Jondr. u los pnci2ntüs que no 
presentan dofio orgó11lco cerebro!, por l1nber resultado Jo prueba de 
Bender, el EEG y TAC negativos, u Jn (b~ G :a:.. c:Jsor~ que resuJtoron 
po:;itiYus en ltJ pruebo lle !Jcndcr y negativos en el T,\C vio EEG. y la 
(k) equivale a 100. 

Inicialmente se pensaba cálcular el valor predictivo positivo y 
negativo del test de G. de Bender, o través del Teorema de Boyes, lo 
cual no fue factible ya que se desconoce Ja prevalencia de daño 
orgánico cerebral en lo poblaclón general, que es un dato básico pora 
obtener este vol or. 

RESULTADOS Y COl1ENTAf110S. 

En esta investigación se estudiaron los expedientes de 30 
pacientes que además de contar con un cuadro el ínico sugerente de 
daño orgánico cerebral a los cuales se les hobion solicitado pruebas 
de Bender , Electroencefalograma y Tomografía Axial Computarizado. 
atendidos en el Hospital Psiquiotríco "Fray !Jernardino Alvarez" y en 
el lnstituo Nocional tle Neurología y Neurocirugía, (24 y 6 pacientes 
respectivamente).Estos tres estudios fueron realizados en un plazo no 
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rncyor d~..: un rn2s. 

De los 30 pacíünles intciolrnente estudiados, en 23 pncientes 
(77%) se corrcboíd e1 ú1uyn6sticc el ínico de daño orgánico cerebro! 
con Tomografía Axial Computorízndll y/o Electr·oencefnlogrnmu y en 5 
cosos ( 17%) el t1iognóst1cc se llescnrto con lJase en estos estudios y 
en dos pacientes~- (6~C) no se obtu1r·ier·on concluslories definitlves 
debldo u que la interµetución de esto~ estudios fué dificil por lo que 
se descartaron. 

Dü los 23 puci~ntes con dingnóstico confirrnudo de Daño OrgOnico 
Cerebral, 10 corresponden ul sexo íTJB'3culino y 13 al fernenino~ no 
observilndose predominio de olgun sexo siendo la rnlnc1ón ue 1: 1.3. Las 
edades de estos pncienlü~ osci Iun entre 21 '.~ ·.:.IG uños con uno modo de 
33 y promedio de 34 üños. [I grupo 2tur10 mús r:fectndo es el de 25 3 

34 oñoa en !1onrJe l32 concentro eJ 61 :~ de estos pacientes (CuarJro 1 ). 

El estuúo civil de estos pacientes fue ei siguiente 12 (52%) 
solteíos, 9 (39%) casados, i (·~:.!~) di:...·u:ciullo, 1 (.:1'.="~) sepuí-ndo. (Cuadro 
1) En el grupo de 20 Q 29 oños Ju rnuyorín (e3%) son solteros. En 
relación o! sexo, ln mnyoria de ttomüres (70%), se encuent:u solteros o 
diferencia de lns n1uje1e.s en donde el 38% estun solter·ns. 

La escoluridad de los pncientes con D.O.C. vurtó entre el lo de 
µriínur1iJ y 3o Ue proresiün1Jl, ninguno Ps unulfoUetu y osl misrno 
ninguno con1pleto estudios universitarios (Cuudr-o 2). El meuor número, 
7 inició o t11r1ninú estudios de secundarle. [n seg1.1ndo lugní, 
6estudinrun o intcioron lo prlmnrtn. r~l annlizur !o escoluridud por 
sexos sí se olJs:er·1un diferencias; nilentras que en los mujeres el 42 % 
estudio Is primaria, los hombres sólo en un 10%. De los mujeres 
ninguno estudio prepnrntorta o profesionul, n diferencio dr. los 
hombres que en un 60 % llegaron n estos estudios, aunque en lo 
mayoría de los cnsus no los concluyeron. En Ins mujeres el mayor 
grndo de escolaridad fueron estudio de Normal; liorna ltl etención que 
cuatro de la!> 13 n1ujerc!i nquí estudiadas h3~ü.n L:Ur.scdo 2studios 
normalistas. 

