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I .' T R 0 D TT C C I O IT

la presente tesis se els"1>or6 funclal:.entándo- . 

nos en la importancia y tiitilid id que pueden tener las evaluacio

nes que el Psicólogo en cuanto a la ps.tolo, fa de determina

das á -.- as de la .corteza a:nplizirdo nuostra labor ton- 

el Yourólo,-o o Psiquiatra en el día„. 1G:, tico de alteraciones -- 

cortíozle,... El interés sobre el toma surjiG Ade la observación - 

dé : fue el paciente psiquiátrico frecuentemente presenta altera - 

dí ones ricuroló¿;icas que pueden detectarse a tr:vbs de la ejecu- 

nibn de diforen-Ee3 tarcis que son indicativas de " dado cerebral” 

Do eut;l>:s á rca x corticalen ;,' -,UD filTlcionctJy- 

el 16bul.o parietal es uno de los inws eotudi, do:s en currll;o a — 

r r

us fune ¡cinc'' @ Il1f.0 11C11) l'1 Con otrno. i'e:'. G ( i i'e 2' íil@aj LO quo

nos en .— ta Tc' t. 2 .,. 1 vor 1- 1 iqu", forula ialleracio- 

nec, .: C : ci4Lr1 Í'1G.; tLtYl on lel e "; CllClfn do. ttir' 11CO coi lIn _(' rl rJ

1TAIS3 Bonder y la Reprodncci6n de la, riera Humana. 

Intcnta_aos investi, '-1r en quo forma cl rendí

diento r7enerol diamintVre o v,-.rfa cn loz o,rlco.s ds -- fecciones or

Canicas - si. las u ne-ionco odlrace?'t^ : a la;3 nUb- p^ uebos pre.`".•en- 

t.:rl .? lc il,:1 a la C, el da?lo - 

cl  > a ú^ cz,<; l, cién :, n l— ^ 1w - rraed d. j 1 . c2: calarid acl de los

I



iTo protendepios ofre.ccr unu localización pre

cisa de1 da io cerebral al winlizar las di.fnrenciaw o alteracio— 

nes, en cada fi-.nci.6n, lo ' y, ríe_zico' no posee eZe.mcntos neurona - 

1= circ",:scritor, a d.cterminada3 areas sino nue se manifiestan— 

al final del circ.zito rocepcibn--intcSr^cibn—expresi6n y cual -- 

quier. líO.ad de los ór,_l,^ no, de lor, s entido:s9 víac de con— 

ducci6n9 vi.^.s dc acociac;.fin y por. ulti,ao, J,o expresi6n motora, 

puede dar bajo rend,imiento en cl.._=a h. bilidud es i:) ecialy defi— 

cit _eri=ralizado o bier_ un d.ec--c•.^.lento en el tiempo — 

de reacción o en ln. cali(3 1 de la --e.s,_;u. t. ( C}: a chürd 1964)- 

771 estudio de las funciones cortie les su

perioreU esti :..d, uiriendo en nuestros días una trascendencia — 

inucit—aa. 7Js sorprendente y s%ynificativo nue cuando la elec-- 

tromedicina., 1;- cte. ostzn 11*9Gando a precisar el — 

di rtóstico de las alteraciones cerebrales de modo inso, pechado

hasta hace pocas d6cadas, se increinenta y define— el papel— 

del neuropcic6lor,0 quién se enfrenta al paciente provisto de al

unos - tests más Liensimples y, eso sí, de una 16jica ri€cirosa. 

Y sun diaErnóoticoz coinciden compensan c suplen los realizados— 

mediante las aplicaciones de la tecnolo_ía. El Psic6lo 0y so -- 

bre todo, Clínico no sólo no ruede trabajr: r al mar len de la ITeu

ropsicoloia, sino que forzo;_ame . te debe referirse a ella e in

seriar en ella gran parte de su labor profeoional cotidiaxta, — 

porque la i?ettropa3icolo¿S[ a ftuzdamonta y justifica eran parte ele

su diagn6.,ticoy cosa especialmente cierta en el ca.mpo del le io

nado cerebral ndn1to y en el de los déficits intelectuales y es

colare..; de la in-°anei.a como refiere Dentono



Un el caso muy particlular del Lóbulo parie— 

tal :pus más c,-:rneterísticoa :.ren6menos . a vete., pueden ocurrir — 

por una, lesión lejaula de aroaa propias, como al -- 

se t -•atara de la liberaci6n de actividades - ue no le Son. absolu

tarnente exclusivas pero sí de " su e reciali.zaci6n". Do otra — 

forma, estaríaxios frente a Luna tabla neuro163idn de localiza.ci6n

punto a púnto" en - la simplicic.nd de una corteza. someSti5sica. 

Iro podríamos leery woribir y aprender arit

metica sin el 16bu-lo prlriatal f kiucho mi7nos tenr,.r idea do si— 

metrías pensa:niento espácials topo4xáfico y Zcograficos si éste

no se encuentra íntecro. 

La o corporal, lo idea de

nue.: t.ro ;.-.opio csriU.emarcr_iziere• de raerriii.>no de construcci6n

multidimensioi,ales 5 a e: ta

porciS
coi ebral competen en partes

10-- mGCa2ls.'00:: CO;., ocitivos de nuestras partes 1r P.l todos aal— 

como la. concepci6n ( e0121, trica y 1,n? tilizt ci.b? ( 101 espacio. 

El concepto 1.- l.a:tewaliü .ds hn.biliciad ma -- 

r„ ac e., la ojecuci6n yl:r;sta el juicio p—ra raconocer

1.-, a.i.•ceoj 6i_ y lu, vi:si6n ca de tLn. obj oto. en movi

r: i,,ri;os est 1n su.,otos a los en los que in — 

flifilen la COrIp.T' en , i6ns el recorrocirii ento Y. cl : i j:Aficado de — 

la.s cosas. 



Tratar de establecer una fár.nula para las — 

funciones parietales normales, parece:ría atractivo pero muy difi— 

cil, sin embar- o' -- u atracción crece cuando comprobamos que el — 

Lóbulo parietal izgi.u.ordo no es i•ual al derecho y que por lo — 

tanto, lou sird.rosnes individuales requieren de exquisito estudio

fina clín= ca para ser comprend.idoc ; r día ,po.jt¡cados. 

F,n resumen, tenemos que una de las Areas más

import.: nteu de la Paicolo ,ia aplicada es la referente al carpo -- 

le la 77vo sicola; iay la cual se ha d.o , arrollado notablemente a

partir de las in-jestigaciones cerebrales realizadas por Penfield. 

y
T ilner por l.Tvns Lulcas Tauber y Luria, etc. Sin embargo en --- 

nuestro palsy _pese a la gran cantidad de lu"ares donde la a.ctivi

dad del psicólogo relacionada con ésta tarea puede — 

sor realiz,,3da óptimamente ha es,.i :tido es -caso t)cr su de

sa.rrollo, 

For lo c,,,ze consideramos rue dada su import,%i

cia y su amplio campo de aplicación eoperamos contribiir con es

te trabajo a abrir camino as nuevas investiSacionese
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C APITTiL0

A,?',T0°*1A Y FIOIOLOCICA DE

LA COFLMIZA C F.AL. 

El sisteina nzrvioso es el iñto,,rador de las - 

funcion•D corporales y todas sus partes trn.bajan conjuntamente - 

ri ^ non dicho fin; de este, la corteza cerebral y1a  eme., de asocia_ 

ci6n de la :nisma son los principales mediado -es, selectores e in

te¿rrado-ces de eota.s funciones. 

La corteza cerebral .re7re::enta el desarrollo- 

mz1s reciente en la evol.uci6n del ; intema nervioso del vertebrado. 

Tn tórniinosener..les puede a.firnarse cue existe cierta correla- 

ci6r_ entre la m t;7litud del desarrollo tama:io cortical de una de -- 

terminada especie, con su posición filo-enética y con el gado de

complejidad y flexibilidad ccracterí^;ticos de su conducta. 

Los sistemas de rroyecci6n sensorial especí-- 

Pica ' ltc,:rr..ij.nan" en la cortozn corebral. LOG sistemas senzoriale s— 

primarios pueden ad.vertirac con f,cilídad desde, el receptor hasta

la corteza. mediante técnicas ^ nat6r:iicaz>, e.1ectroliciol6Cieas y - 

neuroconauctualeo. Por otra parte, determinados sistemas motores - 

pueden n.dvertir ,e coya facilidad como sí partieran, d.e la corteza y

llej,aran Basta los músculos. 

L„ corteza está formada nor múltiples capa-- - 

de c©lulas nerviosas oUc tienen un——rosor aproximado de dos mm y

clue recubren al cerebro. . Pn las formas superiores, que- 

noscen un d.e^ arrol? o e:Ltcn;,o c;. o áreas cortj cale--, en e, -.;ta c struc- 

tijra se forman rluehn-: fisuras. Iiii- fisura .rel c,, cntc.. cimplem x te- 

la inva r.r,ción ele la corteza. 



A ambos lados de las fisuras, en los bordes-, 

de estas, exi:;te corteza como en otros linares ;,, su espesor es

iior::ialj a excepción del fondo mis!ro de la fisura, donde comunmente

cc rnaa dc, l-nda. Tl desc.rrollo de Inc fisuras pernite un incremen- 

to enorme de la cantidad de corteza en los pri!;_ates superiores. 

Los dos hemisferios cerebrales que constitu- 

yen la porción más Zrcnde del encéfalo, están separados por la - 

profunda cisura interhemi.sférica. I.a. ? loz del cerebroj exten•3i.ún- 

de la. cltrt,c, -.-ldre en corma de media lura, ese proyecta dentro dd la- 

ce curve iit i;- r.ie ni_sCérica. El cuerpo crlloso es la ,,ran comisura - 

blanca central quo cruza a la cisura interher:.i,cféricc. El cuerpo - 

calloso r^ su porción ante-rior encorvada., la ` Cil 1 J_ Cw

6, -nu) , tic c0: lti2llzl ^ 111 CrC J ni,rD.l:.. ' 1tn Ji^ Q f l 3'O£ trun L 1. por ^ 

citen po:' `,cri.or, rruesa ter !i_.'1a en el osplenio u:,icoiTz de, - 1 cual

tracla .1 con oy raecersc " velo. 

Las de lo-, aes. isferios cerebrales

son la la medial y la Ellas contienen mu -- 

ciios curcc•s o cisúrns. Las porciones u.el encéralo que yacen entre

tos c. tarcoá se 11nuan ci.rcunvolucionco. Alunas de ellas con re- 

lativ,..mente constantes en loa. lizac--c n y contorno, mientras rue - 

otr, c rm.z :; tr<<n vaiiacion,-s considcrablos. La cisura: lateral del - 

cereInro ( cicura de: Silvio) scp:::+a el lóbulo del frontal. 

Comenzando en la base del eYicefalo coi¡o tuiahl-:)did.ura profundas - 

lateral a lú sLuster_cia perforada ant -rior, se, divide en tres ra - 

mass les ram-: horizontal anterior que aceieinde h_.cia la circuírivolu

ción frontal inf-rior; la rama ascendente r-ntí rior que t.asabién as

ci- nde a. 1n ciratuivolución frontal inferior mars 1 osterior-ilente; y

la : rama posterior, que se continúa hc:cic: =atr L; hc.cia arriba - 

p::ra ter,Anar en el lóbulo r4rietal. 



La cisura central ( cisura de Rolando) nace - 

cerca de la parte asedia del heinisferior comenzando cerca de la ci

cura : oi,sférica y se extiende hacia abajo y adelante hasta - 

cerca de 2. 5 en, por arriba de la cisura de Silvio. La cisura pa- 

ricto- occipital pasa a lo 1^. r, o de la superficie medial de la por

ción po-sterior del hemisferio cerebraly corre hacia abajo y hwcia

adelante como una hendidura profunda con mucha corteza sepultada - 

y se une a la cisura ca.lca.ri.na. La cisura calc:.ri.na comienza en - 

la superficie medial cerca del polo occipital y se extiende hacia

awelunte,. hasta urna wr-:a situada por debajo del esple

nio del cuerpo calloso. La porción rostral ew más profunda y más

constonte en situación y estructura. La cisura callosomarginal co

mienza debajo del extremo anterior del cucrz:o calloso en la super

ficie medial del hemisforio, continua paralelamente al cuerpo ca- 

lloso y f'i:lalcneñ-te se encorva hasta el borde inedia -1 superior, a - 

corta dist= cia del extremo superior del su -reo contral. El narco

circular. rodea a la ínsula o islote de Rai19 y lo separa de loo; - 

lóbulos frontal> parietal y temporal adyacentes. ( Truer3 1974). 

La porción anterior dé la corteza está situa

roctralmente con relación a la fiscura central. Habitualirente- 

ce divido en una re;;ión precentral y otra frontal. - 1 Lóbulo -- 

frontal se ox', iende desde el polo ant,:.rior del cerebro hasta la - 

corteza rj-eceritra.l. 11,1 lóbu.ulo ter coral está situado por abajo y - 

atrás de la f :jura temporal o f¡su_ra de Silvio. L^ corteza poseen

tral re2tunte . 3n divide ordinariamente en lóbulo occi ôital que es

la porción po:: tr,rior3 y el lá'uulo parietaly el cual se extiende - 

dr sde el lóbulo occi ital hasta la fisura ce.rtral. 

La corteza cerebral puede ser considerada -- 

convonientemente como de do:: tipos: la alcortaza la i ocorteza, 

La alcortaza se encuentra predor inantemente en el ri;ience:Lnalo o- 

pOLcio1le2 C21C ly`;'. d?.' de la olr ci_ón. Di isocortoz ( neocortoza) 



es el tiro m" - Z hallado nn la P --..rte de los herris— 

feri.os cerebrales. Se compone de seis cnp•a.s rue tienc>n su origen— 

emti, rion.erio o¡-- lu masa de sustencia. ;;.ris Jur; rodez a Zoo ventrícu

los; la ccpz mo7. , cular ( I) m' s extern-,, contiene fibraz cue vie -- 

nen del iñterior de la cort,-r a•. La c- t: a Granuloun externa ( II) es

una capa mos  i ;ii den sa compuesta de céllzZaN pe2. ie ias. La capa IIi

ranid l externa ( III) contiene c? lulas pirrtini.da.lesl frecuentemen

te formadas en filas. La capa ( IV) usualmente — 

es una capa delr âda de células semejantes a lnzti de la cepa Granu— 

losa externa., la capa( V) contienas en la mayoría de — 

las 7reas células piramidales mas escasas, p2ro més Grandes que — 

aquel)_as de la capa externa. La caga fusiforme ( vi) eá

ta comp1113sta de células fusiform: s irrorilrex a_ro. axones entran

a la sustancia bInnca adyacente. 

Los e:^ í;.rato> do fibras mi.elirnizc<d is entre — 

las caras corticales dan el asnecto . do l neas blr ncas. La 1.Inea — 

de Gen.nn-ri nn ol área estriada del lóbulo occipital es bien promi

nente, vivible a simple vista y forma la porción exterior de la — 

ec_ a t_ ranulosa interna ( IV). La misma línea pro2er_te dondequiera— 

en la corteza, es mIs delfrada y sp co_ioce como la linea extorna — 

de b'aillarCer. Esta línea e„ tá formada por la porción interna de

la ca_>a , lionrir ( V) . ( Thompson= 1975). 

La división y cl.<-isificr.clÓn do la corteza — 

han sido intent da.s por rnuclros investij.dores sobre una base ci-- 

toarquitoctónica y se han bocho inforoncias relativas a su estruc

tura y función? en ". ran Tarte por abservaciones en animales, espe

cialmen' o monoa y chimpancés. 

Los sistemas m.ís comlmmcnte empleados . son — 

ion de Von Economo y Brodmann. 



E7En un anJ mal profunda.I : ellte anestesiado con - 

barbitíl.ricó.-, un estímulo sel Sorizl dado provoca una respuesta so

bre regiones restrinjidas de 1.: 1 COl'tf 3?. rct re i.ones constitu- 

yen lo nue se ha 11,1:; v' do corticlr.le,n ; t^ cnsorialo s primarios. 

La e,- ti.I,Iltl^ciáti e.l ctri.ca de la corteza nrcvoca rflavi;aiontos I_ zscu

laras E3Olí3 T]£' c1 E cu.-.ndo , e ecti•nula una re¿;ián witeri.or bien deli

it:da, que conrtit e 1a corteza "`motor--". `•_ iüten rejiones re

lativamer_te ampli ',s de la corteza que no proporcionan respuestas- 

y no j)I.Oduea movimientos. 

d- C ":' 1] n!, n'_ {?.r . it r c la COx'"í FwC - 

De hechoy reüiones de corteza " silen— 

ciosas"` no son en absoluto el6ctrica.nente inactivas; diversos úi•. 

Bios de ten3encla a pre:;Cnt, 1'•`, 9 - pi' Bci.o!;: i.znt3ntem ) 1

t^. C?1 C:I.' 7' t' ., i?"'... ( C 1CCrt^:. ;'.. •..;UC1E' Ciá11. 

Gcu' r; la cer. te.._ hu:not' . ic de la; regiones

frontal J __ n lfts re: -;Ione; de e -A:3. 3 confinan ccn- 

l:: o IitotoS'C: y 1r. ( N^-.- Uc,tuLra corticr.ii presenta a_ 

ecto "`r.:r. ioiona , e rLCOilOcer. t -C:, ' I''^, de -, IZCGiaC_ LIl 4SC2: 

1) frontaly ?) tengo.ra1 arzt:- r. ory 3) ra3ictc-+e.; I a) reoccipital. -- 

Tcta:: re iones ti;on filo, en' tic,,:::en ,:! recicn.tes mostran

clo e:; recial jc.: f• r, . oelltua.do derjarrollo en lo;; I)rimctes si bien se

iieli nizall n -,*_i tard.a nue las úreas, y motorno. 

