')':-X'****-X-**-)%’X‘*’X‘******‘X‘*****

UNTVERSIDAD NACIOWAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULIAD DE P3ICOLOGIA

Ia exploracibn psicolégica de funciones =
corticales, ecpecialmente del Lébulo Pa-

rietal en enfermos mentales.

Un estudio experimental

Que para obtener el Titulo de Licenciado en

Psicologfia

Presentans

ROSAURA ESPINOSA GARCIA
JOSEFINA SILVA CONTRERAS

1976

K ¥ KW % KX X KX XK XX KK KR KKK




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



G, o S T

z,oj& .08
VRN . B5
1976

e

Py, « S



gv

INTRODUCCION
Motivos

Antecedentes

I X

DI CE g

I.~ Anatomfa Macroscédpica y Fisiologia de la Corteza Cerebral

F)

G)

L&bulo Temporal
Lébulo de la Insula
Lébulo Occipital
Lébulo Frontal
Lébulo Parietal

Eele Circunvolucién Parietal Ascen =

dente

E.2. Primera y Segunda Circunvolucién

Parietal

.3+ La Circunvolucién del Pliegue =

curvo y el Pliegue Curvoe.

Areas de Asocizcidn

Sindromes del Lébulo Parietal.

II.~ Las Pruebas Psicolégicas.



4) Qencralidades
B) He 4e¢ T & Se
) BeGoTa

D) Figura Humana

III.~ llaterial y Métcdo.

3 3

A) Plinteamiento de Nipétesis

B) Deseripeidn de la mastra

c) Hé%uio Zmpleado
IVew Resultudoﬁ obtenidos

Tablags
Ve~ Concninrio y Conclugioness

Resumcn

Dibliografiae




La presente tesic se elabord fundamenténdo- .
nos en la importancia y utilidad que pueden tener las ovaluucig
hc~ que haga el Psicélogo en cusnto a la putologfa de determina
dag drras de la corteza cerebral, ampliondo nucstra labor con-
el Weurblogo o Psicuiatra en el diagnbutico de alteraciones =
corticnlese 31 interés zobre el tema surgilé de la observacidn-
de que ol paciente psiquidtrico frecuentemente presenta altera-—
ciones neurolégicao cue pueden detectarse a trovis de 1a eJecu~

cibn de diferentes tereas que son indicativas de "dalio cercbral"

Do estus drcas corticales y cus funciones,—
el 16bulo parictal es uno de los min estudicdes on cuanto a —

sus funciones o intosracidn con otras frocs corvebrolesy lo  que
nos interose on Acta Tosic oo ver en quid Terma ortag alleracio-
nes se manificotan en la ejocucién de Teuts de vgo comfin son el

-

WAIS, Bender y 1 Reproduceibn de la FPigura MTumanae

[PeS

Intentanos investi.~r en gqué forma el rendi

miento reneral dicmimgye o voria cn los caso:s de afecciones O

gidnicos 3 osi las Duneciones adyecentos o las sub—pruebas presen—

o "

tan 2lguna significacidn racpecto a la loceligneibn del dafioy =

<

el ticmmo de evolueibn de 1o enfeormedad y 1o eccolaridad de los

racientbese



Yo nretendenos ofrecer una localizacién pre
cisa del dafio cerebral al anclizar las diferencias o alteracio-
nes en cada funcidn, lo 'psiguico' no posee elemecnios nsurona—

lag cireunseritos a determinadas Areas sino que se manifiestan—
a2l Tinal del circuito recepeidn—~intogracidn-evpresibn y cual —
guier-anornalidad de log 6ronnos de los sentidos, vias de con——
2 08 il e -~ < AT+ Mo > Ty

duccibn, vizes de asociaciba y por Gltimo, Je¢ expresidn motora,
puede dar bajo rendimiento en zlsuna habilided especial, Aéfi——
cit ceneralizado o bhien finicamente un decwemento en el tiempo =

de reaccién o eon la calidrd de la resypuesta. (Chanchard, 1964).

Lo 4

Tl estudio de las fuanciones corticoles sum——
periores estd adouiriendo on nuestros dfas una trascendencia -
inucitodas o sorprendente y siznificative cue cusndo la elec~——
tromedicina, 1n radiologiz, ctce. cotén 11égaﬁao a precisar el -
diagnbutico de las alteracicnes cerebrales de modo insospechado
hasta hace pocas décadas, so incrementa -y define~ el papel-
del neuropsicédlogo quidn se enfrenta zl paciente provicto de al
cunos tests més biensimples y, eso sf, de una 1lézica rigurosa.
T eus diagnboticos coineiden compensan o suplen los realizadoz-
mediante las aplicacionas de la tecnologia. ¥l Psicélogo, so—
bre todo, Clinico no s6lo no puede trabajcr al mar-en de la Teu
ropsicologia, sino que forzosamente debe referirse a ella ¢ in
sertar en ella gran parte de su laber profesional cotidiena, -
porque la MNeuropsicologfa fundamenta y Jjustifica gran parte de

su diagnbitico, ccsa espc ccislmente cierta on ol campo del lesio

nado cerebral adulto y en cl de los déficits intelectuales y es

colares de la infancia como refiecre DRentone




n el caso muy particular del Lébulo parln—'

tal sus mds coracteristicos fendmenos a veces pusden occurrir -

’

por una lesién aparentemonte lejona de &rens propias, como si. -

se tmatara de la liberacibn de actividades -“ue no le son. absolu

vz al'dc

tanente exclusives pero si de "su especializacibn"y De otra -
forma estariamnos frente a una table neurolézica de localizacibn

"punto a punto" en ‘la simplicidad de una corteza somestésicae

o

: o pedriamos leer, escribir y aprender arit

mética sin el 1ébulo paristal y wmucho menos tener idea de  sie

metria, pencamiento cspacial, topogrdfico y seogrdfico, si éste

no se encucntra Intesro.

Ia figurn o imncen cornoraly, la idea de —-—

PSS

nuestro Hroplo of

Q

nuema recvierer de fecanismo de construccibn -

multidimensionales ¥ a esta poreibn cerchral competen en parte,
loc mecarismos cosmocitivos de nuectras partes y el todo, asi-

como la concepeifn geométrica y la vtilizacidn del espacio.

eralidad, hobilidad ma —-

,_

1 concepteo de la
nual, dentroz:z cn la ejecucibén y hacta el juicio pura reconocer
1la diveeccifn ;7 1o vigién estereoscédvica de un.objeto.en movi —-—
niento, estdin sujetoz a log mecanismos prdxicos en los que in -

fluyen la comprensién, el reconocimiento y ol significado de =

las cosagse.



Tratar de establecer una féraula pora las =
funciones parietales normales parecerfs atractivo pero muy difi-
¢il, =in emwharge, cu atraccidn crece cuando couwprobamos que el -

’ cCs 1
L&bulo Parietal izquicrdo no eg igual al derecho ¥y que por lo -
tanto, les sfndromes individuales reguieren de exquisito estudio

”

Cd . . 3 » .
e la mds Tina clinica para ser comprendides y diagnosticados.

xp
Al e
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En resumen, tencmog que una de las dreas mis
importontes de la Psicologia aplicada es la referente al campo -
de la Tewropsicologia, la cual se ha desarrollado notablemente a
partir de las investigaciones cerebrales realizadas por Penfield.
Yy ¥ilner, por Ilens Lukas Pouber ¥ Luria, etce. Sin embargo en -
nuestro pafs, pese a la gran cantidad de lugares donde la activi
dad prelesional del psicblogo relacionada con ésta tarsa pueds -
ger Ttenlizeda Sptimamente ha existido eccaso interés por su de
zarrollo,

For lo que congideramos que dada su importan

PR EA]
P

cia y su amplio campo de aplicacidn espersmos contribuir con es

te trchajo o abrir camino a nuevas investigacionese

o



CRVARES T DRTRTEO) I
ATOMIA IACROSCCPICA Y FISIOLOCICA DE
IA CORTTZA CERTPRAL.

¥l sistema nervioso es el integrador de las -

funcionag corporales y todas sus partes trabajan conjuntamente -
T J

con dicho finy de &ste, la corteza cerebral y las freas de asocia
cibn de la misma son los principsl mediadores, selectores e in

tegradores de eatas funciones

La corteza cerchral renrezenta el desarrollo-
mis reciente en la evelucién del sistemz nervioso del vertebrado.
™ términos generales, puede afirmarse cue existe cierta correla=
cibn entre la marmitud del desarrollo tamafio cortical de una dem-—
terminada especie, con su posicibén filogenética y con el grado de

complejidad y flexibilidad coractericticos de su conducta.