*[n 11nu de e~tG-3 pJJtie.nte.3 el Q~nder y el CEG fu..::ron normcle-'2· pero el Tt1C mostro 
dj~creto ogrondamiento dei ventriculo íaterai derecho, consider:J:-ldo que este drito en el 
Tt..C. no tiene mucho peso para corronorar cJ iiiagnílstico de e.ne. El 3e¡¡undo caso con uno 
prueba de Bender anormal, una Ti\C ncr1nal y un EEG que refiere u;H1 uctividud de fondo 
lento .generalizado, compatible con aJterocibn funr.inrrnl cortical, no corrobora el 
diagnóstico de DOC, 11n que se pien3n er. un problema funcional Inás que esstructural. 



En r-elociún al lugnr óe procetlencie lo mouorie lB (70%) provienen 
del Distrito Federal, v 5 (22%) d1_1 provincia_ Refirieron tener lo 
religión católico 19 (B3:t) y 4 ( 17%) ninguno. 

Le ocupación r1e los puclentes e5ludi1Jrjos con DDC (Cuudro 3) en un 
mauor porcHnlnje (3~~) no reullza ninguna oct ividod lo nue nos habla 
de lo incapnciud ltlhorol que producen estos rnH.Jecimtentos. En segundo 
lugar se presenton ln~' ectivitlndes rtP tioyur •)n cinco cnsos (22%) 
todos correspondientes u mujeres_ Estus datos nos inrticon que más cte 
lo miloc..I de los pnc1entes no rP.ciben iniJresos o resar de encontrarse 
en potenciol etupn protiuct tYil. Los otros trubujos l1esempr.ñodos por 
estos pacientes fueron, en orden de ír·Bcut~nctn: emplentlos federales 
cuatro; cornerc1tlntes llo5; ulgún of1c10 dos; intt~nOencln uno y 
eStudiun le uno. 

De los :23 pucienle!> con diagnó~;tico de D.O.r:, en Ja pruebo de 
Bender, 16 (70%) presernnr-011 enorrnulitlades, u 7 (30%) resultaron 
normales. El EEG en 13 pur.íentes (57%), resullú con nlten.Jciom.s; 10 
(43%) con EEG normal. 

Pern la tornogrnfíu axial computttrízado, 22 nacientes (96%), 
presenturon unomnlíus !J en un cuso (4~bj 11orrnu!1t1uc.J (en e!Jte cuso el 
dingnósticu tle DOC se corroboró p[lr lns oiteruciones del 
el ectroence fo 1 ogrnmo.) 

En relación ol l!po d!! lr.sión ollservedo en lo tomogrnfío axial 
computorirn11a de los pur:ientes con DOC, se observó que lo otro_fia 
cortical y subcortical lo presentaron ll pacientes (46%); 
posteriormente, por orden de frecuencln, se observó en nueve 
pacientes (38%) otrofin cortical. Ambos atrofias p_redomiontemente 
fueron de intensidad leve o discreto. Lo atrofi11 subcorlirnl se observó 
en dos ¡rncienles (8%) y las otrns ¡rntologías encontrnc1ns fueron: en un 
paciente dilntoción ventriculor !J cisticercos colcificodo~ en otro 
CHSO. 

Con respecto" lu probable cousn del DDC se encontró lo siguiente 
en 17 (74%) se ignorn ll"l causa, en 2 (9%) rarmocodepentlencia, 
perinetal y occidente vosculor cerebro! respeclivomente. 
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Las manifestaciones el inicas más frecuentes de los pacientes con 
daño orgánico cerebral fueron (Cuadro4): ideación delirante; 
trastornos de atención y comprensión; alteraciones de jucio, en un 
96%; siguieron olterncrnnes de juicio {37%), orientación alterncla (B3 
%); alteración del nivei tJe concienciu, uJucinaciones auditivns y 
memoria disminulde en un 78%. Lus rr1unifestacioneE- rnenos frecuentes 
fueron los alucinaciones olfotorlos, L1lonte alto y brudipsiquia c¡ue se 
observaron en solo un ·1 !!: de los pacientes. Ningún paciente refirió 
crisis convulsi't'US parc1ules, nutomotismo~ ni GY.altación afectiva_ 
Vale In peno mencionar que en tres pacinntes,, 13%, s-e observaron 
crisis convulsivas yenerulizadns, !~ ningún paciente presentó crisis 
parciales. 