El tcr. i i no l'areas dc a. sociación" es; cn cierto ---- 

pues éste.s no:. il.c. Yiizan a tr;,n..,ferir la extensi8n total Cle la acti

vidad de estLis rc _:ione:,. I,ctas 5rens son corte?.as de + royección- 

nue reci:u<::, f:ib- a:: corticóp: tas de d:i.at.into;; n1eleos talanicos. -- 

nctnT :`'~ o:nt. tl reci_be fi ,_s cic la Y: o- 04( 2: LAoral ncotalá~Ii- 

C^) ?.^, l !:líC1 0 ILC;' Zlalln (: UT' l l̀el f,a1%.I: iO C? í I' i n+.r_1 :, I.::tC It1Ca• 



En cuanto a la personalidad del paciente, se ob

serva distraotibilidad, cambiando de una actividad. a otra de acuer- 

do con la novedad de los estímulos quese le presentan, incapacidad - 

para realizar actividades planeadas y el fracaso en la anticipación

de sucesos futuros sobre la base de la experiencia previa. 

Aparte del área pequeña de la superficie supe - 

rior dedicada a la audici6n, el 16bulo temporal consta de una am -- 

plia exten si6n de corteza cerebral a la cual no se le habla asiZna- 

do ni.n,_una fi-nci 6n específica. El 16bulo temporal está más cerca - 

de ser una área de a.sociaci6n que el 16bulo frontal. Recibe mucho - 

menos fibras de proyección talam000rticales que otras áreas de aso- 

ciaci6n y ras.n-tiene abundante: conexiones recíprocas con corteaa pe

ricentral y otras áreas de , sociaad.6n. klientra.s que las lesiones de

lar áreas occipital y parietal de asociaci6n no influyen apreciable

m, en te en el mantenimi.onto de los hábi-to.-, de discriminación visual,- 

la.s afecciones que infltu-en al lóbulo temporal o las lesiones de - 

este lóbulo, sólo pueden suprimir tales hábitos y prevenir que sean

aprendidos o reaprendidos. 

El lóbulo temporal, especialmente en su superfi

cie ventromedial es escencial para la <d̂quisici6n e in-te,,rraci6n de - 

ciertas conductas dirigidas por la visión o innecesario para la dis

cri_minaci6n somestesica. Por otra parte, las áreas de asociaei6n - 

parietopreoccipitales parecen estar relacionadas con las discrimina

eionos somestésicas. 

En cuanto a la orzianizaci6n ma.crosc6pica de la

corteza corebral, encontramos que rara facilitar su estudio, ha si- 

do dividida en 16bulos. 

a) Lóbulo temporal el cual está situado por de- 

l.,aju de la cisura de Silvio; por arriba del piso medio de la base - 

iel. cr{ neo, su extremidrid anterior libre queda -por debajo del ala - 

ueno del c: f. c r oid.es, su extremo pos terior so continúa Ñer,siblemen- 

te con el 16bulo occipital; en ocasiones, existe Luin escotara lla- 



Mr

circttnvolúci6n del cínrntlo, su 1- arte anterior, recibe fibras

del LlipoV1amo por v.la d^ 1 ' .::. ciculo fle Vicq dlAzyr y el n Cleo ta

lámi-cor ? c la, lima medio. Ol via dc- la y;orci.6n .: lial del núcleo

medio czor2,11. El . pulvinar, sc proyecta ll. cia el rector parieto tem

Moro–preocci-)itr.l c:_ltero y la superficie lateral del 16bulo tempo– 

ral. El núcleo lateral posterior tambi6n : e proyeetá hacia la eor

teza de rizociaci6n parictal. 

Lr1 de a.: ci•..t i.6r. r ul ^ 1, (- ti ocasig— 

PÍOS conocida como ' rcr.,. 6 lóbulo prefl.ontal, ocupa el polo anterior

lel 16bulo frontal. Se extiende completamente sobo la superficie

orbitaria y se continúa posteriormente con las elArticturas olfato- 

rias. El área B constitti e su límite posterior sobre la superficie

drosolateral de los hemirferios. Los reflejos, la postura y los Flo

vimientoc ai-slado_— no son nfectadoti por la abl_aci6n de esta área. -- 

Sin ernbar o, so producen perturba.cioncs del cannortasliento. 1! di --- 

c r ncia. de 1.". ' frrictones d.: 1 len" vaje, 13s c lter^.ciolles de la con

ducta tSGl:? 7= , ac- i-itlz- d_'.s cuando el r1Ct7 o de las, frontalos es

bilateral. Una de las alteraciones que se producen por la ablación

del lóbulo orbitofrontal, ya sea entera o paiciqlmente, es la hi--- 

pera.ctivictad. Esto La sido observcdo sobre todo en animales como – 

rnta, ,_-ato y mono, no así en chimpanc6s ( Ruch, 1965). – 

En cierto ,grado, 1, corteza or'.aitorroz--tz?.l. en conj nto eUtá vincula

In con la re,-v.laci6n de la actividad. 

Si bien las lesiones bilaterales de lao por-- 

ci.ono2 postr,riores de lc: superficie orbit<,ria ( área 13 de Troclmann) 

produce corno reOuli;ado de tuca interrtirci6n de lomas fibra: que pasan. 

lwcia el Iii-;ot11ni o. 



Las respuestas de adecuación al medio ambiente

temporal y espacialmente inmediato, constituyen una gran parte del

comportamiento de los seres perenecientes al reino animal, a pesar

de ésto, muchas respue tas deben su dirección final a le. informa— 

ci6n sensitiva que han recogido previamente. Se ha observado que - 

después de la ablacci6n de la zona orbitofrcntal bilateral, el su

jeto pierde la capacidad de seleccionar adecuadamente las alterna- 

tivas que le llevarán a la solución de un problelra. Esto puede -- 

ser debido a: 1) falta de atenci6n, 2) decremento pasivo del " ajus

te mental" 0 3) interferencia activa en dicho ajuste, esto es dis- 

tracci6n. 

En cuanto a los seres humanos, el deterioro de

la corteza orbitofrontal produce una gran cantidad de síntomas di- 

fíciles de describir ya que varían de paciente' a paciente aun cuan

do las lesiones anatómica e Listol6Zicamente sean semejantes. Pue- 

den etiologicamente provenir de dos, situaciones natural ( trauma o

tumor) o intencional ( lobotomía, lobectomia, topectomía o gireoto- 

mía); siF ndo también importante el saber si es bilateral o única- 

mente lateral. 

Tres factores tort ibuújen a In diversidad de - 

los; síntomas: 1) los síntomas que han sido reducidos a la descrip- 

ción objetiva, 2) los diferentes autores ( Preeman, 1n,501 rulton, - 

19493 Ilead, 1926; Ilebb y Perifield, 1940) . 

La pérdida intelectual como es investigada por

las pruebas psicológicas, puede observarse diominuida, aunque en - 

pacientes con lobectomía bilateral presentan un cociente intelec- 

tual agro: iinadamente normal, quizá debido a la reducción del fac- 

tor de ar:siedad. , A pesar de ésto, lao perturbacionez del intelec

to s6lo se manific~tan en forma sutil cuando ex¡ -,ten lesiones en - 

l.oe 16buloo frontales quizá m;' n bien. a cambios en las actitudes y - 

motivaciones del. paciente. 



mada preoccipital sobre el borde inferior externo del hemisferio que

separa los dos 16bulos. 

El lóbulo temporal recibe las fibras aferentes – 

de los principales sistemas .sensitivos; los mas importantes son: 

1) La via olfatoria

2) La via vestibular

3) La vía acústica

b) Lóbulo de la Insul.a está situado cn la pro — 

fundidad de la cisura. de Silvioy cubierta por ell6bulo _rc.rietal; tom

poral y frontal. Se le considera de forma triangular, con laTbasc di

rigida hacia arriba y hacia atrásy el vértice hacia adelante y aba— 

jo, por donde se une con la t;reera circunvolución frontal y con el – 

16bulo tC 02'al • 

u e. ti: ra7 ac. ón eléctrica p.rovca alteracion;:N ve

getativas toles como dis.iintici6n de la movilid_.d del tubo dibestivoy

descenso de la presión arterial, aumento de la frecuencia cardiaca. 

c) El lóbulo occipital e, ->tá situado en la parte– 

posterior del hemisferio cerebral$ presenta tres caras externas in— 

terna e inferior. Esta íntimamente ligado a 1, función visual, pues– 

po;,oe el área de recepción de los estímulos vicualos. L1 almacena -- 

mientoy i.nterpi•ctaci6n y coor:linacien injIL;enes visuales dependen del
funcionamiento de la cara externa del 16bulo occipital en las zonas - 

18 y 19 de Brodmann, que también está relacionada a través do fibras

nerviosas con el pulvinar del tálamo 6pticoy f or,iando circuito de -- 

energía areverb erante. El almacenaai.ento de las imágenes vi--u--los de

pende de la intensidady la duración y el matiz afectivo .; ue posean – 

lo3 impulsos visuales que las originan. La interpretación de las imª' 

Vienes visuales depende en Úran parte de la relación que ee establece

en la corteza cerebral con las otras clases de información censo --- 

rial proveniente" del objeto visualizado. 



La lesión bilateral de la cara externa de los -- 

16bulos occipitales, ocasiona un defecto en el reconocimiento de ---- 

los objetos y símbolos visuales. Al perder el significado de los sím

bolos visuales, le resulta imposible comprender el lenguaje escrito. 

La falta dé comprensión del lenguaje escrito se denomina alexia. Se

presenta wiicamente en las lesiones dol 16bulo occipital izquierdo, 

d) 31 16bulo frontal ocupa la extremidad antericr

del Lemi_sferio cerebral, presenta tres ceras denominadas externa, iza

ferior y entorna. Su cara externa está dividida en cuatro eircurvolu

ciones: frontal, ascendente; primera, sojunda y tercera circunvolu-- 

ci6n frontal. 

Recibe fibras nerviosas del tálamo óptico, del — 

hipotálamoy del sistema reticular ascendente y del cuerpo estriado. 

De acuerdo con la claL;ificaeión de Brodmanny -- 

los. núcleos latero—ventraly latero—polaris y anterior. del tálamo óp— 

tico proyectan sus fieras a las áreas 4 y 61 el núcleó dorsomedial — 

las proyecta a las áreas 8, a, lo, 45, 462 477 121 13 y 14 de Drod— 

marro. ? parece existir fibras hipotálamo—corticales directa.s9 sin rele

vo en el tálamo óptico. - 1 sistema reticular ascendente envía Gran — 

nuincro de fibras al 16bulo frontal. 

El núcleo cuando envía fiLra.s ascendentes a las

zonas 4 y 89 iriport. ntes en la reGulcci6n de la actividad de estas — 
áreas. i1 lóbulo frontal envía fibras a las ast.:s anteriores de la — 

mádula, a los núcleos motores de los nervios, creanealesp a la surtan

cia reticular, al tálamo óptico, al cuerpo estriado y probablemente— 

a los tiúcleos del puente. 

La circunvolución frontal ascendente a área 4 de

Brodmamn, origina la mayoría de l,.,s fibras de la vía piramidal en— 

car-,. da de los movi ni -sitos voluntarios finos. La vía piramidal tiene

por función conducir los mov:imicntos voluntnrioi civo impulso ini -- 

cial T:: rte del contrencefdlo. 



e) El lóbulo parietal está situado por detrás de

la Cisura de Rolando, por arriba de la. Cisura de Silvio, no exis -- 

tiendo una delimitaeibn exacta con la cara externa del lóbulo occiz>i

tal quele queda por detrás, aunque en ocasionen existen pequernas ; por

ciones bien definidas de la cisura perpendicular, 

Por detrás: de la cisura de Rolando, e7. 16bulo pá
rietal posoe un surco hacia. el borde superior del hemisferio, este — 

surco se d:enómina surco retrorolándico, que origina una prolongación

que corre hacia otrás paralela al borde superior del hemisferio, que

frecuentemente se prolonga hacia la cara externa del lóbulo occipi— 

tal. Prescrita las si¿i2ientes circunvoluciones: circunvolución parie— 

tal ascendente, primera circunvolución parietal, segunda cirounvolu— 

ción parietal, circtuivolución del pliegue curvo y el pliegue curvo. 

La circuirvolución parietal ascendente al ser esti

mulada, da origen a movimiento-- del henicuerpo opuesto. Es el úrea — 

cortical de recepción de todas las clases de sensibilidad de la cara

y del hemisferio -opuesto, la sensibilidad al dolor al contacto, al — 

tacto fino, al sentido de posición, al peso y a la vibración. En su

extremo inferior recibe las fibras gustativas provenientes de la he— 

milengua del lado opuesto. Siendo la representación sensitiva del he

micuerpo opuesto con el pie hacia arriba y la cura en la parte más— 

baja. 

La represontación cortical de la sensibilidad de

los diversos segmentos del cuerpo varía de tamaños Las áreas corti--- 

cales de mayor tamaño corresponden a aquellas porciones del cuerpo-,,- 

extremidades jue poseen la cene•ibilid•ad. tactil y discriminativa y de

sentido de pocición en alto Crudo. La lengua, los labios, los dedos— 

indice y pulgar poseen áreas de gran amplitud. Diste una porción de

la corteza cerebral situada en la extremidad inferior de la cisura — 

de Rolando, denominada área sensitiva secundaria la cual al ser esti

mulada provoca sensaci.onos de liorriig*uco y do adorweci:-,,iiento en el he

raicucr -o opu- , to y en el liómolateral. La representación de la cara,— 



miempros inferiores y manos está situada de arriba hacia abajo' en - 

ese orden. 

La sensibilidad al sentido de posición, informa - 

1 sujeto cuca. de la postura nue uardexi los di" erentes segmentos - 

del cuerno, est' informnci6n no es consciente la mayoríacb las veces. 

La ablaci6n de la circunvolución parietal ascendente o zonas 1, 2, 3; 

de Brodmann provocan la abolición total de la sensibilidad al senti- 

do de posición, a la divcriminaci6n tactil, al peso y a la vibración

en los miembros del lado opuesto al sitio lesionado. La, discrimina-- 

ci6n t.lotil es nece, pria para el conocimicntº de los detalles de un - 

objeto al mnni pillarlo. 

La primera y sej nda circunvolución parietales - 

envfan fibras descendentes a los núcleos talámicos lateral y pulvi-- 

nar estableciendo circuitos nerviosos de energía reverberante, bási- 

cos en la ínte¿Tacion y recuerdo de la sensación somestésica y en - 

princr tér..n no la discriminación tactil se al-sa.cena en estos circui- 

tcs cartico- tal` icos, ci.e modo rue al volver a tocar un objeto deter

minado con los ojos cerrados, se conocen sus propiedades y si es po- 

sible se indica de que' objeto se trata, al comunicarse con el tálamo

61)tieo, hacen posible el reconocimiento de la forma, tamaños consis- 

tencia, superficie do tui objeto al manipularlo y lo que es más impor

tante noo i.nfcrL:a do lo que repsonta el conju ito de estas percepcio- 

nes, a é., to so le denominan estereo" nosia. 

Las áreas rooron:saLles de 1, e., toreognoaia esta- 

blecen relaciones a trav6s del tálamo óptico con los 16bulos occipi

tal y temporal. Lstao relacionas constituyon el fundamento de las - 

trannfercncia n de tina clase de inform. ci6n a otra. 

La circunvoluci6n del plio,,ue curvo y el pliegue

curvo constituyen lo que se denomina como área, 39 de Brodmann e in— 

tervienen en: 



1) El autoconocimiento del ouerpo. En presencia

de procesos patolbL-,icos situados en, las zonas 39 y 40 desaparece - 

pareial o totalmente el conocimiento lel hemicuerpo opuesto al lado

de la lesión ( anzsognosia). 

El área parietal posterior del hemisferio domi- 

nantep ejerce un papel fundamental de mediación en el movimiento -- 
del gradiente derecha -izquierda del esquema corporal, y por esta - 

razón, la disfuncibn de esta región afecta al esquema corporal. -- 

Bentony 1971)- 

2" Orientación especial. La orientación en el - 

espacio extracorporal es una percepción integrada a partir de impul

sore vestibulares, somestésicos y visuales. El área 40 o circunvolu- 

ción dol pliegue curvo en el rea del hemisferio izquierdos es el - 

área cortical integradora de estos impulsosy ésto sucede cuando el

sujeto es diestro. 

3) Sentido del cálculo, basado en el conocimien

to de la3 rcl.,-:cione3 entre la unidad y L -as múltirlos y submultiPlos

Constituye una. integración mental comed eja y es adquirida a traves- 

de la experiencia del individuo al coordinar imágenes visualesy -- 

acústicas y tactiles. En las lesionos del ' rea 39 Y 40 del hemisfeta

rio izquierdo se preoentan alteraciones de la comprensión y la eje- 

cución del cálculo artimético. Es prob..ble nue este defecto ten;;a - 

le base un déficit del conocimiento del valor numérico en si no en= 

la pérdida del si,;nificado de los números. 

4) Lenguajes reprecentado por una serie de sím- 

bolos que sirven para comunicarse con los semejantes, Los símbolos - 

verbales y escritos son representación de los objetosp por lo que - 

es fundamental p r1 que uno mismo establezca claridad y precisión - 

en los afectos y pensamientos. 



Para la formaci6n y exprzsi6n de una respues- 

ta al len junje verbal, se oir la palabra o verla escrita, 

reconocer la palabra, reconocer zu oil,nificado, forrnul r la idea - 

de la respuesta y encontrar las palabras expresarla y emitir- 

la palabLa. 