Los sistemas de rroyececién sencorial especi-~—
fica "terminan" en la corteza cerebral. Los sistemas sensoriales—
primarios pueden advertirse con facilidad desde el receptor'hasta
la corteza mediante técnicas nnaténicas, electrofisiolésicas y =
neuroconductuzles. Por otra parte, determinados sistemas motoros-—
pucden advertirse con facilidad como gi partieran de la corteza y
llegaran hasta los mfisculos

Ia corteza estd formada vor miltiples capac
de cdlulas nerviosas cue tienen un . grosor aproximado de dos mm ¥y
que recubren sl cerebro. Fn las formas snimsleg superiores, gque-
proseen vn decarrollo exienso de 4reas corticales, en enta estruc-
tura se forman muchas fisuras. Unz fisura renrescntc simplemconte-

3 14

3L

la invaginacidén de la corteza.



A ambos ladoz de las fisuras, en los bordes—
de estas, exiite corteza como en oires lugares y su espesor es -
nornal, = ecvcepcidén dol fondo miswo de la fisura, donde comunmente
co mde deleada. 71 descrrollo de lag fisuras permite un incremen—

+o enorme de la cantidad de corteza en los pricates superiores.

Los dos hemisferios cerebrales que constitu—
o 1o porcibn mds ~ronde del encéfalo, estdn separsdos por la =
¥ & ’ I I
profunda cisura interhemisférica. Ia hoz del cerebro, extensidn-
de la duramadre en Torma de media luma, se proyecta dentro dé la-
? ds J

ciaura inbtsrhemisCérica. D1 cuerpo cellego es la pran comisura -

blanca cenbral que cruza 2 la cisura interhenisférica. 71 cuerpo-

enllogo es arquecdo; su porecién anterior encorvads, la rodilla -

{genu), se continda anteroventralmonte como el rostrum. La por -

cifn pocterior, griesa termina en el esplenio cncorvade, el " cual
k y & i ’

3

uperficics de log heuwicferios cerebrales

son la dersolateral, la medisl y la hasale Illus coatienen mu ——
s J

chos surces o cisurase. Lag porciones del encélalo que yacen entre

ootoz curcos se 1lansn clrcunvolucioncsze Algunes de ellas son re-—
Lo

lotivomente constanles en localizacidn y contorno, mientras que —

otrrs muendiren varizciones congiderables. La cicura latcral del -~

cerebro (cigura de Silvio) separa 16bulo iemporal del frontale
Comenzando en la base del encéfzlo cowo une hendidura profunda, -~

lateral 2 la sustoncia rerforazda ant -rior, se divide en tres ra -
mass la rame horizontal antcrior que asciende hucia la circunvolu
ci6n Trontal inf-rior; la rama ascendente anterior que también as
ciende a la circunvolucién frontal inferior mis posteriormente; y
a rama posterior, que se continda hacia airds y hzcia arriba -

pera teraincr en el 1l6bulo parictal.



la cisura central (cisura de Rolando) nace -
cerca de la parte media del hemisferior comenzando cerca de la ci
sura interheanisférica y se extiende hacia abajo y adelante hasta-
cerca de 2.5 cm por arriba de la cisura de 3ilvio. La cisura pa=-
ricto-occipital pasa a lo largo de la superficie medial de la por
cién posterior del hemizferio corebral, corre hacia abajo y hacia
adelante como una hendidura profunda con mucha corteza sepultada—
v se wre a la cisura calcerinae. la cisura calcarina comienza en -

o
la superficie medial cerca del polo occipital y se extiende hacia

bl

adelante, hasta una &rca situada ligeramente por debajo del esple
nio del cuerpo ca loso. La porcién rostral eg mis profunda y mis
constonte en situscién y estiructura. La cisura callosomerginal co
mienza debajo del extremo anterior del cucrpo calloso en la super
ficie medial del hemizferio, continfia paralelamente al cuerpo ca-
lloso y fTinalimente se encorva hasta el borde medial superior, a -
corta distonciz del extremo superior del surco central. El surco
circular rodea a la insula o islote de Rail, y lo scpara de los-

1lébuloc frontal, parietal y temporal adyaccntes. (Truex, 1974).

La porcidén anterior dé la corteza cstd situa

Aa rostralmente con relacidn a le fisura central. Habitualmente—

ge divide en una rezidn procontrwl otra frontale Z1 Lébulo ~--
frontal ze nxﬂicnde desde el polo antorior del cerchbro hasta la-
corteza mrecentrel. El 16bulo temporal estd situado por abajo y-
atris de la ficura temporal o fisura de 3ilvio. La corteza poscen

tral restante se divide ordinariamente en 1lébulo occinital que es
1a porecidén mocterior, ¥ el 1ébulo porietal, ol cual se extiende -
B i y J : b
drede el 18bulo occinital hasta la fisura central.
Lz corteza cerebral puede ser considerads ~—
convenisntemente cono de dog tipos: la alcorteza ;- la igocortezas
ILa alcorteza zo encuentra predominantemerte on el rinencéfale o-

ciones encargadas de la olfeeibn. Lo isocortesza (necocortenn) =




23 ¢l tipo mis comunacinte hallado en la menor parte de los hemis—
ferios cersbraless Se compone de seig capas cue tienen su origen-
embrionario ez la masa de sustencia ;ris que rodea a los ventricu
loa: 1a capr nolecular {I) mds externz, conticne fibras cue vie—
nen del interior de la cortoua. La capa granulosn externa (II) es
una capa nds hien densa compuesta de células pequelias. La capa i
ramidal oxterna (III) contiene células pircmidales, frecuentemen
te formadas en filas. La capa granulosa interna (IV) ugualmente -
cs una capa delgada de cdlulas semejentes a log de la cepa granu—
losa externa, la capa gonslionzr (V) contiens, en la mayorfa de -

»

los drens cdlulac piramidales mis escases, poro més grandes que -
agquellas de la capa piramidal externa. La cap: fusiforme (VI) es
t4d compucsta de células fusiformes irregulares cuyos axones entran

a la sustancia blanca adyacente.

Los eatratos de fibras miclinigedas entre =
1as coras corticales dan ol copecto de 1fneas bloncas. Ia lfnea -
de Gennari on el drea estriada del 16bulo occipital es bien promi
nente, vigsible a simple vista y forma la porcibén exterior de la ~
capa granulosa intcrna (IV). La misme J]n-1 precente dondequicra=
en la corteza, es mis delzada y se conoce come la lineca externa -
de Baillarger. BEsta linca ecstd formada por la porcidn interna de
la cara ganglionar (V). (Thompson, 1975).

La divigibn y clagificeacidn de la corteza =
han sido intentadas por muchos investi:dores sobre una base cl——
tO&TQUluOPtéHI“” ¥ se han hecho inferenciag relativas a su estruc
tura y funcidn, en gran rarte por ohservaciones en animales, espa

-

cialmnentie monos y chimpancés.

Los gistemas mds comunmente empleados son -

loa de Von Tconomo y Brodmani,



En un animal profundancnte anestesiado con -~
barbitiricos, un estimulo gensorial dado provoca una respussta S0
bre regiones restringides de 1n cortezn. Totns regiones consgtitu~—
yen lo oue se.-ha llanndo campos corticales sensoriales primariose
La cotimulaecifn eléetrica de la corteza proveca novimiontos rmscu
lares solamente cumndo se estimula wmma rezidn snterior bien deli
mitada, que constituye la corteza "motora"., Tixisten resiones re
lativamente ampline ds la corteza que no proporcionan ressuestag-—
sensoriales rrovocadas y cuya estimulacibn no produce movimientose

- Ld 3 .- . . i
tates aon los droag de asociocidn o "silenciopaa de la corteza -

~

De hecho, culas regiones de corteza ''silen——
ciozaz" no son en absoluto eléctricamente inactivas; diversos tie

pos de wctividad mucutran tendenciz a precentarse predoninantemen

te en ctortas dreos e la conteza de asoeiicit

frontal y temporal, In lag re;iones de estas ﬁ:eu: confinan ccn—
la corteza sencitiva o motoru, la estructura cortical presenta as
ecto tringicional. 3e reconocen tres Areas

popreoccipitale —

1) frontal, 2) temporal antnrior, 3) paricto—
Pstas re diones corticales gson filo endticamenle recientes mostran
do espeecialmcnte acentuado desarrollo-en los primctes, si bien se
mnielinizan mixs tarde oue las &reas primarias gensitivas y motorase
Il téruino "dreas de osociacién" co on cierto jrodo en.nlioso, -—-

pucs éstos no aleangan a tranaferir la extencidn totel de la acti

vidad de cstue re;ionese Ilictag dreas son cortezas de proyeccidn-

cue reciben fibras corticdpetns de distintos nficleos taldnicose -

T > o o o ~ ST SO S e e oy
) sactor frontal recibe filrus de la poreifn lateral (neotaldni-