;\l comparar lus mnnifestcciones cfiniCl1S de los pactentes en los 
que se confirn1ó el diognó~tico de o.o.e. en reluctón con los pacientes 
e11 los qun 3e descurtó o no se pudo corroborar este djugnósttco B 
través del EEG y/o TAC,se encontró lo siguiente (Cuoclro 5) : Les 
alteraciones do! jucio fueron de los manifestaciones mb.s frecuentes 
en ambos casos~ pensamiento incoherente, .:!rrores de conduelo, 
alucinaciones ~isunles, exsltución nfectiva, ugresívidad, 
irritabilid!l•J, tolmite bajo, somnt1zociones, y cefalea se encontraron 
en pai"centojes similores con vnriacione:.; püqueñus en estos dos tipos 
de pacientes. En general so puede comentar que el porcentaje ele 

. ..signos y síntomas es menor y menos frecuentes estos en los 
pacientes sin diagnósttco de tlnño orgónico cerellral un relación a los 
pacientes con DOC. Sin emborgo. los disturbios de Iniciación y 
mantenimiento del sueño y la Ideación suicido, se observaron mós 
frecuentemente (casi el doble) en los pacientes sin DOC. 

Las manifestuciones que no se oliservnron en pacientes sin DOC, 
pero que si se obsenaran en pacientes con DOC (aunque generalmente 

--en una proporción bojo) fueron: alucinaciones cenestésicos, 
hipersomn1a, crisis convulsivas generulizudas, sintomatología 
psiquiatrica compleja, bojo coeficiente intelectual, !Jrodipsic¡uia, 
alucinaciones olfatorios y tillnnte alto. Lo único monifestoclón c¡ue si 
se observó en pacientes sin O.o.e., y c¡ue no se observó en pacientes 
con DOC, fue la exulluciún níecUvo, con (14 %) y (0%) 
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respectivamente. Si algunas de estas diferencias fueran 
significatiYas estadísticnment:::, ·SE podría orientür rnayorrrlente el 
diagnóstico de o.o.e. por el cuadro clínico. 

Con relación a los diagnósticos de ingreso ~-! egreso, destaco en 
primer lugar lo poca co1nc1Uencia entre ambos, ua que Ge 23 cosos 
anillizndos, solamente en tres r1au cornc1dencio. 

De los pacientes en los qu~ se úemostni por estudios de gabinete, 
doña orgánico, solar.1ente ~n tres casos ( !3%) se incluye este hecho 

.en el diagnóstico íinol. [slo tlemuestrn que en sí en DOC no !lega u 
consituir diognós:tlco síndrorni'Jtico nlgúno; pero que tt!mpoco el 
diagnóstico sindromútico presupan~ dnfiu orgllnico cerebral, y que este 
último pueúe establecerse fundomentenolmenle a partir de los datos 
que proporcionan los estudios aquí consió~rudos_ .h.si rn~srno, no existe 
unlformiUnd de criterio entre los rnédicos trotontes. para incluir en 
sus diagnósticos finales el daño orgónico cerebral encontrado. 

En los diannüst ico~• tJr: tngre~u u~ lu~ pucientH~ con o.o.e. el mayor 
número U (:55 !!:;) se c:uGifico como psicosis, predominando In rencti•1n .. 
lo que contrasta con los dingnósticos de egreso en donde sólo a un 
paciente se diagnóstico p!;ico:ls {inicialrnent2 psicosis rect:tiva .. 
posteriorrnente af.íDica). De 1os ctíngnósticos de egreso, al mñs 
frecuente fue el S.O.C. en 13 pacientes (57%), predontir.ando el SDC 
.Jfectívo. En los diugnósticos de ingreso el SOC se r!iugnóstico en ú 
pacientes (26 %). 

la sensibilidad encontrado para la pruella de Bender en el 
diagnóstico de o.o.e cortical y subcorticnl, fue de 66 %; la 
especificidad fue de 57 :r., \j ol rr.ferirnos exclusivamente o DOC 
cortical, lo sensibiídnd uutnento n 72% y :u especificiad disn1inuye a 
50 % • No se evaluó estos parámetros esDecíficamente para daño 
subcortical debido a que súlo en dos pacientes se detectó este tipo de 
Wsión. En un caso el test de Bender fue negativo \l en el otro 
positivo, no pudiendose con es los poco~ datos coru.:.Iuir a1go. 