Las zonas 409 39 y 37 del hemisferio izquierdo

son fundamentales p<,ra la comprens, i6n del si i7ifieado7 la formula.- 

ci6n de la- re-,-[Yue,-;-La y la búsqueda, de las r.ali2bras del l<.ingzaje --- 

verbal. En la: lesiones de estas áreas .^orti cc. leu, el enfermo oye

las pal-ibrr e j,cro no cou.prende su si¿nificado y es . incapaz de for- 

mular la idea de la respuesta.. E.stos defectos de la comprensión y

formaci6n del len,-ua.je verbal se denowina Afasia de comprensión o

de `Jernicke. 

Tas se oyen y rceonoeen en las ci.rcun

voluciori;." le la c^ 1.: u e:etnrra riol l(5,>> lo telaporal. Fara ol lenW a- 

je escrito, las pal-Lbrac ^ aoreci. n y eo,mrcnde.n en la c --ira inter

na y externa del 16bulo occipital respectivamente. 

j) Planeaci6n de actos voluntarios; eunndo la

falta de planeaci6n2 el enfermo es incapaz ele llevar a cabo un ac- 

to complicado. Este defecto se denomina apraxia., la cual se define

como la i.r.capa.cidínd rq r:1 la planeación o la ejecución de movimien- 

tos compli.c, ndoc voluntarios e Aa..ndo conservados los de la movili- 

dad voluntaria, la sensibilid,,d en todas sus formas y la coordina- 

ci6}.1 , muscular. La re,; i6n parietál posterior del he misferio dominan

te es la r{ue media en la interpretaci(Sii de los procesos visuales y

cerestesicos necey^ riot pC^ ra una adecuada actividad constructiva. 

Emla apraxia de ideaci6n el enfermo no puede

planear la acci6n. rn la apr.-ixia iaotorry., el erfe.riao planea la --- 

acCi.6n y52rn 110 1r. i c.inbo Fi j,,r-.'!r d^ no posee ni.n— 

un durocto en ln. vía La 1- 7,16-n e:. t situndn en las zo

nar- 40 y 39 ¡ el hemisferio izquierdo. ( 77a -vi{ e,-ura, 1968). 
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CAPIT' TL0 IT

COIiSIDIACIOPTLS PREMS SOBRE WS PRUEBAS

POICOLOGICA S. 

E1 tratar de medir variables psicol6jicasp im- 

plica en cierta forma más problema que el tratar de medir varia -- 

bles de tipo fásicoy ya que para fletas últimas general— 

mente se dispone de instrumentos que dan resultados fijos y pre- 

cisos en forma de puntajes. Este tipo de medidas raras veces cau— 

san problemas prácticos en el momento de medir, ni al interpretar- 

los resultados. 

Lae variables psicológicas, definidas como pro

piedades o características que poseen diferentes individuos en can

tidades distintas representan mayor problema para su medici6ng sin

embargo, si tomamos la definición de medLi.rg como dar la magnitud - 

de cierta propiedad de uno o más objetos con ayuda del sistema nu- 

meri.do, el problema se simplifica, al poder utilizar nuestros ins- 

trumentos ( pruebas psicol6gicas) con una baso mas concreta y cuan- 

tificable, para la mejor interpretación de los datos que de ellos

se obtengan. 

e llama test psicol6gi.co a una situaci6n ex- 

perimental estandarizada que sirve de eotfmulo a un eomportami.entog

que se evalúa por una, comparación ectadfstica con el de otros indi

viduos colocados en la misma situación, lo que permite clasificar~ 

al examinador ya sea cuantitativas ya sea tipol6gicamente". Lo que

implica un oomportamientoy muy distinto en todos los casos; para - 

el sujeto cono¡ --te en escribir una rospuestay ejecutar cierto tra- 

bajo menuealy en dibujar o hablar. ( Clínica m yoy 1970). 

Los tests psicol¢gicos puesp son instrumentos- 

suseptibles de raer medidos, al hacer cuantificables sus resultados. 

Es obvio que no todas las pruebas psicol6gicas pueden hacer cuanti

fica.bles sua resultados, como es el caso de las pruebas proyecti-- 

vas ( 4? achoverg H. T. P., otc.» pero en r,;zootro crtso, trataremos con



p-,ueba3 cuy-cti resultados finales pueden cuantificarsey éstas sons

a) . Escala de Intelijencia para Adultos de Slechs

ler. 

b) Test Cestáltico Visomotor de Bendery calífi- 

cado de acuerdo al análisiÚ de Bell. 

c) Test de la Figura Htuana de Llardens. 

La función básica de las pruebas psicológicas - 

consiste en medir diferencias- entre los i 1, dividuos o entre las to t

cciones del inísmo indíviduo _ n distintas situaciones y ocasiones. - 

Anastasig 1971). 

Para rue los datoa obtenidos con diferentes ti - 

pon de instrumentoc de medición puedan usarse en situaciones prácti

casy éstos deben satisfacer ciertas condicione.: 

lo.- El instrumento de medido, que se usa en un - 

caso y con un prppdcito dados, debe realmente medir el rasgo que se

intenta medir. 

2o.- El instrumento debe dar medidas variablesp

de manera que se obtenCw los mismos re: iAtados al. volver a medir - 

el raoÚo bajo condiciones similares del objeto o individuo en cues- 

tión. 

Los dato, deben ser confiables desde dos puntos

de vista; deben tier si ¿.iiificativos y reproducibles. 

En general, la validez de un método es la exac- 

titud con que pueden hacerse medidas significativas y adecuadas con

él, en el sentido de que midan realmente loa ra3goz que se preten- 

den medir; éste raso se denomina Variable de Criterio. For lo que

intereoa saber qué tan bien correspon on las posiciones de los in— 



dividuos en la distribuci6.n de los puntajea obtenidos a sus posicio— 
A

nes en el continuo que representa la variable de criterio. La vali— 

dez es tradicionalmente ostimada por un Coeficiente de Correlación.* 

llamado Coeficiente de Validezy lo cual indica la, relación que hay— 

entre los datos obtenidos con el test y los datos que son usados -- 

con un Grado conocido de certezas como indicen para los puntajes del
individuo en la variable de criterio. 

La validez del test varia de acuerdo con el pro— 

p6sito que se use y el grupo dentro del cual discrimina. ( t.Tagnusonl- 

1969). 

Fundamentalmente' todos los procedimientos para— 

determinar la validez de un test se basan .e n las relaciones entre la

actuación en dicho test y otros hechoa observables independientemen— 

te relativos al rasgo de conducta que se está considerando. Las tóe— 

nicas espocificas empleadas para investigar estas relaciones son nu

mero, as y se han descrito con diversos nombren ( Lnastasip 1967) ta— 

les sons

a) Validez Predictiva

b) Validez Concurrente

e) Validez de Contenido

d) Validez de Construcci6n. 

Cada unb de éstos conceptos está relacionado con

cierto método para probar la validez acuerdo con la sugerencia sobre

la nomenclatura presentada en " Recomondacione.s t1cnicas para loo --- 

tests psicológicos y técnicas de diagn6stico!T. ( 195.). 

Decidimos utilizar esta batería de pruebas si--- 

guiendo el diseco experimental usado por Olmedo y Liceara ( 1972) oon

el fin de comparar nuestras datos con los obtenidos por ellas Para— 

ver el ` r.,cio en r;l nue cae relacionan.. 



Di se, undo lu,,ar, debido a la confiabilidad que

ha demostrado que poseen éstas pruebas: TAIS ( Lara Tapial 1962); - 

Bender ( San Romana 1968); Figura Humana, calificación objetiva con

la escala de lla.rleney ( Jim6nezy 19610). 

TAZ tercer lugar porque catas grismas pruebas han

demostrado su gran utilidad clínica durante muchos apios en el pro - 

yecto " Bernardino Alvarez" y hospital del cual fue tomada nuestra - 

muestrap siendo por lo tanto susceptibles de comparaci6n estos da— 

tos en razón do tr tar de una población similar, 

cuarto lugarg porque estas pruebas son usa - 

das habitualmente como una rutina principalmente en casi todos los

servicios clínicos hospitalitrios y privados de la Ciudad de I élicc, 

por lo cual los datos a obtener pueden ser extrapolables a pobla -- 

eiones clínicas similares a nuestra muectra. 

A) ? tech:>lcr Adult Intelirtnce átale (,AIS). 

La capacidad agro ada o global para actuar en - 

forma po; itiva, para pensar en forma racional y para relacionarse - 

en forma efectiva con el medio ambiente es lo que David eichsler -- 

1939) define como inteliÚencia. 

La inteligencia es agregada o global porque se - 

compone de elementos o habilidades nue no son independientes entro - 

si sino cualitativamente diferenciables. Por lo qua sucede que: 

Los productos de la conducta inteligente no - 

son funci6n solo del numero de habilidades o de su cualidad; sino - 

tambien do ctsmo se combinan o establecen su confijuraci6n. 

Otros- factores aparte de la habilidades finte - 

leotwiles se eneuenti-•an en la conducta inteligente. v. gr. los impel

00040



Aunque varias 6rdenes de conducta intelectual– 

pueden requerir de variados ¿arados de habilidad intelectual, un ex– 

ceso en cualquier habilidad dada puede agregar muy poco a la -efecti

vidad de un comportamiento si se considera como un todo ( Andresens- 

1971). 

En base a lo anterior, LTechsler en 1939 publicó

la primera forwa de las Escalas de óiechsler Bellueve. Uno de sus ob

jet¡ -vos primarios en la preparación de esta escala fue el propóreio

nar un Test de InteliGencia apropiado para adultos que en su forma– 

y contenido es muy parecida a la Iyechslcr Adult Inteli, cnce Sealee

Para este trabajo ceha utilizado la traducei6n

y adaptaoi6n de Lara–Tapia ( 1965) Es una prueba compuesta por once– 

subtests que comprenden una serie de reactivos homogéneos pero de – 

dificultad creciente. Los resultados obtenidos por el sujeto se pun

tuan por separado en una escala del 0 al 19 comparando su rendimien

te con el del jrupo normativo. 

Comprende seis substests verbales y cinco de — 

ejecuci6n o no verbales. De los verbales vocabularios informaci6n,– 

semejanzas y comprensión Non esencialmente con números y relaciones

númericas. 

Entre lo„ de ejecución, ensamble de objetos, di

se jo con cubos y símbolos en díCitos requieren de la or¿'anizaci6n – 

visual del material y manipulaci6n motora. Estos tres visomotores – 

e distinjuen de lo; otros dos de ojecuci6rs ordenamiento de figu— 

ras y completamiento de fiCuras en las r,ue el factor motor no es — 

tan importanto por lo cual se les denomina de orr,anizaei6n visual – 

exclusivamente ( Rapaport, 1968). 



Los factores subyacentes indican los procesos - 

que se operan en la mayoría de las ejecuciones eficientes en oada - 

uno de lo:; subtests y la manera como tales tareas son ejecutadas -- 

por cada sujeto. ( I,lorales> 1970)- 

1= - M
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áUL- TTCT ?'_ r7CIOi' S rACTO'?EáIFI,II`? TLS

IIJFORI•IACION Capacidad de Medio Ambiente

rotenci6n Cultural

memoria) Intereses

Asociación y

Orjanizaci6n

de experien- 

cias. 

CO_.IPRIIJSIOR Razonamiento Oportunidades

con abstrae- culturales

ciones Respuesta a situa- 

Análisis y ciones reales Jui- 

síntesis cio 16cieo y más - 

Manejo de bien convencional. 

Símbolos y

lenjuaje. 

ARITT-11'ICA Razonamiento A tenci6n inmediata

con abstrae- y automática. Opor- 

ciones tunidades ambienta- 

Formaci6n de les para adquirir - 

Conceptos TZu los procesos aritm6

mericos ticos fundamentales

retención

sIIiFsTL17ZAS Análsisi de Un mínimo do oror- 

las relacio tunidades cultura- 

nes. Forma-- les

ci6n de con Capacidad para rely

eeptos verba cionar hechos. Adaptª

les( calidad} ' ci6n adecuada para - 



RETE?TCION DE

VOCABTJL^ RIO

C0°1PL7TV1I__1,71T0

DE FIGM S

DI 270 CUT

BL0 ,'JOS

Recuerdo inme- 

diato. 

Imak- inaci6n - 

auditiva. 

Im3gcnes Vi-- 

sw les

Atención espon

tanoa

Adc uisici6n y

desarrollo del

lenjuaje

Adquisición y

organización de

ni; nificados ver- 

bales. 

Percepción - 

visual. 

Concentración

Atención Selec- 

tiva

Percepci6n de

fo rrrra

Percepci.6n

vioual: aná- 

liJ;is

Inte,_ración- 

so:zotora

Atención automá

tica sin esfuer

zo

Bajo o poco ni- 

vel de ansiedad

Potenciales

naturales* 

calidad del me- 

dio ambiente* 

Esfuerzo siste- 

martico, volun— 

tario y selec— 

tivo

Enfoclue activo - 

de la atenci6n. 

Nivel de acti- 

vidad motora

Mínimo de dis- 

criminación al

color

Agudeza y velo- 

cidad del ana - 

liciS viÑual

Ori"z; crizauióri

Visual. 



ORDENAMIL'NTO

D^ FIGURAS

T,T+ SAi23LE DE

OBJETOS

SIMBOLO DP, 

DIGITOS

Percepci6n

visual de re

laciones

Síntosis de— 

material ver

tal. 

Anticipación

y Or, anizaci6n

visual. 

Percelci6n vi

sutil

Integraci6n— 

viso—motora

Anticipacio— 

nes adecuadas. 

Recuerdo inme

di ato

Inte, raci6n

Visouotora

Imaginaci6n

Visual

Capacidad de— 

reproducci6n

o i  iítaci6n

mínimo de oportu— 

nidades culturales. 

Dr -actitud Visual. 

Velocidad de la — 

actividad motora

Velocidad motora— 

automática. ' 

Precisión de la — 

actividad motora. 

Velocidad de la — 

actividad motora. 

Rapidez en la aso

ciaci6n. 

Aprendizaje en -- 

funci6n de entre— 

namiento de la — 

atenci6n

David Uncholer sujiri6 que el C. I. computado do

la escala completa fuera uarido como índico de la capacidad intelec— 
tual; poro Ixixece ser ccnvenitnte usar sólo la escala verbal ( e= 112— 

yendo reterci6n de dír>i.toc) al calcular el C. I. porque la ejecuci6n— 

de las pruebac v r"b: les es mucho menor- váriable que aquella de leí; — 
tests no vorbales adecnds de que resisten mc eFoctivameiite los elec— 

tos de la teiisi6n emocionaly psicosis y enfermed.ides cerebrales que— 

las pruebas reo verbales, si ro da 10 en lar- 6r`, s del habla del— 

Komi sferi o do:.dnazite. 



La equivaloncia funcional de los ítems de un
a

test es absolutamente necesaria para validar el procedimiento esta— 

dístico que se emplea para poder llenar a la medida total de la Inte
ligencia. Consiste en: 

correcta. 

1.— Asignar un valor numérico a cada respuesta -- 

2.— ) tu,qr los créditos parciales obtenidos en la

tL a simple. 

3.— Tratar las sumas iraales como equivalentes — 

dependiendo de la naturaleza de los ítems del test que constituyen — 

el total. 

Este principio se aplica al intentarse sumar el— 

número de test pesados en una escala de inteli,,;eneia a un simple re— 

sultado. Las diferentes calificaciones de tests pueden resumirse en

un todo por que son comunes en varias foriw s ya que
representan me— 

didas de la inteligencia general y ésto si; nifica cue tienen un fac— 
tor o factores comunes. 

La escala de T,? echsler utiliza u_n sistema de cali

ficaci6n nue permite la obtención de un C. I. mediante el uso de la— 

desviaci6n e:standar. La calificación del C. I. de un sujeto indica e

el grado de la desviación do su capacidad intelectual de la nor-,A,al;— 
en ésto se encuentra su importancia. Por r.cuerdo " eneraly un C. I. de

100 ili sido coleccionado para represE.nt..ir la capacidad normal de án

teli1,encia en todas las escalas de i_ntelijenciay pero 1Rs pruebas di
fieren un poco efe la probabilidad de obtener puntajes de C. I. entre -- 

90 y x.10. El cuarto más bajo obtiens un C. I. bajo 90 y el 5% m6s — 

bajo obtiene un C. I. de 75 o menos. Por el otro extremo, el cu2Xto

superior obtiene un C. I. de más de 100 y el 51 m, alto obtiene qui

C. I. do 125 y más. 



El C. I. total resultó ser el que mejor separaba

a los pacientes con lesiones cerebrales. Inmediatamente después ve- 

nían los C. I. verbal ( C. I.v) y C. I. de ejecución ( C. I. e), que iden- 

tifican al 70? de los pacientes. 

La oomparaci6n entre CIv y CIe result6 ser muy - 

poco eficaz. 

En cuanto se refiere a los subtests, Dise,io con- 

Cubos2 tiene un poder más alto de discriminación. ( Eentony 1971). 

k'echsler no considera que su escala mida todo lo

que es inteligencia general7 pero si cubre partes muy significativas

y representativas de ésta y que tales medidas . representan una medida
confiable de la capacidad global de los individuos. ( Joyce Andreseny

1971). 