- . - -

cn), del niticleo nediane dorual del tdlamo, de manera sictendticas



En cuanto a la personalidad del paciente, se ob
serva distractibilidad, cambiando de una actividad a otra de acuer—
do con la novedad de los ectfimulos qguese le presentan, incapacidad-

para realizar actividades planeadas y el fracaso en la anticipacién

de sucesos futuros sobre la base de la experiencia previa.

| Aparte del &rea pequefia de la superficie supe -
rior dedicada a la audicidbn, el 16bulo temporzl consta de una am —-
plia extensidn de corteza cerebral a la cual no se le habia asigna-
do ninguna funeidn especifica. Bl  1b6bulo temporal estd mds cerca -
de ser una drez de asociacibn nue el 16bulo frontal. Recibe mucho-
menos fibras de proyeccidén talamocorticales que otras dreas de aso-
ciacibén y mzntiene abundantes conexiones reciprocas con cortega pe
ricentral y otras dreas de asociacibéne Mieatras que las lesiones de
las dreas occipital y parietal de asociacién ne influyen apreciable
mente en el mantenimionto de los hébitos de discriminacién visual,—
las afecciones que influyen al 1ébule temporal o las lesiones de -
8ste 16bulo, sblo pueden suprimir tales hébitos y prevenir que sean

aprendidos o reaprendidos,

El 1ébulo temporal, especialmente en su superfi
cie ventromedial es escencial para la adquisicién e integracién de-
ciertas conductas dirigidas por la visién e innecesario para la disg
criminacibn somestécica. Por otra parte, las dreas de asociacibébn -
parietopreoccipitales parecen estar relacionndas con las discrimina

iones somestdsicas.

o

En cuanto a la organizacidén macroscépica de 1la
corteza cerebral, encontramos que para facilitar su estudio, ha si-

do dividida en lébulos.

a) Lébulo temporal el cual estd situado por de-
Lajo de la cisura de Zilvio; por arriba del piso medio de la base -
del . créneo, su extremidad anterior libre queda. por debajo del ala -
menes del esfenoides, su exiremo posterior se continda sensiblemen-

te con el 16bulo occipital; en ocasiones, existe una escotura lla-



La circunvolucién del cingulo, en su parte anterior, recibe fibras
del hipotflamo por via del fasciculo de Vieq d'Azyr y el nlcleo ta
lamicogs de la linca media nor via de la porcic
medio dorsale. Bl pulvinar, se proyecta hocia el sector parieto tem
poro-precceinitsl catero ¥ la superficie lateral del lébulo tempo-
rale - 1 nGcleo lateral posterior también se proyecta hzcia la cor

teza de agociacidn purictale.

La coriesa de asceizeibn frontal, en ocasio—-—
nea conocida cemo Jren 6 16bulo prefr ental, ocupz el polo anterior
del 1ébulo frontal. 3Ie extiende completumente sobre la superficie
orbitaria y se conlinfa posterioramente con las estructuras olfato-
riase El drea 8 constituye su limite posterior sobre la superficie
drogolateral de los hemisferios. Los reflejos, la postura y los mo
vimientos aigladoz no son afectados por la ablacibn de 8zta dreae—
Jin embargo, se produmen perturbzcionces del convortamiontoe A di—

ferencia de las fonclones del lenguaje, los 2lteraciones de la con

ducta sole son ac-ntuadss cuande el dafio de las freas frontales es

bilateral. Una de las alieraciones que se producen por la ablacién

del 1ébulo orbitofrontal, ya sea entera o purcialmente, es la hi-——

perzctividad. Tsto ha sido observado sobre todo en animales como -

rata, sato y mono, no aszi en chimpancds y hunanos. (Ruch,1965). -
NEYd

™ ecierto ;rudo, lu corteza orbitofrontel en conjunto estd vincula

da con la resulacidn de la actividad.

rales de los por——

Si bien las lesiones bilate

ciones postoriores de la sunerficie orbiteria (frca 13 de Erodmann)

~d

produce como resultado de wna interrupcibdn de las fibras que pasan.

hacia el hinotilemoe



Las respucstas de adecuacidén al medio ambiente
temporal-y espacialmente inmediato, constituyen una gran parte del
comportamiento de los seres perenccientes al reino animal, a pesar
de ésto, muchas respue tas deben su direccidn final a le informa=—-
cibn sensitiva que han recogido previamente. Se he observado quo-
despuds de la ablaccién de la zona orbitofrental bilateral, el su
jeto pierde la capacidad de seleccionar adecuadamente las alterna-
tivas que le llevardn a la solucidén de un probleaa. Esto puede ——
ser debido a: 1) falta de atencién, 2) decremento pasivo del "ajus
te mental™ o 3) interferencia activa en dicho ajuste, esto es dis-

traccidne

Bn cuznto a los seres humznos, el deterioro de
1a corteza orbitofrontal produce una gran cantidad de sintomas di-
f{ciles de describir ya que varian de paciente a paciente aun cuan
do las lesiones anatémica e bistolégzicamente sean semejantese Pue—
den etiologicamente provenir de dos situaciones natural (trauma o
tumor) o intencional (lobotomia, lobectomfa, topectomfa o girecto-
mfa); siendo también importante el saber si es bilateral o tnica——

mente lateralas

Tres Tactores contribuyen a2 la diversidad de -
los sintomacs: 1) los sintomas que han sido reducidos a la descrip—-
cibn objetiva, 2) los diferentes autores (Freeman, 1950, Fulton, -

1949; Tead, 1926; Iicbb y Penfield, 1940).

La pérdida intelectual como es investigada por
las prucbas psicolégicas, pucde observarse disminuida, aunque en -
pacientes con lobectomfa bilateral presentan un cociente intelec—-
tual aproximadamente normal, quizd debido a la reduccibén del fac—
tor de ansiedad. A pesar de ésto, las perturbaciones del intelec
to s8lo se manificztan en forma sutil cuando existen lesiones en —

logc lébulos frontales quizd mfs bien a cambioz en las actitudes y—

motivaciones del pacientes.



mada preoccipital sobre el borde inferior externo del hemisferio que

separa los dos l6bulose

1 16bulo temporal recibe las fibras aferentes -

de los principales sistemas sensitivos; los mfs importantes son:

1) La via olfatoria
2) La via vestibular

3) La.via aciistica

b) Lébulo de la Insula estd situado en la pro —
fundidad de la cisura de Silvio, cubierta por ellébulo parietal, tem
poral y frontal., Se le considera de forma triangular, con la base di
rigida hacia arriba y hacia etrds, el vértice hacia adelante y aba-—
jo, por donde se une con lo trcera circunvolucidén frontal y con el -
16bulo tempoinl.

Ju estinulacidén eolbetrica provea alteraciones ve
getativas toles como disminucién de la movilidad del tubo digestivo,

descenso de la presidén arterial, aumento de la frecuencia cardiacao

¢) Il 1ébulo occipital estd situado en la parte-
posterior del hemisferio cercbral, presenta tres caras externa, in-——
terna e inferior. Esta fntimemente ligado a lc funcién visual, pues—
posee el 4rea de recepcidén de los ectimulos vicualose Tl almacena =
miento, interprotacibn y coordinacidn infcenes visuales dependen del
funcionamiento de la cara externa del 16bulo occipital en las zonas—
18 y 19 de Brodmann, que también estd relacicnada a través de fibras
nerviosas con el pulvinar del tdlamo Sptico, foriando circuito de —-—
energia arcverberantes T1 almacenamiento de las inédgenes visuzles de
pende de la intensided, la duraciéu'y ¢l metiz afectivo cque poscan =
log impulsos visuales que las origincn. la interpretacién de las iqg'
cones visuales depende en gran parte de la relacidn qué se establece

en la corteza cerebral con las otras clases de informocidn sengso =

rial provenientes del objeto visualizado.



La lesidn bilateral de la cara externa de log ~-
1l6bulos occipitales, ocasiona un defecto en el reconocimiento de ==
los objetos y simbolos visualese. Al perder ol significado de los sim
bolos visuales, le resulta imposible comprender el lenguaje escrito.
La falta dé comprencidn del lenguaje escrito se denomina alexia. Se

presenta Gnicamente en las lesiones del 1l6bulo occipital izquierdoe

d) 11 16bulo frontal ocupa la extremidad anterior
del hemizferio cerebral, prescnta tres caras dencminadaes externa, in
ferior y enterna. Su cara externa estd dividida en cuatro circunvolu
ciones: frontal, ascendente; primera, scgunda y tercera circunvolu——
cién frontale

Recibe fibras nerviosas del tdlamo 6ptico, del =

hipotdlamo, del sistema reticular ascendente y del cuerpo estriado.