El electroencefalogrnrno presentó unu Gensi!Jilidud de 44 ;;; y uno 
especificidaa de 65 :;;. Lo combinación del E.E.G y lo purebo de Bentler 
pnra detectur daño org6nico ceret!rnt cortical !J sutJcortical 
presentaron uno sen~ibítidad tle 62 % y especificidad tlo oo::~. Con c.slo 



5~ IJti~er'!''l Q'l~ ~Q 30D5!l1~J~~!Jª !J !Q espei:if!cf1Jod de estos prueOaG ec 
boja paru iJ!~gnost!c11r (sensíb~l1tJu'1) o tJescortor (especifícll1ad) el 
D.O.C.~ por !o q1Je Ge !Jet.ter! ~p[iyiJr en ot.ro.s est111Jios y en un cuadro 
cliníco más: minucioso pura oumf!ntur nuestro preCisJón diognóstica. 

CONCLUSIONES. 

De 30 pucientes, 1ncJuiGos en e~.tü estudio por presentar 
síntomotologío comµuliul2 con V.0.C., en siete de ellos, (33%) ne 
descartó el diagnóstico o fue óurtoso; en 23 (77%) ei diagnóstico se 
rorroboró por i·Ac y/o t:EG (In qrun n1uvorio) 1ju que sólo en un coso el 
diagnóstico de OOC se corroboró exclusl\'lHnente por EEG_ 

No se observó preaurnir;~n Jt: se:<o ~n Jos pacientes estudlados con 
o.o.e y Ju re! ución fue casi 1 a ! . Todos rueron odul tos, lo edad 
promedio roe de 34 oñoo y el grupo etario en P.! que se concentró la 
moyorin de Jos o.o.e tue el de 25 u 34 cños. 

La mayoría de Jos pacientes es res~dcnte del D.F. (7:3~). r~efirieron 
tener Ja religión cutól1c.i l'J (U3X) !J c:.iutro rnrigunu (17%). 

Ninguno de Jos pncíentt~s es anaI fobeta y ~si rnismo ninguno 
concluyó estudios universltarios_ Los homllr~~s presentaron 
escolarided mús eJe·.:nda. 

Lo moyorio de estos pacie::ites (37:t;) nn retdtzu ninguna actividad, 
Jo que esto dado en gran porta por lo incopucidod que produce esto 
enfermedad. 

la causo del o.o.e. en lo moyoría de Ju:; pacientes es desconocido. 

El tipo ele lesión más frecuentemente obser·vadu en lo TAC en el 
46% de! los pacientes fu~ 1n otrofin cortic¡::d y subcorticol de 
intensidad leve o moderado. 

L~s manifestaciones clínicos rnós frccuent:,;s de lo-s puc~r..intes con 
o.o.e_ fueron ideación delirante; trnstornos de atención y comprensión 
y alteraciones ele juicio; manifestaciones que ss observaron en el 96 
% de los pacientes. En tres pacientes se detectó crisis convulsivas 
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generalizadas y en ningúno parciales. 

Los alteraciones de juicio fueron n1uy frecuentes tanto en los 
pacientes en Ios que Sü corrahoró el D.O.C. coino en Jos que se 
descartó, observandose en general que en Jos primeros Ju variedad y 
frecuencia de lns manifestaciones clínicas son mayores en reinctón a 
los pacientes que no presentaron O.O.e. Los disturbios de iniciación y 
mantenimí en to rlr. J ~ueño y 1 a i de: a e i ün del l runtu s2 obser1,•ó 
doblemente en Jo~ ;1ucientes ~in o.o.e. :\si ;;iisítnJ la exaltación 
ofecti•10 ~e observó en el f.'! X de Jos pacientes sin O.o.e. y en ningúno 
de Jos pacientes con ~.O.C. Si estas úlferenclus t"ueran significnti•1os 
estos datos podríon ,_encr muycr· ·T·aloí- µl!i-u dtugnóstico úif~renciol 
clínico de astas pilto!ugias. 

Los diagnósticos de ingreso y egreso o finales 1 ~n su gran mayoría 
no coincidieron. El porcentaje de ingresos correspondio a psicosis 
ocho pacientes (3S'.<f:), a 11ifnrenc1n de los diugnósticos de egreso que 
sólo en un cuso se e·.;tul.J1eció este diagnóstico. De Jos diagnósticos 
finales el S.O.C fué el rnós frecuente :13 pacientes (57%), en contraste 
con Jos de ingre!:os G pnclentes (26'."e). 

ln sensibilidad pern la prueúa de Bender, pum diagnóstico de 
D.O.C. cortical o subcorticol fue de 60%, Jo especificidarJ de 57% . lo 
sensibilidad para el electroencefologrnmu fue de ·14 % y lo 
especificidad de B6 %. lo combinación de nmbus dió uno sensibilidad 
de 52 X y especificidad del BOX con lo que se observo un incremento 
de esta último. 