En su aplicación elínicay un número de procedi— 

mientos han sido usados para evaluar la posibilidad de una declina-- 

ci6n en la inteligencia (:;eneral que pueda ser atribuida a la presen- 

cia de enfermedad cerebral. El acercamiento más directo es comparar - 

el puntaje obtenido del C. I. corregido por la edad, que pueda ser es

perado en vista de suG antecedentes educacionales, nivel cultural e

historia ocupacional. Una discrepancia negativas o sea, un C. I. obte

nido más bajo que el C. I. esperado más alla de los limites normales- 

estableoido„ empíricamentey puede spr interpretada como una posibi- 

lidad de la presencia, de enfermedad cerebral. Este procedimiento ha

mostrado tener considerable utilidad clinica.. Sin embargos también - 

tiene serias limitaciones debido, como bien se sabe, a que muchos pª

cientos con enfermedad cerebral indudablemente no muestran una decli

n.noi6n - lobal de la inteliCencia Eeneral de —rave' ad suficiente para

onr reflojn.da en unebaja si -;nificante de punta je de C. I. del ITAIS- 

consecucntementey puede esperarse de este procedimiento que rindie- 

ra una proporción re¿,-ular de falsos resultados neja.tivos. 



Una variable de este procedimiento es comparar -- 

los pontajes del C. I. obtenidos y esperados de la escala de ejecución

del Y,' AIS que consta, en su mayor parte de tareas no verbales y tareas

relativamente orióinales. Esto ha resultado ser tan útil como la eom— 

parnei6n de los puntajes totales de C. I. 

Debido a que se ha encontrado, por lo menos en pá

sientes no afásicos, que ciertos tipos de ejecución tienden a ser más

seriamente afectados por daño cerebral que otros, un segundo acerca — 

miento con sirte en tareas oupuostamento menos; senoibles con aquel en

tareas mis zensible; v. L; r. aritm6iica, diaeílo con bloques. Aunque se

usan mucho poi usiL06lot,os clínicos e.jtos procedimientos que derenden— 

de un pontaje de discrepancia o un cociente de deterioro dentro de la

misma prueba, mostrando tener solo una modesta utilidad clínica. 

Un tercer acercamiento sera enfocar la atención — 

en aq ellow subtests ( dioeño con bloques, aritm(51tica, simbolos en dí a

tos) que la experiencia cl.fnica indica que son las más frecuentemente

deterioradas en pacientes con enfermedad cerebral. Este es un procedí

miento racional, pero la plena explotaci6n de su valor clínico depen— 

de de la disk-onibilidad de estándares normativos de ejecuei6n válidos

y p:pecisos en relación a la edad, antecedentes educacionales y sexo. 

Fl deterioro en la capacidad de razonamiento y la

reducción en la flexibilidad conductual, cuando se confronta con una— 

situaci6n desconocida, con ca.racterí- ticas conductuales bien conoci — 

das del paciente con daños cerebrales. Ambos tipos de deficiencia son

importantes componentes del concepto de Kurt Coldstein de que el cam— 

bio fundamental conductua.l rpoultante de la enfermedad cerebral es " un

deteriore de la actividad abstractal". 

El deterioro en ciertos tipos de memoria, más no— 

tablemente en la memoria inmediata y memoria reciente constitwje una— 

dericiencia conductual promiricnte en pací. entes con Bario cerebral y mu

chao vece3 es la primera sonal del co;úenzo de alteraciones eerebra — 

les y de la vejez. Por esta razón, los procedimientos para la evaluó



ci6n de las funciones de la memoria aíe:ni)re han tenido uz1 linar pre

dominante en el examen del estado ¡ Dental y en las baterS--s de t" atc - 
psicol6gicos. 

UTILIDAD DIACP'OSTICA. A diferencia de la mayo- 

ría de los tests de inteligencia, se compone de varios grupos de -- 

pruebas homogéneas. En eoneecuencia, cualquier subtest gone en jue- 

go una " función" específica o conjunto de " funciones % 

Todos los puntajes correspondientes a los sub --- 

tests de la escala de Bellueve son transformados en puntajes pesa- 

dos, que resultan así directamente comparables. Toda desviación si,, 

nificativa del puntaje del sujeto ante determinada prueba con res— 

pecto a la tendencia central evidenciada en los demás puntajes equi

tarados, revelará, así su ada.ptaci6n y al mismo tiempo cualquier In

dice especifico de inadaptación. 

E1 concepto de dispersi6n inclWe: a) la desvia

ci6n de cualquier puntaje individual correspondiente a un subtest - 

con respecto a la tendencia central del reato de los puntajes; b) - 

la desviaci6n de dos puntajes cualesquiera correspondientes a dos - 
subtests entro sí; c) la discrepancia entre la tendencia central de

un ;; rupo de subteats y la dcl otro, v. gr. entre subtoscs veroale3 y

los de ejecución; d) la dispersión jeneral de los puntajos indivi- 

duales de los sub tests con respecto a cualquier nivel de referencia
eseoido v.; r. el puntaje de vocabulario. 

A2U LTCIS DE L0 PEIt^ IMS COPT L 3 I330ALAO DI

Además de su uso como test de inteligencia general, ha - 

sido objeto de intensa investi;,zción para el diaji6stico del impedi
mento o deterioro intelectual que resulte de la lesión cerebral; -- 

loa trastornos psicóticos u otras condicion s patol 6gicas. A propó- 

sito de ésto, debe hacerse tina distinción entro deficiencia mental - 

y deterioro rental; en la primera, cal* sujeto nunca alcanza un fun— 

cionamiento intelectual normal, mientras que en la, segunda descien- 

de desde su nivel 6ptimo. 



En teoría, el deterioro o impedimento intelectual

debería determinarse mediante técnicas lon¿,,itudinales aue permitirán - 

una comparación directa de la ejecución del sujeto en el test antes y
después do la aparición del trastorno psicol6¿ico. Como corrientemen

te no se dispone de los tests anteriores en los pacientes clínicosy

se han explotado otros caminos. La mayoría de los procedimientos co— 

munes se basan el la suposici6n dé que el deterioro intelectual se da— 
en cantidades variables para las diferentes funoicnes intelectuales.— 

Así, se cree que algunas funciones no son afectadas especialmente — 

por los trastornos psic6ticoc u otras condiciones patol6gicas. 
Otras— 

funciones en cambios se consideran mucho más sensibles a estas condi— 

El hecho de que todas lar, puntuaciones directas - 

en los subtests del lÍAIS se transformen en puntuaei6nes
típicas, per- 

mite las comparaciones directas entre e indudablemente ha anima

do a la creación de una superabundancia de índices de diagn6sti.00. Es

pecíficasrentev estos índice: utilizan cualgidora de estos tres proce- 

di ŝiento.,: medida de la cuantía da la dispersi6n> dnálisis de los pa- 

trones de puntuaci6n y cálculo del índice de deterioro. ( Anastasi, - 

19? 1). 

El " deterioro" mental psicomátricot no significa- 

necesariasnente extensión dnladá, ni siquiera lesión cerebral orgánica

yrs que puede observarse en estados puramente afectivos. r1 interés se

encuentra esencialmente en qu6 forsra e intensidad la apraxia construá

tiva, es decir luz leci6n focaly incide en el resultado de un test -- 
cuantitativo que pretende ser una medi5a de la inteligencia Seneral.- 

Cunndo se trata do establecer diferencias entre las apraxias construc

tivas derechos e izqui.ordas en base a tests de inteligencia o psico- 

motores; juzgando por la misma extensi6n losional o mayor desorganiza

ci6n funcional en unos u otrosy ), ay quo tener en cuenta, para no caer

en falseas anreci<zcionos del estado afectivo del sujeto quer como he - 
mos ce alado esa diferente en el leaier_aito del h.om3r=,`erio cerebral de- 

recl,o J' en ol izquierdo. (: Snndilaharsuy 1960. 



B) Test Geytaltico Visomotor de Lauretta Bender, 

La convicción del valorintrínceco de las ideas bá

sicas de la PaicolG,-ica de la Cestalt llevaron a Lauretta Bender a in

vestiGar el problema de la percepci6n relacionado con el problema de - 

la percepción y ous 1-x.trones Su motodo consiste en la co- 

pia de las formas gestálticas • ue amplía el campo de la observaci6ng- 

pues eoclarece la cuestión de lo rue el sujeto percibe y el uso que - 

éste hace de su percepción. Permite por consi u.i.enteg- una expresí6n - 

de lo;; factores biol6gicos mucho más directa que los experimentos en - 

que el sujeto se reduce a describir sus experiencias. ( Bender, 1964)- 

A menudo. se desarticula artificialmente la per -- 

cepci6n y la motricidad9 ella salva este escollo al hacer que el su- 
jeto dibuje lo que percibo. Iluestra las formas primitivas de la eXpe- 

rieneia y el proceso de maduración así como la continua int,er_acci6n -- 
entre factores motores y sensoriales y lo más importante> tiia posi.bili

tade la eataridarizaci6n dol desarrollo de la funci6n gestáltica viso - 

motora. 

Su prueba proporciona una correcta estimaci6n -- 

del desarrollo visomotor en ¿; oneral2 corro paralelo al desenvOlvimien

te mental del nir?ol permite la comprensión de las diferentes formas - 

de la deficioncia mental. Esta prueba> permite también la formulación

del dia,,,n6stico diferoncial entre la determinación orgánica y la simu

lación de enfermedad3 ya que para ella, la confi¿:uraci6n final de la --- 

experiencia no es un mero problema de la percepción sino de la perso- 

nalidad. Copiar exile una actividad Crenfornotoray copiar construccio— 

nes con cubos exige una actividad de composici6n entres dimen:; ioncs. 

El BC demostr6 poseer un considerable valor en la

exploraci6n del desarrollo de la inteligencia infantil y en el diae - 

n6stico de loo diversos síndromes clínicos de la deficiencia menta19



desórdenes cerebrales orgánicos, psicosis mayores, simulación de en

fcrmedades ir psiconeurosicy tanto en nizios como en adultos. La fun — 

ci6n jestáltica visomotora es una función funda:;icr_tal. Está asociada

con diversas funciones de la inteligencia de ahí que, midiendo en el

sujeto' el nivel de maduración de la fu±7ci6n gestálticas visomotora — 

por la copia de las figuras gestálticas, se puede establecer su ni— 

vel de maduración. 

La prueba. también ha sido aplicada en el estudio

de la afasia ( Bender, Victoria, Ajuria;;uerray ?' ecaén) de las demen — 

cias paralíticas, alcoh6lismo, síndrome postrausa' ticos, psicosis mª

niaco—depresivas, esq 7izofrelii,a y si.mulaci6n. 2n virtud de su simpli

cidad y su especial interés ;para el estudio de los problemas consecu
tiv os a traumátismos cerebrales, el BG fué bastznte aplicado en la — 

última Guerra Mundial ( Bell). Ahí se probó su eficacia para el diag— 

n6stico y control de la neurosis de combatientes en las or,-anizacio— 
nce médica~ del ejercitoy en los envicio: de de — 

lo., lio;_;I)itales { generales, en las unidades de higiene mental y en los

control de rehabi.litaci6n. También se ha utilizado en investi,;'aciones

de psicología social. Finalnienté, se3alaremos que su uso se va gene

ralizando cada vez mas. ( Bernotein, 1969). 

P. S TTMCION DE Lel PIUEBA. Se eligieron nueve de

los patrono.^ ori3.in^les que Vvertheimer presentó en su clásica mono — 

grafía publicada en 1923• Lea figura A, elegida como introductoria, — 

está formada por dos fi, -iras contengentes, dado que cada una consti— 

tuye una " gute gostalten". Las partes que se hallan más próximas en

tre sí, se visualizan jenoralmente juntasy las partes contiguas del— 

círculo y el cuadrado están más próximas entre si que los lados del— 
cuadrado. La fia. t : e basa en la proximidad de las partes. La fig. 2

se determina también por la proximidad de las partes como la fig. 3. 



La fig. ¢ se percibe como dos unidades determinadas por el principio

de la orGa!AzaciU Seomitrica o interna. Para la. fig. 5 rige el grin

cipio dela fig. A. La fig. 69 formada por dos líneas , inusoidales- 

de diferente longitud de onda que se cortan oblicua mente. Las figu- 

ras 7 y 8 son dos confi- oraciones compuestas Por las mismas unidades
pero raramente. se les percibe como tales porque on la 8 prevalece el

principio de la continuidad de las formas geom6tricas. 

TALU?CION ' DE, Lk PRUM;. Se utilizan dac tipos - 

de evalu-ición, dependiendo de la corriente que sijue el psicólogo --- 

que la aplica. 

a) La evaluación cuantitativa. ( b: ótodo Psicom6-- 

trico por puntajes). Se atiende con mayor presici6n al pequeño deta-II

lle, de acuerdo con la linea de operación paicometrica: correción -- 

por via de puntuación y diaGn6stico por conversión del puntaje bruto

del examinado y la norma que conduce al diF0 óstico de normalidad- á

normalidad ci.n determinar la indole del trastorno. 

b) Lbalu- ción cualitativa. ( Por siSnificados). - 

Pese a que hay autores que consideran la rrueba de Bender como moti- 

vo de exploración de la personalidad y rasGos característicos' la --- 

evaluación cualitativa rae ha descartado porquo. carece de atributos - 

que establezcan una evaluación estadística, razón por la cual noso— 

tros no la utilizamos en el pro ente tr.bajo. 

C07SID7lL*iCIOI7:1S OItU7TIC11S. Se considera que el - 

Bendor Gestalt ( Dri) alcanz^ su mayor eficacia en el diam6stico de - 

las lenione s orC:ánicos y en roo IRs reproducciones muentran formas •- 

c,arzcteristi_oes del 6r,:a y extensión de la loei6n cerebral. ÁCIP. los

Principales si, -,nee cr.r€.cter{ sticos son loc siguientes: 



contfitua--. 

Amontonamientos o superposiciones. 

2.— Oustituci6n de series de ptmtos por líneas — 

3.— rraGmentaci6n por pertttrbaci6n rdotora. 

4.— Frarmertaci6n por perturbación perceptual. 

5.— Trútan ionto de las figuras a nivel concreto, 

6.— otaci6n. 

7.— Desplazamiento. 

8.— Ejeduci6n demasiado perfecta. 

Q.— Perseveraoi6n. 

10.— Di.rtorsi6n parcial o total de las figura:3.— 

11Anali2i.o experimental co:npr:rütivo de 3ujeto3 con lesión cerebzul y

un grueo paiquiátrico". Olinedo y Liceajay 1972). 

Uno de los criterios más consistentes es conside

rar que uno de los resultado: de la lesión cerebral es producir de-- 

sorganización perceptual, o como Bendor afirmas " ruta lesión cerebral

desortaniza la función perceptual". Considerando a la función porce2

tual como una función integral del 'orjanizmo, ol cual responde a una

constelación patrón o gestalt. 

DTTINICIO-11 DE ALGOUS DE LLS 3LTE-UCIONES9

1.— Rotación. Si¿;mifica no reproducir la pos¡ — 

ci6n exacta que lou dibujos guardan con el disello original. 

2.— Regresión. Transformar los punto-- en poque

ños circuloc, elipses o espirales. 

3.— Anjulúci6n. Incapacidad de hacer o¡ erres con

la unión de las líneas de los diseño:;. 

4.-- Simplificací6n. Reproducción del diseño en— 

tal for:,ia, que reste la, dificultad inherente a el mismo. 

5.— Macrografía. Reproducir el diseños pero el 4

tamaño es notoriamente mayor que el original. 



qGP

6.- Perseveraci6n. Reproducir los rasJos de una - 

determinada ejecución en varios o todas las fi¿oras que dibujo. ( Ca- 

pello, 1963). 

De estas alteraciones, algunas de ellas han de -- 

mostrado ser indices en la localización' de las lesiones, por ejemplos

a) La desviación haoia la izquierda se observa - 

en pacientes con lesión del herisferio izquierdo<> 

b) La rotación er los paciente coni le i6n iz

quierda, es hacia la izquierda. 

e) Los ángLilos obtusos se encuentran abiertos ha

cia la derecha en pacientes con lesión izquierda> enderezándose y llo

Bando a invertirse en los casos mác extremo,-* 

d) La inversión del Laodelo es exclusiva de pacien

tes que representan lesiones en el hemisferio izquierdo. 

e) La mieroeraffa, se presenta en sujetos con le

ci6n en el '_e:: i.sferio izquierdo. 

f) La macro,,,raffa se observa en pacientes con - 

lesiones en el hemisferio derecho principalmente. 

La omisión de la parte izquierda o la supre

si6n de figuras izquierdas, se rúesenta en pacientes con lesiones --- 

del hemisferio derecho. ( Mendilharsu, 1968). 

Otros hallazgos que se han hecho, ( Dlendilharsu,- 

1968), nos dicen que sobre el fondo que determina la personalidad - 

prembrbid.a con sus modelos potenciales de reacción, hay uha tenden- 

cia significativa en los izquierdos, a la reacción anu-u.stiosa y a la

depresión, siendo la mierografía un elemento Mas de la misma; frente

a la neaci6n e indiferencia acompañada de m- cro rafía en los pacien

tes derechos. 



A.' sLISIS C 1ALITATIVO MI, 137TD^ R CLSTt1LT. .( 1,

11
0 D I r I C 11 D A) . 

J. E. BELL, 196J). 

tos, 

todo. 

los a puntos. 

I' o mas s:.;l-,Lin el contorno. 

1.— Confueas

2.— Claras

Orzr, inizaci6n en la figura,. 

3.— 11oprodueci6n exacta

4.— Percepci6n del conjunto, con detalles inexae

9.— Partes exactasy piro rein into„.raoi6n del — 

Orier.taci6n Er,paci.al. 

6.— Rotaci6n Ente ra, 

7.- Rotación de w1a parto. 

8.— Separaci6n de las partes. 

9.— Acentuaci6n del plano horizontal. 