De acuerdo con la clasificacién de Brodmann,
loz niicleos latero-ventral, latero-polaris y anterior.del télamo Op—
tico proyectan sus fibras a las dreas 4 y 6, el nilcledo dorsomedial -
las proyecta a las dreas 8, 9, lo, 45, 46, 47, 12, 13 y 14 de Brod-
mann. Parece existir fibras hipotilamo-corticales directas, sin rele
vo en el tdlamo 6ptico. El sistema reticular ascendente envia gran =

ntmero de fibras al 1ébulo frontal.

v

21l ntGcleo cuando envia fibrag agscendentes a las
sonas 4 y 8, importuntes en la regulucidn de la actividad de estas -
4reas. Tl 16bulo frontal envia fibras a las astzs anteriores de la -
médula, a los nicleos motores de los nervios creaneales, a la sustan
cia reticular, al tdlamo Optico, al cuerpo estriado y probablemente-
a logs niiclens del puente.

La circunvolucién frontal ascendente a drea 4 de
Prodmann, origina la mayorfa de 1las fibras de la via piramidal en-
carcoda de los movimientos voluntarios finos. La via piranidal tiene
por funcién conducir los movimisntos volunterics cuyo impulso ini ——

cial parte del contrencéfdlos



e) Tl 1ébulo parietal estd situado por detrds de
la Cisura de Rolando, por arriba de la Cisura de Silvio, no oxig ==
tiendo una delimitacién exacta con la cara externa del 18bulo occipi
tal quele queda por detrfs, aungue en ocasiones existen pequelias por

ciones bien definidas de la cisura perpendiculare

Por detrds: de la cisura de Rolando, el I6bulo pa
rietal posee un zurco hacia el borde superior del hemisferio, este =
surco se denomina surco retrorolindico, que origina una prolongacién
que corre hacia atris parclela al borde superior del hemisferio, que
Trecuentemente se prolonge haocia la cara externa del 16bulo occipi~-—
tale. Precenta las sigrientes circunvoluciones: circunvolucidén parie—
tal agcendente, primera circunvolucidén parietal, segunda circunvolu—

cién parietal, circunvolucidn del pliegue curvo y el pliegue curvo.

La circunvolucidn parietal ascendente al ser esti

‘en a movimientos del hemicuerpo opuesto. Es el drea -

N ~A 7
mulada, da orig

cortical de recepcibn de todas las clases de sensibilidad de la cara
v del hemisferio opuesto, la sensibilidad al dclor al contacto, al =
tacto fino, al sentido de posicidn, al peso y a la vibracidme. En éu
extremo inferior recibe las fibras gustativas provenientes de la he=
milengua del lado opuesto. Siendo la representocién sensitiva del he
micuerpo opucsto con el pie hacia arriba y la coira en la parte mds-—
baja.

La represontacidn cortical de la sensibilidad de
los diversos sozmentos del cuerpo varfa ds tamafioy Lag &reas corti——
cales de mayor tamafio corresponden = afjuelles porciones del cuerpo ¥y
extremidades que poseen la cenzibilidad tactil y discriminativa y de
sentido de pocicidén en alto grado. La lengua, los labios, los dedos—
indice y pulgar poseen &reas de gran amplitud. Bxiste una porcidén de
la corteza cerebral situada en la extremidad inferior de la cisura -
de Rolando, denominada drea sensitiva gecundaria la cual al ser esti
nulada provoca sengacioncs de hormiguco y de adormecimiento en el he

nicuerpo opuc:to ¥ en el homolaterale La representacién de la caray-



miembros inferiores y manos estd situada de arriba hacia abajo, en =

J
ese ordene

La sensibilidad al sentido de posicidn, informa=-
21l sujeto scorea de la postura gue guarden los diferentes segumentos—
del cuerro, estd informacidn no es congeiente la mayoriaz & las vecese
La ablecidén de la circunvolucidn parietzl accendente o zonas 1,2, 33
de Brodmann provocen la abolicién total de la sensibilidad al senti-
do de posicibn, a la discriminzcién tactil, al peso y a la vibracidn
on los miembros del lado opuesto 2l sitio lesionado. La discrimina—

¢ibn tActil es necessriz para el conocimicnté de los detalles de un—

objeto al nmanipularlo.

La primera y segunda circunvolucién parietales —
anvian fibras descendentes a log nGcleos taldmicos lateral y pulvi——
nar estobleciendo circuitos nerviosos de energfa reverberante, bdsi-
cos en la fntegracion y recuerde de la sensacién scmestésica y en -
primer téraino la discriminacién tactil se almacena en estos circui=—
tos cortico-talfnicos, de modo que al volver a tocar un objeto deter
minado con loa ojos cerrados, se conocen sus propiedades y si es po-
sible se indica de qud objeto se trata, 2l comunicarse con el tilamo
6ptico, hacen posible el reconocimiento de la forma, tamefio, consis-
tencia, superficie de un objeto al manipulorlo y lo que es mds impor
tante nos inforua de lo cue repsenta el conjuato de estas percepclo-

nes, a ésto se le denominan cstercognosiae

Las freas recponsables de 12 ectereognosia esta-
blecen relaciones a través del tflamo &ptico con los 1é6bulos oceipi
tal y temporal. Estas relaciones constituyon el fundamento de las -

tranafercncia o de una clase de informncidn a otroe.

La circunvolucién del pliegue curvo y el pliegue
curvo constituyen lo que se denomina como drca 39 de Brodmann e in—

tervisnen eng



1) El autoconocimiento del cuerpo; In presencia
de procesos patolégicos situados en. las zonas 39 ¥ 40 desaparece -
parcial o totelmente el conocimiento del hemicuerpo opueato al lado

de la lesién (anasognosia)e

1 fvea parietal posterior del hemisferio domi-
nante, ejerce un papel fundamental de nmediacidén en el movimiento ——
del gradicnte dcrecha-izquierda del esquema corporal, y por esta =

azén, 1a disfuncién de esta regibn afecta al esquena cornorale -

(Benton, 1971).

2) Orientacién espaciale La orientacién en el -
espacio extracorporal es una percepcién integrada a partir de impul
sog vestibulares, somestésicos y visuales. El &rea 40 o circunvolu-~
cién del plicgue curvo en ol Area del hemisferio izquierdo, es el ~
&rca cortical integradora de estos impulsos, sto sucede cuando el

sujeto ec diestro.

3) Sentido del cdlculo, basado en el conocimien
to de los relucioncs entre la unidad y sug miltiplos y submultiplos
Constituye una integracidn mental compleja y es adquirida a traves-
de 1la experiencia del individuo al cooxdinur im?genes visualesy ==
aclisticas y tactiles. En las lesiones del drea 39 y 40 del hemisfez

io

izquierdo se presentan alteraciones de la comprensién y la eje=

cucién del cilculo artimdticoe. Es probable nue este defecto tenga -

e base un déficit del conocimiento del valor num8rico en si no en=

=

,_a

la pérdida del significado de los nUmeross

4) Lenguaje, reprecentado por una serie de sim-
bolos que sirven para comunicarse con los seuejontes. Los sfmbolog—
verbales y escritos son represcntacidén de los objetos, por lo que~
es fundamental para que uno mismo establezca claridad y precisién -

en los afectos y pernsamicntose



Para la formacibén ¥ cxprosibn de una respues-
ta al lenzmnje verbal, se rmequieres oir la palabra o verla escrita,
reconocaer la palabra, reconocer su significado, formular la idea -
de la respuesta y encontrar las palabras pora expresarla y emitir-

12 palabra.

Las zonas 40, 39 y437 del hemisferio izquierdo
son fundansntales psra la comprensién del significado, la formula-
cibén de la rezspuesta y la blisqueda de las palabras del lenguaje —-—
verbals. En las lesioness de estas dreas corticzles, el enfermo oye
les palabres pero no comprende su significado y es incapaz de for-

ular la idea de la rospuesta. Estos defectos de la comprensién y
formacidn dcl lenguaje verbal se denoinina Afesia de comprensién o
de Wernicke.

23 polzbras se oyen y reconocen en las circun

Las pa 3

volucionszs de la e-1a externa del 1ébulo temporale Fara cl lengua—

jo escrito, lms pnlabras o2 aprecian y coaprenden en la ecara inter

na y externa del 1l6bulo occipital respectivamente.