Es notoria !u lrnjo especificidad de Jo pruebo de Elender, por Jo que 
se esperaría que muchos pacientes sanos sean catalogados como 
enfermos, Asi mismo lu sensibilidud no es muy slt:; por lo que con 
esto prue1rn de 100 pacientes que estuvieron enfermos sólo detectaría 
al 6El % y 22% se escaprion, uno situación similor ocurriria con el 
E.E.G aunado ol Benáer, yo que no se observa un incremento de la 
sensibilidad con estos dos pruebas. Por Jo que se recomienda utilizar 
en la medido de Jo posible otros métodos de gabinete como T.A.C, 
acompañado de un exiimen el ínico minucioso paro incrementar lo 
certeza diagnóstica. 
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ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON DAÑO ORGANICO CEREBRAL POR 
GRUPOS ETARIOS. 

(CUADRO 1 ) 

GRUPO ETARIO. ESTADO CIVIL. 

SOLTERO CASADO DIVORCIADO SEPARADO TOTAL% 

20 a 24 años. (4%) 

25 a 29. 4 5 (22%) 

30 a 34. 5 3 9 (39%) 

35 a 39. 2 3 ( 13%) 

40 a 44 3 ( 13%) 

45 y más. 2 2 (9%). 

TOTAL 12 9 23 ( 100%) 

Fuente: Hospital Psiquiatrlco "Fray Bernardino Alvarez". 
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PACIENTES CON DAÑO ORGANICO CEREBRAL 
POR ESCOLARIDAD Y SEXO. 

(CUADRO 2). 

ESCOLARIDAD. SEXO. TOTAL 
Femenino. Masculino. 
No. " No. 71: 

Analfabeta. o o o 

Primaria. 5 (39%) ( 1 OX) 6 

Secundaria. 4 (30%) 3 (30%) 7 

Preparatoria. o 3 (30%) 3 

Técnico o Normal. 4 (30%) o 4 

Profesional. o 3 (30%) 3 

71:. 

(26\!i:) 

(3171:) 

( 137') 

( 17\!i:) 

( 137') 

TOTAL 13 (57%) 1 o (43%) 23 ( 100%) 

Fuente: Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez· 



OCUPACION DE PACIENTES CON DAÑO ORGANICO 
CEREBRAL POR SEXO. 

(CUADRO 3). 

OCUPACION. SEXO. TOTAL PORCENT A.JE. 
MascuJ ino Femenino 

Ningúna. 4 4 B (35\!i:) 

Hogar. 5 5 (22\!i:) 

Empleado Federal. 2 2 4 ( 17\!i:) 

Comerciante 2 2 (9\1:) 

Oficio. 2 2 (9\1:) 

Intendencia (47') 

Estudiante (4X). 

Fuente: Hospital Psiquiatrico ·Fray Bernardin Alvarez-. 



MANIFESTACIONES CLINICAS OE PACIENTES CON DAÑO ORGANICO 
CEREBRAL. 

(CUADRO 4). 

SIGNOS O SINTOMAS. NUMERO. PORCENTAJE._ 
1 

Ideación delirante 22 (96X) 
Trastornos de atención y comprensión 22 (96X) 
Alteraciones del juicio 22 (96%) 
Pensamiento incoherente 20 (8711:) 
Orientación alterada 19 (8311:) 
Alteración del nivel de conciencia 18 (78X) 
Alucinaciones auditivas 18 (7811:) 
Memoria disminuida 18 (7811:) 
Disturbios de inic.y manten. del sueño 13 (57X) 
Errores de conducta 13 (57X) 
Alucinaciones visuales 12 (52X) 
Agitación psicomotriz 11 (4811:) 
Aislamiento y apatía 10 (4311:) 
Exaltación arect iva 9 (39:ri:) 
Agresividad 9 (3911:) 
Disminución de las runciones intelectuales 8 (35X) 
lrritabil idad 8 (3511:) 
Talante bajo 8 (3511:) 
Persevaración 6 (26X) 
Ideación suicida 5 (2211:) 
Somatizaciones 4 ( 17X) 
Alucinaciones cenestésicas 3 ( 131') 
H i persomn i a 3 ( 1311:) 
Crisis convulsivas generalizadas 3 ( 131') 
ce ralea 2 (91') 
Sintomatología psiquiatrica compleja 2 (97') 
Bajo coeficiente intelectual 2 (9X) 
Bradipsiquia 1 (4X) 
Alucinaciones olfatorias 1 (47') 
Talante alto 1 (47') 
Crisis convulsivas parciales o (07') 
Automatismos o (07') 
Exaltación afectiva. o (OX) 



PORCENTAJE DE MANIFESTACIONES CLINICAS DE PACIENTES CON DAÑO 
V SIN DAÑO ORGANICO CEREBRAL. 