Di.ferenciaei6n de Formas. 

10.— Falta de diferenciaci6n v. gr. rabüteo. 

11.— Sustituciones y moclificacionesy v.¿;. r. círcu

12.— Elaboraci6n. 

Perseveraci6n. 

13.— En los trazados

14.— DI las fi£uras consecutivas. 

amz:lo. 

7 5.-- Zacro' rafia. 

6.— Dual al modelo. 

17.— 1•. iero¿:rafía. 

Omicioner. 

18.— De entrecruzamiFntos. 

19.— De formas an;,lilozas. 



20.— Sobreposición. 

21.— Simplificación. 

22.— Bclustramiento. ( Clesine in). 

D) Test de la Firura Hurnana. 

Para la interpretación de esta. Prueba nos hemos— 

basado fundamentalmente en los conceptos de Witkin, sobre el desarro

llo del concepto del cuerpo y su diferenciación psicológica. 

11 concepto del cuerpo se desarrolla a travós' de

un interjue¿;o que contribuye a la formación de la persona, y su estu

dio puede proporcionarnos datos sobre el desarrollo y el funciona— 

miento individual., sobre esta base cabría esperar la posibilidad de

niveles mayores o menores de diferonciacidn en lace distintas áreas — 

de la actividad psicolóuica que coiitribtLrrtí a la const^.ncia de La --- 

conducta. 

Se puede suponer que muy precozmente el niño se— 

experimenta z si mismo y a su cuerpo en una forma continua, que pos— 

teriormente se establecen los límites y se va tomando el conocimien— 

to de las partes del cuerpo y de la: interrelaciones, por lo que se— 

considera que un concepto atticulado del cuerpo es, indice de una di-- 

ferenciacibn desarrollada, la manera en que una persona percibe su — 

cuerpo, permito hacer inferencias acerca de la naturaleza de su con— 

cepto sobre el mismo. 

Los aspectos de concepto corporal que tienen ma— 

yor influencia sons el jrado de diferenciaciSn del sujeto hacia el— 

medio ambiente y el de estructuraeibn. 

Es necesario enfatizar que los cambios que expe— 

rimentan personas en la percepciU del cuerpo, como conse -- 

etiencia de r.oaific4cionf3c no iiiil licrn fluctunciones en

el concepto del cuerpo. 
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Una do las técnicas e;apleadacs en el esturUO del– 

concepto corporal es el dibujo de la figura humana, ya que se ha ob– 

servado que persones que actuan en forma independiente del medio, – 

evidercían un concopto m:'.s articulado del cuerpo en sus dibujos y -- 

los múc dependientes un dibujo menos articulado. 

Para evaluar la articulación del concepto corpo– 

ral a trcwés de la prueba de la Figura Huínana ( IIarlens), se utiliza– 

una escala de cinco puntos, en la que se consideran tres áreas de – 

los dibujos: nivel de forma, nivel de detalle e identidad o roll y – 

diferenciaci6n sexual, y se ha observado que en los dibujos de las – 

personas del medio, se encu iitran pocos detalles, las – 

caracterí.-ticas sexuales no existen, son ; nínirn.:.s o convencionales, – 

por el contrario, en personas_cuya actuación es independiente del. 

campo, dncontramos los si;.xsos curacterísticos: las partes del cuerpo

son dibujadas muy aproximadas a la realidad con un buen nivel de – 

detalle y donde existe una cicra y definida difei,i-nciaci6n sexual, – 

encontrándose también intentos de representación de roll, lo dual ira

plica un sentido de los posibles usos del cuorpo. 

Se puede suponer que en las primeras etapas del– 

desarrollo el determinante principal de la organizici6n perceptu-,-1 – 

es la estructuración del medio estimulante. la si¿mificaci6n que ad– 

quieren los objetos exteriores a través del contacto continuo y va— 

riado con los mismos contribuye para su diferenciación y provee la – 

base para organizar el campo. TIna mayor difereneiaci6n de los obje– 

tos y el uso de principios más variados y complejos en la organiza-- 

ci6n del campo es índice de un incremento en la articulaci6n de la – 

experiencia, el grado de articulación de la experiencia, el grado – 

de articula.ci6n se manifiesta no sólo en la experiencia y configura– 

ciones de estímulos presentes inmediatos ( percepci6n), sino también

con material simbólico ( pensamiento), la percepción de un pensamiento

articulado supone una diferenciación desarrollada. 



Perturbación en la rercepci6n de]. ci.ierno en laq-- 

afecci onc j——rietales. 

De acuerdo a lac descripciones hechas por McDonald

Critchley, la percepci6n corporal puede sufrir modificaciones posits – 

vas y negativas cuando hay lesiones neurol6jicasa a cualquier nivel, -- 

pero el 16bulo parietal ocupa un roll e.specialaiente en este problema,– 

ya que se considera nue la región parietal tieno especial significació:_ 

y existe Luta tendencia a hablar de localización o representación de la
ima; en corporal dentro de era zona del cerebro. Criclhley eonsidora que

es preferible utilizar el t4rmino " conciencia del cuerpo" y no imagen– 

o esc,uewa ' corporals ya que considera que estos no expresan las propie– 

dades combinadas de " txn concepto y una percepción", por lo que en lo – 

que reata de csta exposic4-6n, non referimos a tal fenómeno como " con --- 

ciencia % 

Se ha afir¡w-tdo (! Titkinj 1963) que ambos 16bulos – 

parietales pueden influir potencialmente sobre la conciencia del cuer- 

po. Este debate no ha sido resuelto y aun no cabemos si los pacientes– 

con lesionas en los* 16bulon parietales mayor o menor ( dominante o no – 

dominan+e), están en situaciones comparables. 

La m1ayor o menor rapidez de comienzo de la lesión– 

cerebral puede ser un factor significativo en la producción de sínto – 

mas perturbadores de la conciencia del cuerpo. También puede jugar un

roll importante la asocinci6n con la debilidad y la pérdida de la sen– 

sibilidad poGtural asl como también el Tado de lucidez sensorial. La– 

experiencia clínica demuestra cómo lo,3 fenómenos patológicos más com— 

plejos y agudos se asocian frecuentemente con afín defecto de la con– 
ciencia corporal. 

De acuerdo con la gravedad, enumeraremos los fenó– 

menos que :: e cric._.cntran en la práctica neurol6,ricat



1) Indiferencia unilateral rasiva. 

2) Indiferencia unil• t̂oral activa.( Aloectesia). 

Estas primeras dos situaciones pueden encontrarse— 

en casos de trastorno parietal prirnitivo, la lesi6n es levo. y no exis— 

te parálisis real. 1n loe fen6menos rA juientes.9 la lesi6n. parietal es

más graves más nevera y niemp.re hay una incapacidad rnotora considera — 

ble: 

3) Desconocimiento de la hemiplejía.( Anasopiosia), 

q) reconocimiento tardío de la hemiplejia. 

5) NeZaci6n de la hemiplejia. ( arnesoplejia). 

6) rMovimiento ilusorio de miembros inmóviles ( dis— 

giziría) o

7) ITo2aei6n de la pertenencia de lofs miembros con— 

tralatcrales ( arnesomelia). 

8) ren6menos con" abulatorios ( somatopara:freniap -- 

personificaci6ng anasognosia). 

5) Anasodiaroria ( falte+ de interés Por la existen— 

cia del tra morro) . 

10) Misoplejia (:?iodo patolóico o averrsi6n por la

existenáia del transtorno); metamofor- nosia. 

11) Forsonificaci6n de miembros paralizados. 

12) Reducción de la conciencia ( hipoesquema, asque

mia despersonalizaci6n se¿m̂ental). 

13) "_ Miembros fantasmas supernumerarios. 

14) Transforma.ci6n, movimiento o desplazamiento

ilusorio de miembros Paralizados. 

15) Reforzamiento ilusorio del poder do los miem— 

1, rc no afectados. (. pseuclod.inamismo). 

16) Descripción de la hemiparesia en un lenguaje — 

desordenado. 



zs necesario tener en cuenta que un paoiente pue— 

de pasar do tul tipo de fenómeno a otro, a medida que empeora o mejora— 

su ejorasuincapacidad desde el plinto de vista clínico. Puede suceder que dor, 

o más fenómenos citados apnrezcan en el sujeto. 



rLANM, MIESTO DE HIPOTESI

Ho1 No existen diferencias estadísticamente si¿;nificativas en los

subtesto de la Escala Verbal del entre los grupos, expe- 

rLaental y neurológico. 

Hot Yo existen diferencias os-LadísticaLneiito significativas en -- 

los subtexts de la ^ wc-, la de 7í. jecuci6n del C IS entre los gru

pos cperi:nFntal y NcUrol6k;ico. 

IIo .; o existen diferenciDo estud.ísticaincrnte Sirfni.ficativa3 entre - 

los CI `'Yerbales de los ¿Tupos experimental y 1leurol6gico. 

IIo4 No exieten diferencias cstad.ísticatnente si¿piificativas entre - 

los CI de Ejecuci6n del I IS entre los grupos Experimental y- 

Neurol6gico. 

HIo5 Yo ex: sten diferencias estadísticamente si,;nificativas entre - 

los CI Totales de los grupos Experimental y Neurológico. 

IIoó E1 test de lender Gestalt no permite hacer una diferenciaci6n

entre los sujetos con padecimiento psiquiátrico además de dañb

oranico y los sujetos oon padecLAento neurol6bico exclusiva- 

mFcnte. 

Hol Las variables del test de Bonder Gestalt no presentan d_feren- 

ciao estadísticamente significativas entre los grupos Experi- 

mental y Neurológico. 

IIoP 31 test de la Figura Humana, no permite hacer una diferencia-- 

ci6n estadísticamente si; nificativamento entre los sujetos -- 

con padecimiento psiquiátrico además de dacio cerebral y suje— 

tos con padecimiento neurol6gi.co únicamente. 



Hog No existen diferencias estadísticamente siGni.ficativas en los

subtexts de la. Escala Verbal del ITAIS entre los grupos Experi

mental y Psiquiátrico. 

i o10 . To ex4-.3ten diferencias estadísticamente sieAficativas en 102– 

subtests de la ', cala de Ejecución del 1J_' lS entre loo - rupos – 

Experimental y Psiquiátrico. 

i`oll No existen diferencias ectadicticamente siGnifici.tiv, entre – 

los CI Verbales del ' éTAIS entre los ., rupoc Experimentul y I'si--- 

quiátricos. 

IIol` No, existen diferencias estadísticamente sibmificativas entre -- 

los CI de Ejecución del : VAIS entre los grupos Experimental y – 
Psiqui&tri.co. 

Ho
3

ITo existen diferencias estadísticamente significativas entre – 

loo CI Totales del 11bIS entre los Grupos Ibír.perimonta.l y Psi— 

quiátrico. 

Ho14 El test de Bendcr Gestalt no permite hacer una diferenciación

entre los sujetos con padecimiento psiquiátrico además de daño

cerebral y los sujetos con padecimi- nto psiquiátrico íulícamen– 

te. 

río15Las variables del test de Bender G.estalt no presentan diferen– 

cias estadísticamente significativas entre los Grupos -Experi— 

mental y Psiquiátrico. 

lo,16El test -de la FiGura l?u: r. na no per.Ata lircer una di.L̂erencia -- 

cióri entre los sujetos con pade

eiwiento psiquiátrico además. de da:io cerebral y sujetos con – 

padeciiAento psiquiátrico exclusivamente. 



I-To17 L r, p:ruebc:a psicológicas empleadas no olreecn drLtoz de utilidad
diaeliástica sujeto~ con padecimiento orgánico cerebral in

dependientemente de que tengan o no padecimiento psiquiátrico. 



j DESCRIPC ION DE LA T..= S TRA . 

Mediante el procedimiento de selección de jrupos al

azar, se fiv= 6 un ropo de 30 sujetos. di,,,¿-,no,-,ticados con pa

decimiento 15siquiátrico entre la población hospitalizada en

cuatro pisos del Hospital Psic;uiátrico " frc:y Bernardino 1- 

varez", tomando exclusivamente para su selección el presen- 

tar alter ciones cerebrales a través de los si{,uiéntes pa.r& 

metros: 

a) Que rio, tr-:.Ñen evidencia c: Unica, neurol&,;ica ue - 

daiío cerebral", a, tr,,ves, de al tei•c. ciones en la exploración

neurológica, de E. L. G. a.no= nal ó evidencia del mismo indis- 

tintamente. 

b) Que se les hubiese aplicado la pruena de Inteli- 

gencia de íechsler para adultos, día prueba de la. Tij=a Huma

na siendo calific, da sc4ún los par,'metroÑ de I;Tarlens y el -- 
Bender Gestalt con la calificación de Dell. 

Los datos obtenidos fueron conparndos con iui grupo de

30 enfermos neurol6,licos ( padeciendo epilepsia crónica o tu- 

mor cerebral), a los cuales se les había oplicc-do una batería

similar, con loa mismos sistemas de calificación; este grupo

se denominará " Neurol6gico Control". Se compararon también - 

con un grupo de 30 sujetos diat-nosticados como pacientes psi

quiátricos pero sin alteración org` rica cerebral, con una — 

baterla ¡ ual, que se denominará " Psiquiátrico Control". 

A nuestro gi-Lupo se lo denominará ,; rupo " lb, -pe rime ntal

Psiquiátrico" y está compuesto por 30 sujetos diagnosticados

como enfermos mentales con algún tipo de alteraci6_ neuroló- 

gica. 

De esta manera, nuestro Grupo Experimental tuvo dos

controles aparejados en las va.riaLles clínicas: sexo, tiempo

de evolución y escolarudad. 

Los datos obtenidos fueron perfor::dos en tarjetas IBDIL

practicándose la " t" de Student y de tcuerio a los resultados



se arin.lizaron lac f'uInCiones corticales encontradas de acuerdo

wl es auuuia e hipdi;eti io ;* z mencionadas. 



RESULDWOS OBTEFIDOS

vuestra nuestra, os decir, el grupo psigtú wtrico Expo

rimental ( Or tánico) fue apare jzdo con los cru_i? os Conttol Neurol6- 

Lico y Control Psiquiwtrico ( h7o Orgánico) de acuerdo a 1i- s vi7.riab

edad, sexo, escolarid<d y tic' -'Po de evoluci6n, no habiendo por lo

tanto diferencias entre dichas vari^.ble;,j, y los grupos mencionados

entre si. 

Esto puede observarse en lari `2 bias I. II y III que - 

comprcnden estz1:; v:,-.riables. Todos los r; rul)os corres,í.? un:.en eorao -- 

puede verse a adultos j6v- neú, con una escolaridad pro.. -,odio corra, 

pondiente al nivel de so unda enseLanza, el cual es caraeterictic

do la pobl,.ci6n instituciolwilizada estudiada, tal como ha sido de. 

mostrado en estudios anteriores respecto a las características so, 

cioeeon6micas de éstas. 

En cuanto al ticr,ipo de evolución, corresponde a padec, 

mientos fundsmentalme:_tc cr3ni.cos; esta vwriaüle clínica es ir:ipor

tante de considerar ya qae las caracteris-ticüs tando de la pobla- 

ción como de los cu. dros clínicos implicados en nuestro estudio s

relacionan entre si. 

Ahora bien, en lo que respecta a la _ prueba es 

tudiada, el ;1AIS, tenertios en la primera comparación , entre el gi 

Po Experimental y el nir)0 Neurol6Gico Control, co,.ro , puede ; verse

la tabla IV, que existen diferencias estadisticari-nte siZni.ficati- 

al 5154- en el subtest correspondiente al Diselío con Bloques, no exi

tiendo nin;;una diferunci i estadisticam;.,nte significativa tanto en

los subtest restantes como en los C. I Verbale, de E jecuci6n y Toti

cargada la r— alizaci6n más deficiente al Grupo 1-:Ieurol6 ico. No ob

tante, es observable en forma notable una mejor realizí..ci6n de la

prueba en el Grupo Expo.rimental que en el Ileurol6" ico. eórrobor-&: 

dose ésto en el perfil de la prueba como se muestra en la jráfica: 

con excepci6n del subtest de Aritmética y de Símbolos en DI itos. 

También es evidente que esta discrepancia se h;..ee más marcada en

C. Y. de Ljecuci6n, no observ_'.ttdoee diferencias por la amplitud de

ambos desviaciones estándar. 



ambas desviaciones estándar. El per£il de las pruebas en cuanto

la Escala, Verbal correoponde al normal par.: la. población moxican. 

cono ha. referido Lara T".pia ( 1965) en la e2ctwndarizaci6n de esta

prueba nuestro pais. Se corrobora la coifi-?bilidad de Da. es

cala de Ejecución para la detección de dcifío cerebral. 

Estos resultados nos permiten aceptar codo válidad — 

la Hipótesis nula ITo. 1, parcialmente la hipótesis nula ITo. 2 y

las hipótesis nulas 3, 4, y 5 en su totalidad. 

En la Trbla V tenemos la coinl)araci6n de la misma pruo

bc, entre los grupos .L` perimental y Control. En este

caso obtenemos diferencias estadísticamente si`:;nificativas, al - 

uno por rail en el subtest de Vocabulario, al uno_ poro quinientos

en el subtest de Comprensi6n, al cinco por mil en el C. I. de Eje

cuci6n y el C. I. Total muestra diferencices al uno por ciento. En

este eatio observcríos una r. ie jor realización global en el ;;ropo Psi

quiátrico Control quee n el 7! cperimental, obvi ,trn-2a-Lte m4a marcado

en los subtest que muestran diferencias. I-lluev..mente podernos obsei

va¡' mejor 4sto en el perfil corre, pondicnte il rristograrn.a. I dondE

como en el caso anterior, observamos que solo se mantiene el sub- 

test de Aritn¿tica. 