5) Plancacién de actos voluntarios; cusndo 1la
"2lta de planeacidn, el enfermo es incepaz de llevar a cabo un ac-
to complicadoe. Bzte defecto se denomina apraxia, la cuzl se define
como lo incapacidnd porn la planeacién o 1a ejecucibén de moviaien—
tos complicados voluntarios ertando conzsrvados los de 12 movili——
dad voluntaria, la sensibilidad en todas sus formas y la coordina~-
ci6n muscular. La regién porietal posterior del hemisferio dominan
te es la que media en la interpretacién de los procesos visuales y

corestéoicos necnsnrios pora una adecuada actividad constructivae

En la epraxia de ideacidn el enfermo no puede=
plancar la aceidén. Tn 12 apraxia motora, el enferwmo planca la  —~
geeibn poro no 1o pucde llevar a cobo & pesar o vue no posee nin-

cfin defeocto en 1a via voluntariae. La locibn entd situade en las 2o

nas 40 y 39 del henisferio izawvierdo. (Wava Sepura, 1968),.



CAPITULO I

CONSIDERACIONES PREVIAS SOBRE IAS PRUEBAS
P3ICOLOGICAS,

Bl trater de medir variables psicolégicas, ime

plica en cierta forma nds problema que el tratar de medir varia ——
bles de tipo f£isico, tangible, ya que para 8stas Gltimas general—
mente se dispone de instrumentos que dan resultados fijos y pre—
cisos en forma de puntajes. Este tipo de medides raras veces cau—

san problemas pricticos en el momento de medir, ni al interpretar—

los resultados.

Iag verinbles psicol8gicas, definidas como pro
piedades o caracteristicas (ue poseen diferentes individuos en can
tidodes distintas representan mayor problema para su medicién, sin
embargo, si tomemos la definicidén de medir, como dar la magnitud ~
de cierta propiedad de uno o mis objetos con ayuda del sistema nu-
mérido, ¢l problema se simplifica, al poder utilizar nuestros ing—~
trumentos (prucbas psicolégibasj con una base mis concreta y cuan-—
tificable, para la mecjor interpretacibén de los datos que de ellos

ge obtengane

nSe llama test psicolégico a una situacibn ex—
perimental estandarizada que sirve de extfmulo a un comportamiento,
que se cvala por una comparacién csiadfstica con el de otros indi
viduos colocados en la misma situacién, lo que permite clasificar—
al examinado, ya sea cuantitativa, ya sea tipolégicamente”. Lo que
implica un comportamiento, myy distinto en todos los casos; para =
el sujeto congiste en escribir uma respuesta, ejecutar cierto tra-

bajo manueal, en dibujar o hablar. (Clfnica llayo, 1970).

Los tests psicoldgicos pues, son instrumentos—
suseptibles de ser medidos, al hacer cuentificables sus resultadose.
Es obvio que no todas las prucbas peicolbgicas pueden hacer cuanti
ficableg sus resultados, como es el caco de las pruecbas proyecti-—

vas (lachover, H.T.P., otc.), pero en nuecstro cngso, trataremos con



pruebas cuyos resultados finales pueden cuantificarse, éstas sons

a) Dscala de Inteligencia para Adultos de Wechs
ler.
b) Test Cestdltico Visomotor de Bender, califi-

cado de acuerdo al andlisis de Bell.

c) Test de la Figura Humena de lMardense

La funcién bésica de las pruebas psicolbgicas -
congiste en medir diferendas entre los individuos o entre las Tem
cciones del mismo individuo en distintzs situsciones y ocasioness -

(Anastasi, 1971).

Para cue log datos obtenidos con diferentes ti-
pos de instrumentoc de medicién puedan usarse en situaciones pricti

cas, éstos deben satisfacer ciertas condiciones:

loe— Bl instrumento de medida que se usa en un-
caso y con un propbésito dados, debe realments medir el rasgo que se

intenta medir.

204~ El1 instrumento debe dar medidas variables,
de manera que e obtengan los mismos resultados al volver a medir -
el rasgo bajo condiciones similares del objeto o individuo en cucs—
+3 {!ri .

Los datos deben ¢ er confiables desde dos puntos

de vista; deben ser significativos y reproducibles.

Tn general, la validez de un nétodo es la exac-—
titud con que pueden hacerse medidas significativas y adecuadas con
81, en el sentido de que midan realmente 1os'rasgos cue se preten—
den medir; éste rasgo se denomina Variable de Criterio. Por lo que

interesa saber qué tan bien corresponlen las posiciones de los in—



dividuos en la distribucibn de los puntajes cbtenidos a sus posicio-

nes en el contf{nuo que representa la variable de criterio. La vali-——
dez es tradicionalmente estimada por un Coeficiente de Correlacién,
1lamado Coeficiente de Validez, lo cual indice la relacién que hay=-
entre los datos obtenidos con el test y los datos que son usados =
con un grado conocido de certeza, como fndices para los puntajes del

individuo en la variable de criterio.

La validez del test varfa de acuerdo con el pro=—
pbsito que se use y el grupo dentro del cual discrimina. (Mlagnusony=

1969).

Fundamentalmente, todos los procedimientos para=—
determinar la validez de un test se basan en las relaciones entre la
actuacién en dicho test y otros hechos observables independientemen=—
te relativos al rasgo de conducta que se estd considerando. Las téc—
nicag espocificas empleadas para investigar estas reléciones son nu
merogas ¥ se hon descrito con diversos nombres (Lnastasi, 1967) ta-

les song

a) Validez Predictiva
b) Velidez Concurrente
c) Validea de Contenido

d) Validez de Construccibne

Cada unéd de 8stos conceptos estd relacionado con
cierto método para probar la validez acuerdo con la sugerencia sobre
la nomenclatura presentada on "Recomendaciones técnicas para los —

tests psicoldgicos y téenicas de diegnésticofe (1954).

Decidimos utilizar esta baterfa de pruebas sime
guiendo el disefo experimental usado por Olmedo y Liceaga (1972) con
o1 fin de comparar nuestros datos con los obtenidos por ellas para=—

ver el srado en el que se relacionans



; In segundo lugar, debido a la confiabilidad que
ha demostrado que poseen Sstas pruebas: WAIS (Lara Tapia, 1962); -
Bender (San Romdn, 1968); Figura Humana, calificacién objetiva con

la escala de Marlens, (Jiménez, 1969).

IEn tercs? lugar pordre cstas mismas pruebas han
denmostrado su gran utilidad clfnica durante muchos afios en el pro -
yecto "Bernardino Alvarez", hospital del cual fue tomada nuestra -
muestra, siendo por lo tanto susceptibles de comparacién estos da——

"tos en razén de tratar de una poblacién similar.

in cuarto lugar, porgue estas pruebas son usa =
das habitualmente como una rutine principalmente en casi todos los
servicios clinicos hospitalerios y privados de la Ciudad de México,
por lo cual los datoe a obtener pueden ser extrapolables a pobla -——

ciones clfnicas similares a nuestra muectrae.

L) Uechsler Adult Intelicence Scale (WAIS).

La capacidad agregada o global para actuar en-
forma pogitiva, para pensar en forma racional y para relacionarse =
en forma efectiva con el medio ambiente es lo que David Wechsler ——

(1939) definec como inteligenciae

La inteligencia es agregada o global porque se—
compone de elementos o hobilidades que no son independientes entre—

gi sino cualitativamente diferenciables. Por lo que sucede ques

o

-Los productos de la concucta inteligente no =
son funcidn solo del nifimero de habilidades o de su cualidad; sino -

también de cbémo se combinan o establecen su configuracibne

~Otros factores aparte de la hebilidades inte =
lectuales se encucntran en la conducta inteligentes vegre los impul

SO0 e



~-Aunque varias Srdenes de conducte intelectual-
pueden requerir de variados grados de habilidad intelectual, un ex—
ceso en cualquier habilidad dada puede agregar muyy poco a la efecti

vidad de un comportamiento si se considera como un todo (Andresen,-

1971).

En base a lo anterior, Wechsler en 1939 publicé
la primera forwa de las Escalas de Wechseler Belluevee Uno de sus ob
jetivos primarios en la prepcracibén de esta escala fue el propdoreio
nar un Test de Inteligencia apropiado para adultos que en su forma-

y contenido es muy parecida a la Wechsler Adult Inteligence Scalee

Para este trabajo se ha utilizado la traduccién
y adaptacién de Lara-Tapia (1965) Bz una prueba compuesta por once=-
gubtests que comprenden una cerie de reactivos homogéneos pero de =
dificultad creciente. Los resultados obtenidos por el sujeto se pun
tuan por scparado en una escsla del O al 19 comparando su rendimien

to con el del grupo normativoe

Comprende seis substests verbales y cinco de ==
ejecucibén o no verbales. De los verbales voccbulario, informacibn,=-

seme janzas y comprensién son esencialmente con ntmeros y relaciones

ndmericas.