(CUADRO 5). 

SIGNOS O SINTOMAS. coN o.o.e. SIN o.o.e. 

Ideación delirante 96 % 71% 
Trastornos de atención y comprensión 96 % 86 % 
Alteraciones del juicio 96 % 100% 
Pensamiento incoherente 87 % 86 % 
Orientación alterada 83 % 71% 
Alteración del nivel de conciencia 78 % 71 % 
Alucinaciones auditivas 78 % 57 % 
Memoria disminuida 78 % 71% 
Disturbios de inic.y manten. del sueño 57 % 100% 
Errores de conducta 57 % 43 % 
Alucinaciones visuales 52 % 43 % 
Agitación psicomotriz 48 % 29 % 
Aislamiento y apatía 43 % 71% 
Exaltación afectiva 39 % 29 % 
Agresividad 39 % 43 % 
Disminución de las funciones intelectuales 35 % 57" 
Irritabilidad 35 % 43 % 
Talante bajo 35 % 43 % 
Persevaración 26 % 14 % 
Ideación suicida 22 % 43 % 
Somat i zac iones 17 % 29 % 
Alucinaciones cenestésicas 13 % 0% 
Hipersomnia 13 % 0% 
Crisis convulsivas generalizadas 13 % 0% 
Cefalea 9% 14 " 
Sintomatología psiquiatrica compleja 9% 0% 
Bajo coeficiente intelectual 9% 0% 
Bradipsiquia 4% 0% 
Alucinaciones olfatorias 4% 0% 
Talante alto 4% 0% 
Crisis convulsivas parciales 0% 0% 
Automatismos 0% 0% 
Exaltación afectiva. 0% 14 % '1 



DIAGNOSTICO DE INGRESO Y DE EGRESO EN PACIENTES CON DA~O 
ORGANICO CEREBRAL. 

(CUADRO 6). 

Diagnóstico de Ingreso. Dx. de Egreso. 

1.- Farmacodep. y Esquizo. catatónica. Farmacodep. R.M.5. y o.o.e. 
2.- Psiconeurosis conversiva. 5.0.C. arectivo. 

3.- Psicosis reactiva R.M.M. y bocio. 5.0.C. arectivo. 

4.- Psicosis postparto o atípica. 5.0.C. Cisticercosis. 

5.- Trastorno esquizo-arectivo. 5.0.C. mixto. 

6.- Trast. afectivo bipolar depresivo. S.O.C afectivo. 

7.- 5.0.C. delirante. 5.0.C. de la personalidad. 

8.- 5.0.C. mixto. Demencia dege. primaria presenil 

9. - Trastorno esquizofrcniforme. 5.0.C atípico. 

10.- Delirium. Demencia por infartos múltiples. 

11.-lntoxicación por der. bencénicos. 5.0.C. crónico por farmacodepen. 

12.- Esquizofrenia indiferenciada. Alucinosis orgánica. 

13.- Depresion Psicótica. 5.0.C. arectivo . 

... 14. - 5.0.C. afectivo 5.0.C. arectivo. 

15.- Psicosis reactiva Epilepsia del lóbulo temporal. 

16.- Prob. Epilepsia del lob. lemp. 5.0.C de personalidad. 

- 17.- s.o.c. mixto. crisis gcner. R.M.M. o.o.e. crisis generalizadas R.M.M. 

18.- Psicosis reactiva y R.M.M. 5.0.C. mixto. 

19.- Psicosis reactiva. Psicosis atípica. 

20.- S.0.C. delirante Demencia presenil. 

21.- Depresion reactiva. 5.0.C. atípico. 

22. - Esquizofrenia de inic. tardío Síndrome delirante crónico. 

- 23.- S.0.C mixto. crisis gener. Crisis generalizadas o.o.e. 
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