Los datos anteriores nos permiten aceptar parcia.LIen- 

te la; hipótesis nti as iTo. 9 y 10; recti zcz. e las hip6tesi: nulas

ITo. 11 y 12 y acertar totalmente la _i;aó.tesis nula ITo. 13. 

Continu .l -ido con lo - 4? odo.:Los ver el perfil de

la gr' fica I corno la esc¿ la '

rrbal
es muy : imila.r an los tres gxn; 

pos, aunque la realizc.ción de la prueba por parte de los dos gruf

nos de da , c,dos cerebrales es más jeficio.n.te. La disminución es -- 

ás marcada er_ el , r-Ll o de losi6n or¿. 'nica localiz,..da y vziplia -- 

o sea, en el .-,:ruL-no neu..ológico. Ocurre lo mismo en la escala de - 

Ejecuci6n, aungtiic en Cate ewso es evidente una mayor conservacik

de las funciones involi..icrada.s en esta prueba en aiibos grupos psit, 

quid-tricos que en el neurológico, con una realización más deficie

te entre más marcado es el da -10 cerebral. 



Por otra parte, en lo que as, r,.: 'icre a lu pi -mola de lC, 

Fija a I1== ana, en 1,- corrparaci6n entre el rjrupo l xperímen-'u:: 1 y e] 
Neuro"l6: ico encontramos silnificati- 

va.s al uno por rail en todos los, íspectos Que esta pruebe, califica

como son Pivel Formal, Identidad y :Diferenciaci6n 3exual, Nivel - 

de Detalle y tczbién en el Punta,je Total como puede observarse er. 
la Tablc. VII. 

W-9aUas en los r(,-:sultf..dos anteriores, rechazamos total

mente la IIip6to sis NZ,tla Izo. 8. 

El perfil correspondien-Ce a la Gr' fica II, respecto a

las v,.riables calificcdas, muestra tal como puede obi:ervarse una

realización nms deficiente en el grupo 1Ieurol6gico. Lo chal corre

laciona con los aspectos de construcci6n, tal corno se apreciaron

en la: escala de Ejecución de! VÍ.AIS. 

Ahora bien, si ob:_ervamos 1::. Tabla VIII que se re;Ciere

a la compa.raci6n realizz::da entre el grupo Experimental y el Grupo
Psiquiátrico respecto a la misma praoba, vernos también que hay di

fercncias estüdic.,ticarneri-te sit;nificr.tiv,a en todos, loo aspectos — 

que exploramos; asl tenemos, Que en Nivel Pornal la diferencia; fu( 

al imo por mil; en Identidad y Diferenciaci6n Sexual al uno por — 

ciento al ijual que en el Punta.je Total y en Divel de Detalle al
cinco por ciento. Esto nos permite rechazar colnplet. r,ren-te la TIip6

tesis Ilula Io. 16. 

La ¿;r`fica = muestra el perfil de ambos grupos contra

rrest.:.ndo en este cs:: o la mejor reálizaci6n del jrano Experimenta] 

i:especto al o Control, lo cjue discrepa de lo, 'hUlazgoE

al respecto en la escala de Ejecuridn del W. 11- 1. 5. 

La Tribla X nos permite ver el resulta do de 3a compara— 

ci6n del Dender Gcctu-1 T- st entre el Irwoo Ex-perimontal y el Neure
ldgico, en c>ue encontramos diferencias signifi

cativas ni`` s a.11a del tino ; por rril er_ lau va.ri: bleti caos, corresponden

a Percepción Rzacta del Conj-Luzto, con detalles inexactos; rotaoidn

de una parte, sustituciones y rnodificacionc,_ ; r icro ra ia, nmis idn

de entrecruzwmientos y ' tiesta jc Total. Por otra 1; rtc, encont:r°an;.os

diferencias esta.dí sticar is=nte si,;_;nificatiVc.s al cinco por ciento

en las vari bles de separaci.6n de ? 4.. 7.:;. rtes, z) erseveraciún en



las fiju.ras, mwcrografias y si :iplificc.ción. 1,1 dos por ciento, 

en sobroposición y al uno por ciento en encl,,u-Lr,ammi ento. 

Bain.n.dorlo s en los datos anteriores, rechazamos par- 

cialmente la ilip tesi llulA T? o. 6 ya que no hubo diferencias es

tadístíe,.mente silmi icativas en siete .de los v,::ri, bles califican

das; se acept^ 1aarcialmentc lo. Hipótesis Pul.- No. ' j. Puede discri

minarse adem' s ; fue el grupo con dai o cerebral difuso ( L;,-.perimenta: 

oresen-ta más alteraciones en el Contorno de 1_— :forma, otacián -- 

Parcial, Sustitución, i'Uiacro y Esto se h- ce más evi- 

dente en los perfiles c, uc nostrarios en el grc' fiea =, donde, por

otra .parte, so puede ob:,,ervar que la realiz--ción ;_;lo'.;al por am- 

bos gr-Lpos duríados cerobrales es más deficiente que en el grupo 6

din alteración cerebral, excepto en la preseveración y el 1.a per- 

cepción correcta sin integración, la fo.ltEi de diferenciación y la
rotación integra. 

La percepción correcta de form: , la rotación total, la

falta de difercnci.ación, elabora ió¡ -i, persevere ci(')n de trazos y - 
omisiGn de 61yrulo., son on ambos gr'7pos.. 



TABLA I

DATOS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA

COMPARACION GRUPO EXPERIMENTAL VS NEUROLOGICO. 

EXPERIMENTAL NEUROLCGICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA " t" p

Edad ( años) 33. 6 9. 15 35. 0 14. 6 . 44 N. S. 

Escolaridad 8. 96 3. 61 8. 3 3. 7 . 77 N. S. 

Tiempo de evo- 

lución. 5. 53 5. 26 5. 17 2. 7 . 51 N. S. 

TABLA II

DATOS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA

COMPARACION GRUPO EXPERIMENTAL VS PSIQUTATRICO. 

TABLA TII

DATOS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA

COMPARACICN GRUPO NEUROLOGICO VS PSIQUTATRICO. 

NFU ROLOGICO PSIQUTATRICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA " t" p

Edad ( años) 35. 00 14. 60

Escolaridad 8. 30 3, 70

Tiempo de evo- 

lución 5. 17 2. 70

33. 17

EXPERIMENTAL PSIQUTATRICO

N. S. 

8. 83

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA t" p

Edad ( años) 33. 60 9. 15 33. 17 15. 2 14 N. S. 

Escolaridad 8. 96 3. 61 8. 83 3. 2 15 N. S. 

Tiempo de evo- 

lución 5. 53 5. 26 5. 17 2. 5 34 N. S. 

TABLA TII

DATOS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA

COMPARACICN GRUPO NEUROLOGICO VS PSIQUTATRICO. 

NFU ROLOGICO PSIQUTATRICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA " t" p

Edad ( años) 35. 00 14. 60

Escolaridad 8. 30 3, 70

Tiempo de evo- 

lución 5. 17 2. 70

33. 17 15. 20 47 N. S. 

8. 83 3. 20 59 N. S. 

5. 17 2. 50 . 00 N. S. 



TABLA 1 V

CONIPARACION DEL WAIS. 

EXPERIMENTAL VS NEUROLOGICO

EXPERIMENTAL

VARIABLE MEDIA SIGMA

NEUROLOGICO

MEDIA SIGMA " t" p

S. Información 9. 2 2. 60 8. 6 3. 9 70 N. S. 

S. Comprensión. 8. 4 3. 41 8. 0 4. 0 42 N. S. 

S. Aritmetica. 7. 36 2. 59 7. 46 3. 3 09 N. S. 

S. Semejanzas. 9. 53 2. 84 8. 97 3. 9 64 N. S. 

S. Retención Dígitos 6. 5 2. 69 5. 27 2. 6 33 N. S. 

S. Vocabulario. 10. 06 2. 30 9050 4. 3 67 N. S. 

S. Símbolo eá Dig. 5. 36 3. 34 5. 3 3. 2 07 N. S. 

S. Compl Figs. 8. 23 4. 47 6. 87 3. 1 1. 37 N. S. 

S. Diseño c/ cubos 8. 80 3. 34 6. 60 4. 1 2. 29 05

S. Ord de Figs. 7. 23 3. 33 6. 23 4. 0 92 N. S. 

S. Ensamble de Obj 7. 26 3. 54 6. 37 4. 0 1. 05 N. S. 

C. I. Verbal 90. 6 12. 80 88. 83 18. 5 43 N. S. 

C. I. Ejecución 81. 53 17. 32 77. 45 22. 5 79 N. S. 

C. I. Total 85. 40 21. 41 85. 93 18. 3 29 N. S. 



TABLA V

COMPA_RACION DE WAIS

EXP?21 MENTAL, VS PSIQUTATRICO

EXPERIMENTAL PSIQUTATRICO

VARIABLE TEDIA SIGMA MEDIA SIGMA. " t" p

S. Información. 9. 2 2. 60 10. 27 2. 70 1. 55 N. S. 

S. Comprensión. 8. 4 3. 41 10. 80 4. 10 2. 47 05

S. Aritmética. 7. 36 2. 59 7. 79 3. 0 59 N. S. 

S. Semejanzas. 9, 53 2. 84 10, 70 2. 9 1. 58 N. S. 

S. Ret. de Díg. 6. 50 2. 69 7. 30 2. 9 1. 1 N. S. 

S. Vocabularío 10. 06 2. 30 12. 3 2. 5 3. 71 001

S. Simb. de Dig. 5. 36 3. 34 6. 9 2. 7 1. 97 N. S. 

S. Compl. de Figs. 8. 23 4. 47 8. 9 2. 4 1. 16 N. S. 

S. Diseño c/ cubos 8. 80 3. 34 9. 13 3. 3 39 N. S. 

S. Ord. db Figs. 7. 23 3. 33 8. 83 3. 2 1. 45 N. S. 

S. Ensamble de Obj. 7. 26 3. 54 7. 97 3. 2 82 N. S. 

C. T. Verbal 90. 6 12. 80 98. 60 21. 7 1. 74 N. S. 

C. I. Ejecución. 81. 53 17. 32 94. 60 14. 3 3. 28 005

C. I. Total 85. 4 21. 41 98. 70 14. 7 2. 81 01



TABLA VI. 

COMPARACIO14 DE WAIS

NEUROLOGICO CONTROL VS PSIQUTATRICO CONTROL

NEURCLOGICO PSIQUTATRICO

VARIABLE MEDIA SIGMA M.E, DIA SIGMA " t" p

Información 8. 60 3. 9 10. 77 2. 7 25 N. S. 

Comprensión. 8. 00 4. 0 10. 80 4. 1 2. 69 N. S. 

Aritmética. 7. 43 3. 3 7. 79 3. 0 67 N. S. 

Semejanzas. 8. 97 3. 9 10. 70 2. 9 1. 97 N. S. 

R. de dígitos. 5. 27 2. 6 7. 30 2. 9 2. 88 0. 09

Vocabulario 9. 50 4. 3 12. 30 2. 5 3. 22 0. 005

Símbolo de dig. 5. 30 3. 2 6. 90 2. 7 2. 13 0. 05

Completamiento de F. 6. 87 3. 1 8. 90 2. 4 2. 95 0. 005

Diseño bloques. 6. 60 4. 1 9. 13 3. 3 2. 53 0. 02

Ordenamiento Fig. 6. 23 4. 0 8. 83 3. 2 2. 79 0. 01

Ensamble de Obj. 6. 37 4. 0 7. 97 3. 2 1. 72 N. S. 

Cociente Inteleo. 83. 93 18. 3 98. 70 14. 7 3. 53 0. 001



TABLA VII

C01,9ARACION FIGURA HUMANA

EXPERIMEIITAL VS NEUROLOGICO

TABLA VIII

COMPARACION FIGURA HUMANA

EXPERIMENTAL VS PSIQUTATRICO. 

EXPERIMENTAL PSIQUTATRICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA " t" p

Nivel Formal

EXPERIMENTAL NEUROLOGICO

3. 33 1. 3

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA t" p

Sexual 5. 16 2. 99 3. 23 1. 4

Nivel Formal 5. 13 2. 17 2. 33 1. 1 6. 22 001

Identidad y Dif. 

05

TOTAL 15. 53 7. 15 11. 10 2. 9

Sexual 5. 16 2. 99 2. 30 1. 3 4. 76 001

Nivel de Detalle 4. 40 2. 21 2. 03 1. 2 5. 15 L .001

TOTAL 15. 53 7. 15 8. 17 3. 5 5. 80 L .001

TABLA VIII

COMPARACION FIGURA HUMANA

EXPERIMENTAL VS PSIQUTATRICO. 

EXPERIMENTAL PSIQUTATRICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA " t" p

Nivel Formal 5. 13 2. 17 3. 33 1. 3 3. 83 001

Identidad y Dif. 
Sexual 5. 16 2. 99 3. 23 1. 4 2. 22 01

Nivel de Detalle 4. 40 2. 21 2. 23 1. 5 2. 39 05

TOTAL 15. 53 7. 15 11. 10 2. 9 4. 40 01



TABLA IX

COPVARACION FIGURA HUMANA

NDJROLOGICO CO-\ITROI, VS PS1Q;JIA'PRIC0 CONTROL

NEU7ROLOGICO PSIQUTATUCO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA "' t" p

Fig. en primer

lugar. 1. 60 0. 6 1. 63 0. 5 02 N. S. 

Nivel formal. 2. 33 1. 1 3. 33 1. 3 3. 22 0. 005

Identidad y dif e- 
2. 30 1. 3 3. 23 1. 4 2. 77 0. 01

renciac16n sexo. 

Nivel de detalle. 2. 03 1. 2 3. 23 1. 5 3. 54 0. 001

P'JNTAJE TOTAL 8. 17 3. 5 11. 10 4. 4 2. 90 0. 01



TABLA X

COMPAR.ACION DEL S.Er, DU

EXPERIiKU-ITAL VS NEUTOLOGICO

EXPEP.IMENTAL NIUROLOGICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MERCA SIGMA " t" 

Forria se iln el con

torno. 1. 1'( . 38 1. 15 . 38 . 2

Percepci6n detalle

p

N. S. 

inexacto. 2. OU 52 1. 1'¡ 46 6. 91 C .OU1

Percepci6.n correc- 

ta sin .integrac..i6n 1. 2'( 57 1. 1'( 30 83 N. S. 

Rotación íntegra. 1. 20 46 1. 17 23 33 N. S. 

Rotación de una

1. 23 41 1. 47 51 2. 00 05

parte. 1. 97 49 1. 31 36 6. 00 001

Separación de par- 

tes. 1. 0'¡ 30 1. 24. 311 2. 05 05

Falta de di'' eren-- 

ciaci6n. 1. 0 00 1. 08 25 1.'( 8 N. S. 

Sustituciones. 1. 9 75 1. 19 18 5. 0' 1 4. 001

Ela.boraci6n. 1. 1 26 1. 03 13 1. 30 N. S. 

Perseveraci6n en

los trazos. 1. 3 58 1. 29 35 0. 08 11. S. 

Perseveraci6n en

las figuras. 1. 07 17 1.O1 03 2. 00 1) 5

Macrografía. 1. 6 68 1. 29 2. 38 05

Micrografía. 2. 0 58 1. 1 16 8. 18 C . OU1

Omisión entrecruza

miento. 1. 0 00 1. 38 7. 6U úú1

Omisión forma nag_1
losa. 1. 1 26 1 . 21 217 1. 83 N. S. 

Sobreposición. 1. 1 26 1. 25 23 2. 73 02

Simplificación. 1. 23 41 1. 47 51 2. 00 05

Enclaustramiento. 1. 00 00 1. 35 71 2. 69 01

PUNTAJE TOTAL 23. 00 2. 20 2J. 00 3. 10 4. 34 < . 001



TABLA XI

OOMPUACIOD! DEL bUTúBIR

EXPERIMNI;d' 1'AL VS PSIQUTATRICO

EXP 15R l AE' TAL PSIQU IATR1(,'0

VARIA'3JE' MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA It" p

forma según el

contorno. 1- 17 33 1 . u5 16 1 . I' I N. S. 

Percepción con de

talles inexactos. 2. 00 51 i.' I3 25 8. 29 G . 001

Percepción correo

ta sin integración 1. 27 5'( 1. 08 29 1. 61 N. S. 

Rotación integra. 1. 20 46 1 . 1 3 37 66 N. S. 

Rotación en una - 

p rte. 1. 97 49 1. 11 19 9. 15 001

Separación de par

tes. 1. 07 30 110,7 14 0. 00 N. S. 

Falta de diferen- 

ciación: 1. 0 00 1. 02 0; O. JO N. S. 

Sustitaciones. 1. 9 75 1. 11 14 5. 64 001

Elaboración 1. 1 26 1. 01 05 1. 91 N. S. 

Perseve-ración en

los trazos. 1. 3 58 1. 25 41 0. 38 N. S. 

Perceveración en

las figuras. 1. 07 17 1. 11 14 0. 88 N. S. 

Macrografia. 1. 6 68 1. 20 40 0. 29 N. S. 

Micrografía. 2. 00 58 1. 11 21 8. 09 G . 001

Omisión entrecruza

mien -Lose 1. 0 00 1. 0'( 13 2. 91 01

Omisión forma angu

losa. 1 . 1 26 1. 08 12 0. 43 N. S. 

Sobreposición. 1. 1 26 1. 09 21 0. 18 N. S. 

Simplificación. 1. 23 41 1. 13 16 1. 19 N. S. 