Tnire log de ejecucibén, cnsamble de objetos, di
selio con cuboz y simbolos en digitos requieren de la organizacién -
vigual del mzterial y manivulacién motora. Bstos tres visomotores -
se distinguen de los otros dos de ejecucibn: ordenamiento de figu—
rag y completamiento de figuras en las fue el factor motor no es ——
tan importante por lo cual se les denoamina de organizacidén visual -

exclusivamente (Rapaport, 1968).



Los factores subyacentes indican los procesos =

que se operan en la mayorfa de las ejecuciones eficientes en cada -

uno de los subtests y la manera como tales

por cada sujeto. (Morales, 1970).

SUD~TECT
INFORITACICON
COMPRENSION

ARITNETICA

SEMEJANZAS

PTATCIONES
fapacidad de
rotencién
(temoria)
Asociacibén y
Organizacién
de experien—

ciase

Razonamiento
con abgtrac—
ciones
Andligis y
sintesis
Manejo de
Simbolos y

lenguajee.

.Razonamicnto

con abgtrac—~
cionesg
FPormacién de
Conceptos Nu
méricos

retencibn

Andlsisi de
las relacio
nes.l.rorng—
cién de con
ceptos verba

les(calidad)

tareas son ejecutadas ~—

TACTORES INFLUYENTES
Medio Ambiente
Cultural

Interesss

Oportunidades
culturales
Respuesta a situa-
ciones reales Jui-
cio légico y més -

bien convencionale

Atencién inmediata

v automitica. Opor-
tunidades ambienta-
les para adquirir -
los procesos aritmé

ticos fundamentales

Un minimo de opor—
tunidades cultura=-
les

Capacidad para rela

cionar hechos.Adapta

" cibén adecuada para -



RETENCION DE-

VOCABULARIO

COMPLETAMITNTO
DE FIGURAS

DISETO CON
BLOQUES

Recuerdo inme-
diato.
Imaginacién -
avditivae
Infgenes Vi—-—
suales
Atencién espon

tinea

Adguisicibn y

desarrollo del
lenguaje
Adquisicién y

organigacién de

significados ver=—

balese

Percepcibn -
visuale
Concentracién
Atencibn Selec-

tiva

Percopcién de
forma
Percepcibn
visual: ani-
lisis |
Intesracibn-

gomotora

Atencién automd
tica sin esfuer
z0

Bajo 0 DPOcO ni=

vel de ansiedad

Potenciales Yem
naturales,
calidad del me=

dio ambientes

Esfuerzo siste-
nitico, volun——
tario y selec—
tivo

Enfoque activo-

de la atencidne

Nivel de acti=-
vidad motora
Minimo de dis-
criminacién al
color

Agudeza y velo-
cidad del ani -
lisis visual
Orrunlizacidn

Visuale.



ORDENAMILNTO
D% FPIQURAS

THSAMBLE DE
OBJETOS

SIMBOLO DR
DIGITOS

Percepcidn
visual de re
laciones
Sintesis de-
material ver
bale

Anticipacidn

v Organizacibn

isuale.

Percepcibn vi

Integracibn-
viso-notora

Anticipacio—-—

nes adecuadade

Recuerdo inme

dinto
Integracién
Visoumotora
Inaginacién
Vigual
Capacidad de~-
reproduccién

o initaciébn

Minimo de oportu—

nidades culturales.

vactitud Visuale

Velocidad de la -
actividad motora
Velocidad motora-
automdtice.
Precisién de la -

cetividad motorae

Velocidad de la -
actividad motora.
Rapidez en la aso

ciacidne

Aprendizaje en —
funcidén de entre-~
naemiento de la -

atencidn

David Vechsler sugiribé cue el C.I. computado de
la escala completa fuera usado como fndice de la capacidad intelec—
tuals pero parece ser conveniente ucar a6lo lo escala verbal (exclu-
yendo retencidn de afgitos) al calecular ol C.I. porque la ejecucibn-
de las prucbas verbales es mucho menos variable cue aquella de 1los -
toats no verbales ademds de que resizten nds efectivamente los elfec—
tos de lc tensibn emocional, psicosis y enfermedades cerebrales que-

las prucbas no verbales, si ne hey dafio en las dreas del habla del-

hemicferio dominantees



le equivaloncia funcional de los ftems de un -,

*

test es abgolutamente necesaria para validar el procediniento esta=——
dfstico que se emplea para poder llegar a la medida total de la Inte

ligenciae. Consizte en:

le~ Asignar un valor nunérico a cada respuesta-

correctas.
2.~ Sumar log créditos parciales obtenidos en la

gura simple.

3.~ Tratar las sumas iguales como equivalentes -
dependicndo de la naturaleza de log {tems del test que constituyyren -
el totale

Este principio se aplica 2l intentarse sumar el-
nfimero de test pesados en una escala de inteli encia a un simple re-
sultado. las difercntes calificaciones de tegts pueden resumirse en
un todo por que son comunes en varies formes ya que representan me-—
didas de la inteligencia general y ésto sirmifica que tienen un fac—

tor o factoresc comunege

1a escala de Wechsler utiliza un sistema de cali
ficacibn que permite la obtencién de un C.I. mediante el uso de la-
desviacién esténdar. La calificacién del C.I. de un sujeto indica e
el grado de la dosviacién de su capacidad intelectual de la normnals~
on &sto ce encusntra su importancia. Por scuerdo seneral, un C.I. de
100 ha gido seleccionado pare representar la capacidad normal de. in
teli encia en todas las escalos de intelizencia, pero las prucbas di
fieren un poco en la probabilidad de obtencr puntajes de C.I. entre—~
90 y 310. Tl cuarto mfs bajo obtiene un C.T. bajo 90 y el 5% més -
tajo obtiecne un C.I. de 75 © menos. Tor el otro extremo, el cuarto
superior obtiocns un C.I. de més de 100 j el 57 245 alto obtiene wn

C.I. de 125 y mis.



T1 C.T. total resultd ser el que mejor separaba-—
a los pacicnles con lesiones ccrebrales. Tnmediatamente después ve=-
nfan los CeT. verbal (C.I.v) y C.I. de ejecucién (C.I. e), que iden-

tifican al 707 de los pacientese

La comparacién entre CIv y CIe resulté ser muy -
poco eficaze
En cuanto se refiere a los subtests, Disefio con-

Cubos, tiene un poder més alto de discriminacién. (Denton, 1971).

Yechaler no considera que su escala mida todo lo
que o8 inteligencia general, pero si cubre partes muy gignificativas
vy reprecentativas de ésta y que tales medidas representan una medida

confiable de la capacidad global de los individuos. (Joyce Andresen,

1971) «

Tn su aplicacién clfinica, un nfimero de procedi-—
nientos han sido usados para cvaluar la posibilidad de una decling~——
cién en la inteligencia general que pueda ser atribuida a la presen—
cia de enfermeded cercbral, Bl acercamiento mfs directo es comparar—
el puntaje obtenido del C.I. corregido por 1a ednd, que pusda ser o8
perado en vista de sus antecedentes educacionales, nivel cultural e
" historia ocupncional. Una discrepancia negativa, o sea, un C.I. obte
nido mda bajo que el C.I. esperado més alla de los limites normales-
establecidos empf{ricanente, puede ser interpretada como una pogibi-
1idad de la procencia de enfermedad cerebral. Tste procedimiento ha
mostrado tener considerable utilidad clfnice. Sin embargo, también -
tiene gerics limitaciones debido, como bien ce sabe, a que muchos pa
cientes con enfermadad cerebral indudablemente no muestran una decli
nacién slobal de la inteligencia general de crave'aed suficiente para
ser reflejada en une baja significante de puntaje de Cel. del VAIS~
consecusntemsnte, pucde esperarce de este procedimiento que rindie-

ra. una proporcibén rerular de falsos rosultados nesativose
O (%)



Tna varisble de este procedimiento es comparar ——
los puntajes del C.I. obtenidos y esperados de la escala de ejecucidn
del WAIS que consta, en su mayor parte de tareas no verbales y tareas
relativamente originales. Isto ha resultado ser tan Gtil como la com—

paracibn de loz puntajes totales de C.T.