Enclaustramiento. 1. 0 00 1. 0 00 0. 00 N. S. 

PJNTAJE ' POI'AL • 23. 00 2. 20 18. 53 1. 60 9. 01 -- . 001



TABLA XII

COMPARACION DEL BENDER. 

NMROTLCO CONTROL VS YaIQUTATRI:CO CONTROL. 

PUNTAJE TOTAL 20. 00 3. 10 16. 53 " i . 60 3. 77 . 001

I>L:T30LOGICU PSIQUTATRICO

VARIABLE. MEDIA SIGIU r4Ll) I.9 SiGM-1

Forma segán el con

torno. 

T

1. 45 33 1. 05 16 35 N. S. 

Percepción detalle

inexacto. 1. 36 46 1,' 13 5 1. 47 N. S. 

Percepción correo- 

ta sin 1. 17 30 8 qQ
0 - 1

6`. V. C. 

Rotac-ión intejra. 1- 17 23 1 . 1 3 37 2'; N. S. 

Rotación de una --- 

parte. 1. 31 36 1. 11 19 1. 43 iv. S. 

Sep? ración de par- 
tes., 1. 24 37 1. 07 14 1. 70 N. S. 

Palta de clíferen-- 

ciaci6n. 1 . 08 25 1. 02 09 60 PT. S. 

Sustituciones* 1. 119 15 1. 11 1/ 80 N. S. 

Elaboración. 1. 03 13 1. 01 05 02 Y. S. 

Perseveración en

los trazos. 1. 29 35 1. 25 41 29 N. S. 

Perceverac 6n en

las figuras. 1. 01 031. 11 14 10 IT. S. 

Macrograf ía. 1. 29 27 1. 2 40 64 N. S. 

Micrograf ía. 1. 11 16 1. 11 21 07 N. S. 

Omisión entrecru

zamiento. 1. 38 24 i . U ¡ i 3 3. 1 Ú 005

Oriisión forma angu
i. ü 5 1. 30 N. S. 

losa. 1. 2t 7 i2

Sobreposición. 1. 25 23 1. 09 21 1. 14 N. S. 

Simplificaci_ón. 1. 47 51 1. 13 16 2. 00 05

Enclaustramiento 1. 35 11i 1. 0 00 2. 50 02

PUNTAJE TOTAL 20. 00 3. 10 16. 53 " i . 60 3. 77 . 001



GRUPO CONTROL PSI:'1JIATRIC.O

No. SSaXO EDAD ESCOL. T. ExTOL. D I A N 0 S T' I C O

19 m

17 7 1 a.ñr) Alter -aciones de- Per: ona.liclad. 

z m e 7 2 anos. Alteraca.ones ( te Yersonallciad. 

3

Personalidad. 

39 9 6 anos Alcoholismo. 

4 42 4 2 ateos Alteraciones de Personalidad. 

5 f 45 5 2 meses Depresión Neurótica. 

6 m 44 9 2 años Al-Feraciones de Personalidad. 

Personalidad. 

f 6- i i', 25 aiíos Depresi6n Neurótica.. 

8 m 78 6 4 meses. Alcoholismo. 

9 f 25 6 3. años Alteraciones de Personalidad. 

1 ú m 3d i 2 17 arios Ai -i, oraciones de Personalidad. 

11 n 39 8 j8 meses Histeria Conversiva. 

12 m 40 9 1 año Histeria Conversiva. 

13 f 54 8 12 años Histeria Conversiva. 

14 m 55 6 5 meses Depresi6n Neurótica. 

15 f 47 3 3 meses Depresi6n Neurótica. 

16 f 27 9 17 años Alteraciones de Personalidad. 

17 m 23 9 5 años Alteraciones de Personalidad. 

18 f 26 11 9 años Alteraciones de Personalidad. 

19 m 2.0 6 12 años Neurosis Obsesivo—Compulsiva- 

20 m 17 9 2 años Alteraciones de Personalidad. 

21 m 17 9 18 años Alteraciones de Personalidad. 

22 m 17 6 2 años Alteraciones de Personalidad. 

23 m 17 11 3 años Alteraciones de Personalidad. 

24 m 32 17 9 años Alteraciones de Personalidad. 

25 1 17 6 5 años Alteraciones de Personalidad. 

26 m 23 12 7 años Alteraciones de Personalidad. 

27 m 23 14 16 aros Depresión. 

28 f 23 13 7 años Neurosis grave de carácter. 

29 f 34 8 3 años Alteraciones de Personalidad. 

30' m 24 15 2 meses Depresión. 



GRU? O CMITTROL NEJROLO(" ICO

110. SEXO EDAD ESCOL T. EVOL. D I A G N O S T I C O

1 m 16 8 3 arios Nieningioma. 

2 m 27 8 20 días Meningioma. 

3 f 38 i 2 3 a L0 s Meningioma. 

4 f 38 6 2 ario s Nie ningio ma. 

5 f 33 3 2 aiíos Meningioma - 

6 m 47 12 3 meses Meningioma.. 

7 m 67 4 12 anos Meningioma. 

8 i 68 6 6 anos Meningioma. 

g i 2,3 6 18 meses Astrocitoma. 

1U m 37 10 1 mes Melanmma. 

1 i m 39 9 45 días Melanoma. 

12 n F1 7 7aríos Astrocitoma. 

13 f 6- 1 9 2 arios Cisticercosis. 

14 m L7 6 14 anos Cisticercosis. 

15 m 48 3 6 meses Cisticercosis. 

16 m 24 6 11 años Epilepsia. 

17 f 19 9 4 años Epilepsia. 

18 M. 20 5 3 años Epilepsia. 

1g m 21 6 6 años Epilepsia. 

20 m 20 6 5 arios Epilepsia. 

21 m 1g 10 7anos Epilepsia. 

22 m 39 17 2 meses Epilepsia. 

23 m 50 16 4 años Epilepsia. 

24 m 16 7 3 años Epilepsia. 

25 f 32 6 12 arios Epilepsia. 

26 f 38 4 15 años Epilepsia.. 

27 m 34 14 3 meses Epilepsia. 

28 m 21 1 1 6 aizos Epileps i. a. 

29 m 32 9 7 años Epilepsia. 

30 m 2U 9 19 anos Euileps . a. 



GRUPO EXPERIívIE 1'a'AL PSI ZJ14TRICO

No. SENO El) AD ESCOL. T., EVOL. D I .A G N 0 S T I C 0

1. m 60 9 19 ateos Alcoholismo crónico. 

2 m 28 9 1Q años Alcoholismo crónico. 

111 3C 11 i ario Psicosis post—traumática. 

4 r 40 6 10 míos Neurosis grave de carácter. 

5 f 27 6 1 año Neurosis grave de carácter. 

6 n 51 5 2 años Deterioro alco'siúlco. 

7 m 34 íu 1v aftos Alcoholismo crónico. 

8 m 24 6 8 años Psicosis tóxica. 

9 m 30 13 3 años Sociopatfa. 

10 m 26 14 2 míos Alculiolismo. 

11 f 39 i8 2 años Esquizofrenia paranoide. 

12 f 28 6 4 años Esquizofrenia paranoide. 

13 f 29 10 1 año Alcoholismo. 

14 f 25 12 7 años Esquizofrenia paranoide. 

15 f 32 12 10 años Neurosis grave de carácter. 

16 f 37 6 4 años Psicosis reactiva. 

17 f 25 8 3 años Neurusis depresiva y alcoholismo. 

18 f 25 6 5 años Alcoholismo crónico. 

19 f 28 6 5 años Personalidad psicopática. 

20 f 29 6 1 año Esquizofrenia paranoide. 

21 f 49 6 18 años Esquizofrenia paranoide. 

22 f 25 12 3 años Farmacodependencia

23 m 35 6 1 año Psiconeurosis conversiva. 

24 f 36 6 1 año Neurosis hipocondiaca. 

5 f 45 10 3 años Esquizofrenia paranoide. 

26 f 28 10 8 años Alcoholismo crónico. 

27 m 39 8 17 años Alcoholismo crónico. 

28 f 30 7 1 año Neurosis grave de carácter y daño
cerebral. 

29 m 27 i5 1 ario Neurosis grave de carácter. 

30 m 47 9 3 años Psicosis indiferenciada y daño ce
rebral. 



GRJ

PO EXPERINE dTAL PSIWIATRICO. 

No. E. E. G. EXPLOCION NEi30LOGICA. 

Si -vi datos patológicos. 1 Normal

2. Normal Sin datos patológicos. 

3 gormal Sin datos patológicos. 

4. Anormal Parálisis facial derecha; hemicara cierecha

prescrita discreto aumento ne volumen así - 

como también de la s,.a. peri icie craneal. - - 

Miembros superiores e inferior derecho mas

lar, os, manormación de diferentes partes del

cuerpo. 

5 Normal R. 0. ' 1'. exaltados. 

5 Normal Tartamudeo, enuresis. 

Normal Sin datos patológicos. 

8 Normal Sin datos patológicos. 

9 Normal Sin datos patológicos. 

10 No se practicó. Anisocoria a expensas de pupila derecha, Mi

driasis. 

11 Anormal Sin datos patológicos. 

12 Anormal Sin datos patológicos. 

13 Anormal Sin datos patológicos. 

14. Normal Sin datos patológicos. 

15. Normal Sin datos patológicos. 

i6 Normal Sin datos patológicos. 

1' j Anormal Sin datos patológicos. 

18 Anormal Sin datos patológicos. 

19 No se practicó. Marcha claudicante, postraumatico. 

20 No se practicó. Traumatico temporal derecho con pérdida de con

ciencia pordos semanas. 

21 Normal Sin datos patológicos. 

22 Normal Sin datos patológicos. 

23 Normal Sin datos patológicos. 

24 Normal Sin datos patológicos. 

25. Normal Sin datos patológicos. 

26 Normal Sin datos patológicos. 

27 Anormal Sin datos patol6gicos. 



GRJPO EXPERIMENTAL PSIQtJIATRICO ( continuación... 

No. E. E. G. EXPLO? ACION NEUROLOGICA. 

2 Ano rwal Ata.ci.a, clauáicdcióti disureua por poliomielitis, 

incoordinac 6n en miembro superior izquierclo, la

teralidad derecha; H. 0. `1'. ; discreta asimetría a

expensas de disminución en miembro inferior de— 

recho. 

29 Normal Sin datos patológicos. 

30 Anormal Sin datos patológicos. 
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COIZOI-IT-AMO Y COITCLUSIOINES

Consideríanos que los resultados obtenidos son una

nrimer  meta al -,e. ostrar que las hechas por

medio de nuestros in, tru--,iontos son de utilidad para darnos

algo mus que Luz " cociente intelectual", " ca.racterIsticas de

personalidad" o la " posibilidad de daño cerebral", dano asi

alúo más de importancia a la labor del Psic6loGo tanto en — 

la Investi ;ación cono en otras áreas de aplicaci6n sobre to

do la Psicofisioloj a y su rala.ci3n con la Glinica, median- 

te - u, serie de pruebas estándar y la interpretaci6n más -- 

empli.a de Estas dentro de = co der eferenc¡ a y no solo del

habi U-Lial. 

Esto es posible al observar los elementos que las - 

constituyen cuan.,10 son similarea a otras pruebas " especifi.— 

ca.s ", empleadas en la detecci6n de las alteraciones cerebra

les, sobre todo de la corteza; por ejemplo, el Dender Gostalt

Test es siz_niLx a los estImulos de las ¡ pruebas de apraxia - 

constructiva, así como alt_;unos de los elz:mentos del VIAIS, y

que, tratamos de mostrar Interiormente las funciones cerebra

les en su expresi6n conductu.gl como motora, tienen un rela- 

to definitivo con estos testa. 

El apare j% -mento de los grupos en las variables aue

han demostiado influir en la e jecuci6n de estas pl•ueb .,- ta- 

les como 1--., edad, la escolaridad, tiempo de evolución, etc., 

facilita las concepciones que referimos, ;.)ermitiencio un mejor

control de D.i.s caria.bles independientes investi ",idas. 

Para afirmas nuestros resultados acerca de los imper

tantos datos relativos a la forma en varia o disminuye

el rendimiento en cato de nfoccionos " or„ ánicas”, al compa— 

rar nuestros enfer.ráos- menta les con - i1tcra;;¡ 6n en la, inteE-ra
ci6n cerebral versus sujetos con D. -Lo Cerebral comprobr)do

tales corno , yacientes con tLmzores cerebrales o cril6pticosl - 



nuestros resultados indicon que lig di:.r inuci.ón del rendimien

to en la realización de las pruebas se debe m&s a la, pérdida

de la inte^;raci.ón cerebral que a la localización precisa; -- 

ésto confirma lo hallado por Welman, quién nos refiere que el

rano de la, disminución depende más de la extensión de la le

sión que de su loc .li ,ación, refiriendo ésto a lo obtenido en

sus pacientes or. ' nicos ( con padecimiento mental. o sin L1) — 

quiénes obtuvieron punt.zvjes menores que los ele los pacientes

que presentaron úsiicamente a1Jún d.esórden " psi.c6Geno", tal

como observo -:.os sucec ion en el caso de nuestros , ujeto,>. Des

de el nz ato de vista de lo.s hmpótesis con las cuales se ini— 

ció esta tesis, decir Ago -r lo tanto, que esta bnte— 

rí,,-. de y los resulto.cics deiiucstr-,n que no es posible

diferenciar per se la u.lter°aación cortical de áreas especffie

cas, toda, vez que los resultadol,; obteni.dis fueron de la pérdi

da de integración cerebral excl i7sivs.,.mentc, estando por lo -- 

tanto, involucradas probµblcme-- te diferentes áreas de asocia ción

inclusive subcorti. calesy no solo de 1,,, corteza cerebral por

lo ^.nterior, podemos.: inferir que no es posible diferenciar entro

personry:scon tumor cerebral o epilepsia y pacientes con dnilo

cerebral difuso, excepto por el err,.do de deterioro quec dáiáonos

así los resultado reducidos a dos grupos, Pacientes con

daiío cerebral y sin él. Al respecto, Landsdell, a través de

su.-, estudios, encontró que las calificaciones del fo-ctorG" 

don indepordietes del ledo en que se localiza uha lesión relacionando

el L-):ctor verbal con el hemisferio izquierdoy con

el derecho los factores de destreza ( motores) aunque és— to

sería, discutible desde un punto de vi.,;ta teórico porque si se

supone que el hemisferio izquierdo es el dominante; tiene que

haber re1f*!.ción con 1,— expresión - motora dada por el hemi. s ferio

derecho. result dos indican también, desde un punto

de vista objetivo que lo que considcr anos como fac ior G" 

va a disminuir por la mima. razón. Congruente

con lo anterior, Basso concluye tambie# que

ni los fnetores específicos ni el tamaúo de la lesión. 



ni la vej.00ida:L en la e cc,._ción parecen jugar un palel inpor

tante en la explicaión de la ejecución diferencial dada por

los- nz,:ios de di.-.iados cerebra.lcs lo ca -1 es tarlb.ién el caso

de , lues-ti,.os sujetos. Por otra parte, considerando aue hz y - 

por lo amen s dos áreas criticas relacionadas con la, inteli- 

gc; ncia. tii1c omo se ha re_'crido en estudios previos, la región

retro- rola:iidicc.. ºlerecha, especi::liz.d. en los procesos !_ue - 

impli.can percepción visual y la otra ' rea que cubre el área

del podríamos inferir que solo en caso,..: de lesi6n

derecha o e::l localizaei6n específica, seria viable observar

discrepancias en casos simil..ros a los u.s,,.dos en esta tesis. 

También ot:t©sautor, Colvrell, en colaboración con -- 

South encontr6 oue el daiio cerebral difuso involucra más al

teraciones en la ejecución de las Pruebas especialmente en lo

que se réfiere a funciones consideradas como " dominio de la

inteligencia". Por otro 1: do, así mismo, Rusell observ6 que

el rendimiento del VÍATS e:-; afectado en forma ` lobal por el

daiio cerebral aunnue el la.ctor e: trucutural no e encuentra

afectado, encontrando también aue la. 1. i.teraliza..ci6n del -- 

dalo no está relaeiorirLda con los factores verbales y de -- 

e jecL_ci6n en los da.zlados cerebrales crónicos; nuestros hellaz

gos indicarían que éstp es real tomando en cuenta los datos
de tiempo de evolución de los pacientes tanta neurol6g-¡cos - 

como psiqui tri.cos. ; 7e1man teznbién refiere que los pa.ciantes

con dado difuso o localizado califican más bajo que los pa- 

cientespsic Liétricos; a_3oyando esta cita, los resultados que

obtuvimos, teniendo a,si mi grado mayor de certeza al afir- 

mar aue la, loc,.lización no es precida, sino ue se trata más

bien de un problcme de un problema, de desintegraci6n cerebral

globc, l, en el cual la lv. teralizci6n y in. loc,-i.lizct,ci6n no son

f,­ctores concluy,en-tes, por lo venos en el caso de, muestras

coma . nuestra y la r^.ierld`.S por dicho;-,, c:. L,tores. 

Estos mis -os resultados fueron h,-llados por Olmedo

y A..;uayo ( 1972) quiénos encontraron que 1i.:., funciones men - 

talcs stperiores s: n procesos 1í1'GE; ractL'. t .0 guc dl—n Liria - 



expresión ina1 C Tac ce-ric laca de lo :+ (:llvcrsoú cuadros pa-- 

tol6Gicos, no pudiendo hablar de una localización procisa - 

en la muestra do tumores cerebrales para cada fu.nci6n, exce2

to en loa casos Ce Afasia de _Broca o de Vrernicke; por lo an- 

terior, podriarios considerar que en estos casos se encontra- 

r r qL?e lü,srtzcU. s 2ue reo1uieren

de una, _ ctividad verbal co

mo es el caso de la EscalaV e-rbal del ViAIS eoria la, afectada

principalmente; pero en el cado de la Escala de Ejecución y

del Bender no sucedería así. 