Debido a aue se ha encontrado, por lo menos en pa
cientes no affsicos, que ciertos tipos de ejecucién tienden a ser més
seriamente afectados por dafio cerebral que otros, un segundo acerca -
miento con siste en tarcas supuccstamento menos sensibles con aquel en
tareas mis sencibles vegr. aritmética, diseflio con bloques. Aunque se
ucan mucho por poicblogos clfnicoe estos procedimicntos que dependen—

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

nisma pruecba, moctrendo tener sflo una modesta utilidad clinica.

Un tercer zcercamiento serd enfocar la atencidén =
en aquelloc subtests (disefo con blogues, aritmética,simbolos en dfgi
tos) que la experiencia clfnica indica que son las nds frecuentemente
deterioradas en paciecntes con enfermedad cerebral. Zste es un procedi
‘mlento racional, pero la plena explotacidén de su valor clinico depen=—
de de la disponibilidad de estdndares normativos de ejecucibn vdlidos
v precizos en relacidén a la edad, antecedentes educacionales y seXOe

Tl deterioro en la capaeidod de ragzonamiento y la
reduccién en la flexibilidad conductual, cuzndo se conironta con una-
situacién desconocida, con coracteristicas conductuales blen conoci -
das del paciente con dafioc cerebralese Ambos tipos de deficiencia son
importantes componentes del concepto de Kurt Goldstein de que el cam=~
bio fundaomental conductval resultante de la enfermcdad cerebral es "un

deteriore de la actividad abstractal'.

71 deterioro en ciertos tipos de memoria, mis no-
tablemente en la memoria inmediata y memoria reciente constituye una=
deliciencia conductual prominente en pacicntes con dafio cerebral y mu
chas veceg es la primera senal del comicnzo de alteraciones cerelra -

les y de la vejeze Por esta razdén, los procedimientos para la evalua



cién de las funciones de la memoria siempre han tenido un lugar pre

dominante en el examen del estedo mental y en las baterias de tests -

psicoldgicose.

UTILIDAD DIAGNOSTICA. A diferencia de la mayo—
rfa de los tests de inteligenciaz, se compone de varios grupos de -
prucbas homogéneas. In concecuencia, cualquier subtest pone en Jjue=

go una "funcién" especifica o conjunto de "funciones"e

Todos log puntajes correspondientes a los Sub e
tegts de la escala de Bellueve son trensformados en puntajes pesa—
dos, que resultan asi directamente comparables. Toda desviacibn sig
nificativa del puntaje del sujeto ante determinada prueba con reS=—
pecto a la tendencia centrel evidenciada en los demds puntajes equi
parados, revelard, asi su adaptacién y al migmo tiempo cuzlquier in

dice especcifico de inadaptacidne

31 concepto de dispersién incluye: a) la desvia
cibn de cualquier puntaje individual correcpondiente a un subtest -~
con respecto a la tendencia central del resto de los puntajess b)-
1a desviaci6n de dos puntajes cualesquiera correspondientes a dos -
cubtests entre sf; c) la discrepencia entre la tendencia central de
un sTupo de subtests ¥y la del otro, VeiTs entre subtests verbales ¥y
los de ejccucién; d) la dispersién ceneral de loz puntajes indivi--—
duales de los subtests con respecto a cunlquier nivel de referencia

escozido vegre el pntaje de vocabularioe

ANALISTS DE 1OS PERFILTS CON IAS ESCAIAS DEL -
UTCISLTRe Ademds de cu uso como test de inteligencia general, ha=
gido objeto dc intensa investi acién paro el diagnbéstico del impedi
mento o deterioro intelectual que resulte de la lesién cerebral; —
loa trastornos psicéticos u otras condicionzs patoldgicas. A propé-
gito de écto, debe hacerse una dintincién entre deficiencia mental-
v deterioro mantalj en la primera, el sujeto nunca alcanza un fune-—

cionamiento intelectual normal, mientras que en la gegunda descien~

de desde su nivel 6ptimo.



Tn teorfa, el deterioro o impedimento intelectual

deberfa determinarse medisnte téenicas longitudinales que permitiréﬁ—
na comparacién directa de 1la ejecucién del sujeto en el test antes y

despuds de la aparicién del trastorno psicoléiicos Como corrientemen
te no se dispone de los tests anteriores en los pacientes clinicos, -
se han explotado otros camninos. La mayorfa de los procedimientos co——
munes se basan e la suposicibén dé que el deterioro intelectual se da—
en cantidades variables para las diferentes funcicnes intelectualese=
Asf, se cree que algunas funciones no son afectadas especialmente =
por los trastornos psicéticos u otras condiciones patolégicase. Otras—

funciones en cambio, se consideran mucho nés sensibles a estas condi-
)

ciones.

El hecho de que todas las puntuaciones directas =
en logs subtests del WAIS se trensformen en puntuacibnes tipicas, per-
mite las comparacionss directas entre ellas e indudablemente ha anima
do a la creacibén de una superabundancia de Indices de diagndstico. L
pecificaunente, cstos indices utilizan cualgquiera de estos tres proce—

o la cuantfa do la dispersidn, danflisis de los pa-

ol

dimientos: medida
trones de puntuacibén y cédlculo del fndice de deterioro. (Anastasi, =
1971).

£l "deterioro" mental psicométrico, no significa=-
necesariamente extensién dafiada, ni siquiera lecién cerebral organica
ya 2ue puede observarse en estados puramente afectivos. El interés se
encuentra csencialumente en qué forma e intensidad la apraxia construc
tiva, es decir la lesibn focal, incide en el resultado de un test -
cuantitativo que pretende ser una medila de la inteligencia generale—
Cunndo se trata de establecer diferencias entre las apraxias construc
tivag derechns e izauicrdac en base a tests de inteligencia o psico-
notores; juzgando por la misma extensibn lesional o mayor desorganiza
cién funcional en unos u otros, hay que tener cn cuenta, para no caer
en falmas aprecinciones del estado afectivo del sujoto que, como he =

mos sefalado es diferente en el lesicnado del hemipferio cerehral de-

recho y en ol izmquierdo. (Miendilaharsu, 1968) o



B) Test Cestdltico Visomotor de Lauretta Bendero

La conviccibn del valorintrinceco de las ideas hé
sicas de la Psiceldgica de la Cestalt llevaron a Lauretin Dender a in

Pai
vestigar el problema de la pereepcibn relacionedo con el problema de—
la percepcién y suc petrones dindmicos. Su nétodo concicte en la cO—
pia de las formas gestdlticas cue amplia el campo de la obzervacibng-—
pues esclarece la cuestibén de lo gue el sujeto percibe y el uso que -
&ste hace de su percepcién. Permite por consiguientey una expresién ~
de los factores bioldgicos mucho mds directa que los experimentos en—

que el sujcto se reduce a describir sus experiencizs. (Bender, 1964) .

A nmenudo .oe decarticula artificialumente la per —
cepcibén y la motricidad, ella salva este escollo al hacer que el su=——
jeto dibuje lo que percibe. lMuestra las formes primitivas de la expe-—
riencia 7 el proceso de maduracién aci come la continua interaccibén -
entre factores motores y sengoriales y lo mds importante, ha posibili
tade le ectandarizacién dol desarrollo de la funcién gestéltica viso-

motora.

Su prucba proporciona una correcta cotimacibn =
del desarrollo visomotor en gencral, corre paralelo al desenvolvimien
to mental del nifjo, permite la couprenzidén de las diferentes formas-—
de lo deficicuncia mentale Hsta prueba, permite también la formulacibn
del diagn6stico diferencial entre la doterninacién orgénica y la simu
lacidén de enfermedad, ya aue para olla, la configuracibén final de la——
experiencia no es un mero problema de la percepcién gino de la perso—
nalidad. Copiar exige una actividad grafomotora, copiar construccio—~—

nes con cubos exige una actividad de composicidn entres dimensionese

Tl BC demostrd poseor un consideracble valor en la
exrloracién del desarrollo de la inteligencia infantil y en el diag—

néstico de los diversos sfndromes clfnicos de la deficiencia mental,



desérdenes cerebrales orgdnicos, psicosic mayores, gimulacién de en=-
formedndes y psiconcurosis, tanto en nifios como en adultos. Ia fun -
cidén gestdltica vigomotora es una funcidn fundancntal. Estd asociada
con diversas funciones de lu inteligencia de zhi que, midiendo en el
uugetO’el nivel de madurecién de la funcidén gestélticas visomotora -
por la copia de las figuras zestdlticas, se puede establecer su ni=

vel de maduracidne.