De acuerdo a nuestros halla -z., -,os, sobre todo cow ide- 

r,-ndo los pocos elem.ontos do w,plora.ción clini.ca que involue
araron al 16bulo occipital, bodemos decir que, con excepción

de una i'r:.nca nosir. visual, en cuyo caso l, ­.s res;nuestas hu

bieran sido prrIcticamente nulas en nuestras escalas
rea e jecu

ci6n puesto que hubiera sido prácticamente imposible difeben
ciar o discriminar los estirnitlos visuales que no corresponden

al 1<'Uulo occipital excepto en lo que se refiere a la integra
ci6n de funciones ue ton„ a a Este como una airea de la corte

zc.. 

Igor lo anterior consideramos factible demostrar que

las pi- eba.s utilizadas realmonte exploran funciones de la - 
corteza; aunque eviden-terlcnte en la, forma de integraci6n de

las funciones de toda ella y que a ba.sed e un conocimiento - 

adecua.do ice su funcionamiento, nos : será posible tener una - 

idea rusa aproxima- d a. del lu;_ ar en donde podemos localizar un

dailo; ati-i -tenemos, por ejemplo, que los trastornos prGxicos

en los que generalmente se encuentl-a.n implicadas las rejio- 

nes temporo- pa.rieto- occipitales, tanto l.a. tera,l.es como bila- 

terales, deponelento de L. pato énesis de la. apr:!xia y de - 

la domine.ncin cerobral, pueden ser explor,dos con esta bate

r%a toda vez que ir-una.s de las altere cioncU b6sicús encon- 

tradas tanto en la ejecuciJI1 de 1^ prueba de Dender y de la

Escala de Ejecución del VÍAIS, corresponden de hecho a una - 

a' ra'1.11. 1CiC"..tUr] ell I.. UJ7í1: i, slriilrtr a las gLlU se observan 011

las e jecucion.es de prueba:I e:-rrecí:..icz-.s como el Tcst deApra,- 



xia Coi-r,-trtictiva de Ajuria.. sierra o el de ': endilaha.rsu en - 

cuyo caso nuestros result -.dos indic!,rian la necesidad de - 

eStudios ele correlación de cs te.,s prueba: específicas con - 

la bateria est- ándar que nosotro;: utilizarnos para tratar - 

de ver cueles los slib—test , llí` s afectados en relaciJii

a es-Lz:.s tarea: especificas de espCificas &reas de la  Gr"teza

tar:lbién; nuestras pruebas regviercn del sujeto respuestas - 

en que nos demuestre sus capacidadc.^ ;para realizar tareas - 

de tipo pr x̀ico, perniti_rendonos evaluar las condiciones en

que la inte; ra ci.6n de las diferentes & rcoas cerebrales se está

llevando a cabo y así detcrrrlinr,-,r un,. a.rraxia. 

Tal como merlci.oil: mos, el adecuado conocimiento del - 

f-u-ncioiiG.iaiento del sistema norvioso y su rel ci6n con la eje

cuci6n de pruebas psicol6:,icas tales como las usadad en es- 

te diselio, puede hacerse un dicLgn6sti.co presuncional de la - 

regí6n que en un momento puede estar altcrada. Cono ya se - 

ha dicho, la necedidad de praebas especi ticas en el caso de

la aprexia y la correlaci6n de la bateria est&'ndür podríamos
inferir ague es necesario rea.liz r mayor investig ci6n para

explorar .;)tras funciones que al parecer también se encuen- 

tran alteradas pero que no fue posible observ,.,r en este di

serio, tal es el caso de las fiinciones en las cuales se en- 

euentrq involucrada la formaci6n reticular, especifi.camen— 

te en cuanto al correlato de esta estructura nerviosa con_ 

los fen6menos de atenci6n que permiten una mejor e jecuci6n

de la prueba en cuyo caso se podría proponer para investi— 

úaci6n las relaciones con tiempo de rea.cei6n o las funcio— 

nes de menoria como la Escala, de Memoria de Ylechsler. 

Para el coso de nuestros sujeto,. linde encontramos

un y' erldi_i_lie ::to menor en el caso de pacientes con dallo ce— 

rebral ( psiquiátricos o no), respecto a los " psiquiátricos

puros", especl icamen-te en los —ubtest de Aritm&tica,, Vocabu

lirio, oírlbolos en DIcritos que entre sus funciones tienen a

la atenci6n collo irrinortante, direnloS nue ot os — 

autores han encont a-j o datos corto por ejemplo — 



Alexander, quién concluye qye los sujetos con da:ío cerebral

independientemente de otros pndecim.ientos, rinden menos; 

De V olfe - uién propone trese riterios para _,.iferenciar en- 

trepaciexites con padeci._liento psiCLli6trico y I)aciLntes con

darío cerebral; para el caso de nuestros suJetoj se cutlplen

dos de c 11os: - Retención de ísi sitos menor que Vocaublario y

Retención de Dís itos Menor que Conpronsi6n palmo, el caso de

De.ííwdos Cerebrales; este mismo autor en colabore cidn con - 

Tarell y Spaner encontraron ons mis=,.s diferencias en Com- 

prenai6n y Retonci.6n de DI itos, obsel-,-.ndo nosotros la -- 

mismc. situ: ci6n d,,'z-ldonos as' una bese np&s s6li.da posa con

sidecar eotps subtests congo utiles y clavos para la, diferen

ciaci6n entre enfermos psiqui:-tricos y dahados cerebr, les - 

independiente?nente de la ob: o -rvaci6n eLel perfil completo de

la pi -ceba. 

otro autor nue nos habl'., de estas ,, lj;eraciones des- 

de el punto de vistes de la psicopatología experimental es - 

Drend in-, 1,nher quién encuentra difer ;nL:i ., en Retención de - 

DIgritos y Símbolos en DTrritos, bajos en nuestros suju,tos - 

con dallo. Para él las alteraciones son debidas, a fallas en

la atención, considerando que el su -trato raiws afectado en = 

el en:fer—mo neurol6 ico involucra rás lía ac ividad de la for

maci6n reticLtlar y que es modificable por lo tanto, al faltar

la actividad de inhibición de '_ a corteza sobre ella. Dn rela

cidn a esto Velman y Crookes refieren que existe una ; ran - 

evidencia de que el dallo cerebra1 difuso esta acompahado - 

de deficienci_,s e.r.l el mantenimientuo de la a.tonci6n. Cabe - 

consi,ler<,,r que en ecte caso debe investi,, rse la inter. -c-_ 

ci6n entro 1 ,. ctividai-i eortífuga controlada de la activi- 

dad de lr: foiLaci6n reticular como ya lo descrilila Iiern` ndez

Peón. 

Nuestros result..dos también est,'r. de acuerdo con los

de la escuela Sotalitariw o Antiloenlizacionista de J. II. Jack

son; esta, e --cuela r_or- ba cue las f'uncionea cerebrales estuvie

ra.nreíen áreas ce.t,ebr,.les especificas y postula- 



ba Que una lesión localizcda en siete

ín
inada área cerebral

nunca determinara la pérdida completa de Luu. función ce- 

rebral particular aunque tambiGn nuestros resultados difie

ran en demostrar que una lesión localizada nunque se tra- 

duzca en u=. pérdida incorapleta de lo, función cerebral en

cuento a su inter raciáli, si implico, una disminución del -- 

rendimiento én una fo.-_ L_l ` lobal más amplia que si no existiE

ra una lesión localizada. Sin embc.rgo al respecto decía - 

que 1,-'.s funciones estarán impedida,, o alteradas en una for

ma diferente según sea la conexión o etano, lesionada. Aimi- 

que ÚnMbien debe consi.der ,rae que no solo un. lesión cere- 

bral definida como es la alteración producida en el deterio

ro por localiz^.ción cerebral determinada, amplia una pérdida

de la: inte r,:.cián con diszzinución así cono también unn alte

r,.,ción de tipo mental como es el caso de los ptros enfermos

mentales en gLle produce el mismo efecto aunque en menor con

sideraci.6n que en el caso de 1, lesión real. 

Los estudios de ',<<arrin, ton y `.1a ,-for reJ' ieren que - 

en el caso de pacientes con lesión cerebral posterior dere

cha, la f ormacián de la percepción que se encuentra intacta

mientras que la cl4:sificc..ci6n perce )tual se encuentra daría - 1. 

da. esto quizó podría e:. plicarnos 1, . falla- en los subtests

de Símbolos e. l Lísitos y al`;w1as ? orciones del 73ender las cu

les podr•ian deberse más bien " en la inter raci6n per

ceptun,l ciue fallas en la ate.ncián. L:: to apoya nuestra ase

ve rsIci6n an-Uerior. . 

C 1Ciá11 anarte 1CrCCLI1 los ^ c;:!._ t::'.io:. Cibtwnido- con

el ai.bujo de lr i; sures I: wn::. ti, 1,-, misma infer:..nci,. puede ha

corse cora a los; reGvlt _Jos en las otr,. s

pyuebc::;. Las r_:ndes diyerc:.ici<:s Dalt .1i_ a en re los .. lferi 31

tes esttitdi dos, nos 11r. ce consiwer- r o. o esta pr eba

aa::Qrita LLn si de e,, lific- ci6n diferente o estudiarse

en corrolaci6n con al-tera.ciunes core Je la corteza ec- 

rebral que se lo. } éraidi del esuq. a corpo _ 

Í Te i . c? or: 
l ó` d° : eG 1 ia c Yc1,ááLi ja.e S . p

eba. 



Tal serla el caso de los _problema.: de esquema corpo:bP-1 en

los cuales se o_níten p— rtes del cuerpo tales como son obser

vados en lesion dos del del lóbulo parietal pero en ese cas, 

existe una lesi6n espocífica que eo factible correlacionar

ftuicio= lmente con la e jecuci6n de la prueba, lo cual nos - 

ha.ce pensfr que la pérdida ue la integr ción cerebral modi- 

fica poco el esquema:, corroral o bien la pruebe. en s1 no es

conE'iable, por lo iiez o: s en cuanto a los par metros emplea- 

dos en la realización de esta tesis. 

Para completar lo anterior, es posible discriminar

cuales son los subtest 0ue son más indiccítivos de alteraci6i

de la or,-;ani.,,aciór_ cerebral y por lo tanto susceptibles de f
ser observa:.dos en la califict.-ci6n de es-t,-;. prueba. 

En cuanto a los smbtest nue muestran un rendimiento

menor que eu estadísticwmente, signific: tivo y por lo tanto

son indicadores del da.íio cerebral en relación a la, funcio

nes cerebrales disminuidas compar,-: tivamente en enfermos men

tales, encontramos que Tos subtost de Vocabulario, Disezío - 

con Bloques, Ensamble de Objetos y C. I. Total son los indi- 

cadores de da.río cerebral especificamente; á sea que en lo - 

aue respecta a las escalas del 'áIIS un indicador de altera

ción de inte; rc ción cerebral, va a ser el perfil muy deficit

te en c omparaci6n con tan pa.tráin nol: al y más deficiente mien

tras más localizado o severo sea el dallo. : Debemos considera) 

qic probablemente cl tamaño de la muettra puede haber influí

do en cuanto a los roSultados obtenidos, por lo que se su;rie- 

re tiu se; iulle, inveti ación con vna r_:uestra. n yor. 

En cuc.nto a la rec.liz .cián do la prueba de Bender, 

loc aspectos cut pre: o cia cae D río Ocre

br,.l en elr.ción con los enfc, T:os raer.tc.les que no lo presen

tan son: rerce;pcián de cleta,lle i.nexc.cto, 1-!. rotaci6n `o una

p rte, la : op,-ro.ción, la sustitución, la, perseveracián, el

c.l»:-,cnto o cli,_T: iiiimci6n del ta;na.'t'io del vidual en su

reá,lizd.a=io1 . aotorc , la omisión :' e 1i),:, cz. ces, sobre- osici6n, 



simplificación, enclw,,jstrc miento y el Funtaje dotal; desde

un punto de vista teórico, quiere decir que el análisis de

estas v...rie-ntes son la.s que nos demostraían cuales son los

componentes ( le la pr-aeba de Dender quo deben ahal.izarse -- 

básica_lente en relación a la ejecución de los enfermos men

taled. Una vez mas consider,,iemos la inter cción funcional

entro el 16bulo parietal -ir occipital ya que es el primero

el que nos permite la discrirginaci6n de posición que ea ne

cesaria p,, -au la realiz.,ción tanto cara el subtest de Di.sefl
con :Toques como la Prueba cae Bender. 

Desde un pi_lnto de vista te6--i.co, tsrabián se requie

re de la:, e:. ploraci.6n del. núcleo caudado del cual se he. de— 

mostr<•.do, Tauber, que cuando se encucntra a.ltern .do provoca

deficicncic.s en tareas Blue requieren de discriminación es— 

pacial tales como las encontradas por nosotros en el Bende: 

Ges(Salt Test. 

lihore bien, desde el punto de vista de " localizacii

sabemos que el área p_,:ri.ctal posterior es importante en la

medición del movimiento del . r 1diente " derecha, —izquierda" 

por lo cual l : s t reas chic requieren de esta habilidad en

el dibujo ta.lcs como el orlenr.isic n -Lo de la, percepción frajS
menta.dr. y lc. ; ecuenci.l, de in; enes pueden considerarse co— 

mo debido a fallas en la, asocia.cián entre el 16— 

bulo occil)it_.1 y el lóbulo 1 ,;,post rior. Allondando,— 

saber.os que la lesión de esta, ze ; ión, sobre todo del hemis

ic,rio da;.:in nte c.ltera la. pl iiecLción de actos voluntarios_ 

lo que nos da por resultado jun.. alteración jlobal en la e jE
r

cucion de estas yartaeU: s tz—,1 col io lo humos m:: nciolui.do, lo -- 

cLiz:l debe en y?. ciontc con un,:. loc-,lliza.ción más

precisa. 

Otra úe la.s conclusiones que doben considerarse es

1r necesidad de otro diseíio de invcsti :--ción, o bien, de

otro do ,^.nflisis de esto: -i dato::, ue nos p rwita a: 

ciar los drAos de loca.Lización obtenidos Por e Ploración -- 

neuroló; -ica o biela por ,.:lectroencef, lo: -rarr!a nue se correl--- 

cionc



cione con loa datos obtenidos ch los subtest - fectados — 

que po2miitirañ a.clara.r Liás aun nuestras consideraciones. 

Li tesis constituye Lu1 primer p . so de inveáti— 

cion para detectV.r el coirportamiento de esta, hater—ia

estándar en relación con las funciones ce,. ebrales oboervad

a troves de su alteración cordo se observa, en el caso de

sujetos con wun, lesión cerebral. 

teóricamente esto da base.: para, investij­ ciones

posteriores en las cuáles sepuede hzcer 1,.. worrelaci6n

de vcriables que han demostrado ser estdisticamente signi

ficf,7,tiva.s diferentes entre la actividad de la cortczo ce— 

robral en relación con otros problema., s en que no hay una

a.ltei-j.cián por lo menos manifiesta como es el caso de los

t-LL_iores cerebrales o en el deterioro cerebral, en cuyo ea

so debe emplearse otro diseüo estadístico y de califieaciá



R E S U M E N

La batería empleada mostró su utilidad en la detección

de alteraciones en la 4_ntegraci6n de las funciones corti

cales, especialmente en el WAIS y el Bender G. T. 

No se puede precisar a través de ella alteración focal

o localizada, independientemente de que ésta exista, co- 

mo en el caso de tumores cerebrales y la epilepsia; no - 

obstante lo anterior, el perfil de las pruebas menciona- 

das tiene características que permiten discriminar diver

sos grados de alteraciones cerebrales. 

Los subtests de mayor valor diagnóstico, en cuanto a - 

ésta pérdida de integración, en el WAIS, son Aritmética, 

Vocabulario y Símbolos en Dígitos en la Escala Verbal. 

En las pruebas de Ejecución, los subtests más afecta- 

dos son los de Diseño con Bloques, Completamiento y Orde

namiento de Figuras. 

En el Bender G. T. las alteraciones básicas fueron la - 

Percepción del detalle, la Rotación de una parte, la Se- 

paración de partes, las Sustituciones, la Perseveración, 

la Disminución ó Aumento del tamaño del estímulo, Sobre- 

posición, Simplificación y Enclaustramiento. 

El Dibujo de la Figura Humana muestra tal varianza que

hace considerar la necesidad de otro sistema de califica

ción para su evaluación. 

No obstante, el daño cerebral, clínicamente más localiza

do y severo, afecta más las pruebas, que el daño difuso

que se observa en el deterioro de los enfermos mentales, 



qw

comparativamente con enfermos neurológicos. 

Los perfiles del WAIS en los tres grupos muestran - 

ser correspondientes a un rendimiento intelectual más bajo

comparado con la patrulla normal referida en las normas para

México. 

Los resultados obtenidos muestran una alteración bási

ca tanto en la praxia constructiva como en la praxia ideato- 

ria, o sea, alteraciones funcionales correspondientes al ló- 

bulo parietal y su relación con el área prefrontal del lóbu- 

lo frontal. 

Las alteraciones de la Escala Verbal del WAIS tienen

componentes de falla en los mecanismos de la atención. 

En base a éste estudio se sugiere la exploración de - 

sujetos con alteraciones más circusncritas de la corteza; 

un programa de correlación entre ésta batería estándar y - 

tests específicos empleados en neuropsicología. 
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