La prucba también ha sido aplicada en el egtudio
de la afasia (Bender, Victoria, Ajuriaguerra, Tecaén) de las demen =
cias paralfticas, nlcchélismo, sindromes postrauniticos, psicosis ma
niaco-depresivas, esquigofrenia ¥y simulaciéne. In virtud de su simpli
cidad y cu especial interés para el estudio de los problemas consecu
tivos a traumitismos cercbrales, el BG fué bastanle aplica ado en la -
&1tima Guerra Mundial (Bell). Ahi sec probé su oficacia pare el diag-
néstico ¥ control de la neurosis de combatientes en las orzanizacio~
nos médicas del ejéreito, cn los servicios de neuropsiquiatrfa de ~
1o hospitales generales, cn las waidades de higiene mental y en los
contros de rehabilitacibne También se ha utilizado en investigacioneg
de paicologfa social. Finalmente, selalaremos qus sSu uso se va geng,

ralizando cada vez mds. (Berastein, 1969).

PRESTENTACION DB LA PRUEBA. Se eligieron nueve de
los patrones originnles que Wertheimer presenté en su clisica mono =
graffa publicada cn 1923. la figura A, elegida como intreductoria, -~
estd formada por dos [iguras contengentes, dado que cada una con3ti-—
tuye una "gute gostalten". Las partes que se hallan més préximas en
tre sf, oe visualizan gencralmente juntas, las partes contiguas del-
cfrculo v el cundrado estén més prérimas entre sf que los lados del-
uadrado. La Tige 1 se basa en la proximidad de las partes. La fige?2

determina tanbidn por la proximidad de las partes como 1a fige 3e



Ia fige 4 se percibe como dos unidades determinadas por el principio
de la organizacién geométrica o interna. Tara la fige 5 rige el prin
cipio de 1la fige A. La fige 6, formada por dos lfneas sinusoidales-
de diferente longitud de onda que se cortan oblicuamente. Las figu—
ras 7y 8 son dos configuraciones compuestas por las mismas unidades
pero raramente se les percibe como tales porque en la 8 prevalece el

nrincivio de la continuidad de las formas geométricase
= P o

TVALUACION DE LA PRUEBA. Se utilizan dos tipos=—
de evaluacibn, dependiendo de la corriente que sigue el psicblogo ——

gue la aplicae.

a) Lz evaluacidén cuantitativa. (Método Psicomé——
trico por puntajes). Se atiende con mayor presicién al pequeilo deta=
1le, de acucrdo con la 1lfnca de operacién psicométrica: correcién —
por via de puntuncién y diagnéstico por conversién del puntaje bruto
del examincdo y la norma que conduce al dizgnéstico de normalidad- a

rormnalidad cin determinar la indole del trastorno.

b) Dvaluscién cualitativa. (Por significados)e =
Pese a que hay autores que concideran la pruebza de Bender como moti-
vo de exploracién de la pérsonalidad y rasgos caracteristicos, la =
avaluncién cualitativa se haz descartado porque carece de atributos -
que establezcan une evaluacién estadistica, razén por la cual noso—

tros no la utilizamos en el presente trabajo.

COTSIDTRACIONTES ORCAVICASe Se considera que el =
Bender Cestalt (D4) alcanza su mayor eficacia en el diagnbéutico de -
lac lesioncs orgénices y en gue las reproducciones muestran formas -
caracteristiocas del 4rca 7 extonsién de la lesién cerebral. Asi, los

principales simee cerecteristicos son log siguientess
I G



1.~ Amontonamientos o superposicioncse.
2.~ Sugstitucién de series de puntos porvlineas -
continuas,
3.~ Traguentacibén por perturbacidn motorae
4o~ Pragmentacibén por perturbacidén perceptuale
5.— Tratomicnto de las figuras a nivel concreto.
6o~ RoOtacibne
Te=~ Desplazamiento.
8.— Bjecucién demasiado perfectae
Q,~ Perzeveracilne
10.~ Distorsién parcial o total de las figurase-
"An&lisis erperimental comprrutive de sujetos con lesi6n cerebral y

un grupe psiquigtricot. Olmedo y Liceaga, 1972) «

Uno de los criterios mds consistentes es conside
rar que uno de los resultados de la lesibén cercebral eg producir de~—
sorganizacién perceptual, o como Bender afirmas "una lesidn cerebral
desorganiza la funcién perceptual'. Considerando a la funcibén percep
tunl como una funcidn integral del orenismo, el cual responde a una

constelacién patrén o gestalt.

DIFINICION DE ALCUNAS DE LAG ALTERACIONES:

\T
el

1.~ Rotacibne. Significa no reproducir la posi -
cién exacta que log dibujos guardan con el disefo original.

2.~ Regresiéne. Trensformar los puntos en peque—
fios cfrculoc, elipses o espircless

3.~ Angulacién. Incapacidad de hacer cierres con
la unién de las lincas de los diselos.

4.~ Simplificacibén. Reproduccién del disefio en~—
tal forma, que reste la dificultad inherente a 81 mismoe

5.= Macrografia. Reproducir el diseilo, pero el %

tamafio es notoriamente mayor que el original.



6e= Terseveracibne. Reproducir los rasgos de una-—
determinada ejecucién en variogs o todas las figuras que dibuje. (Ca=
pello, 1963).

De estas alteraciones, algunas de ellas han de-—
mostrado zser fndices en la localizacidn de lus lesiones, por ejemplos

a) La desviacidén hacia la izquierda se observa =

en pacicnles con lesibén del hemicferio izguierdo.

b) La rotacién en los pacicntes con lesibn iz =

quiorda, es hacia la izquierda.

c) Los dngulos obtusos se encuentran abiertos ha
cia la derecha en pacientes con lesidén iznuierda, enderezdndose y lle

gando a invertirse en los casos mis extremoc,

d) La inversidén del modelo ec exclusive de pacien

tes que representan lesiones en el hemisferio izquicrdo.

¢) La micrograffa se presenta en sujetos con le
8ién en el hemisferio izquierdo.

f) la macrograffa se obscrva en pacientes con -
lesiones en el hemisferio dereccho principalmente.
g) Ia omigidén de la parte izquierda o la supre-—

sién de figuras 1zquicrdas, se presenta en pacientes con lcsioncs =——

del hemisferio dercchoe. (lendilharsu, 1968).

Otros hallazzos que se han hecho, (Mendilharsu,-
1968), nog dicen nque sobre el fondo que determina la personalidad -
prewdrbida con sus modelos potenciales de reaccién, hay uha tenden—
cia significativa en los izquierdos, a la reaccibn angustiosa y a la
depresibn, siendo la micrograffa un elemento mds Jde la mismaj frente
a la negacibn e indiferencia acompafiada de macrograffa en loe pacien

tes derechose



ATALISIS CUALITATIVO DR DVNDIR GRSTALT. (M OD IFICA DA),
(J<H.BELL, 1964).

Tormas scphn el contorno,

1e=~ Confusas

2.~ Claras

Orpanizacién en la fisurde

3.~ Reproduccibn exacta

4= Percepcibdn del conjunto, con detalles inexac

1 integracibn del -~

b~

5.~ Partes exactas, puro si

™

Orientacién Dspacial.

€= Rotacifn Integra.
T.- Rotacibn de wa parte.
8.~ Separacibn de las partes.

9.~ Acentuncibén del plano horizontal,.

Diferenciacién de Formas.

10,~ Falta de diferenciacibn v.gr. garabateo.

11l,~ Sustitucionecs y modificaciones, veg.rs circu
los a puntos.

12,~ Elaboraciéne

Perseveracibne.

13.~ Bn los trazados

14e=- Bn las figuras consecutivase.

Tamaiio,

15+~ Macrografia.

16.~ Igual al modelo.

17.~ Micrografiae

Omicionese

18.~ De los entrecruzamientos,

19~ De lars formas anjulosase



20e~ Sobreposicidne
2le~ Simplificacibne.

22.~ Delustramiento. (Clesing in).

D) Test de la Figura Hunanae

Para la interpretecibén de esta prueba nos hemos—
basado fundamentalmente en los conceptos de Witkin, sobre el desarro

110 del concepto del cuerpo y su diferenciacién psicolégica.

T concepto del cuerpo se desarrolla a través de
un interjucgo cue contribuye a la formacién de la persona, y su estu
dio puede proporcionarmos datos sobre el desarrollo y el funciona—
miento individual, sobre esta base cabrfa ecsperer la posibilidad de
niveles mayores o menores de difercnciacién en las distintes éreas -
de 12 actividad paicoldgica que contribuyen a la constancia de la =

conductae.

Se puede suponer que muy precozmente el nifio se=
experimenta a si mismo y a su cuerpo en una forma continua, que pos-—
teriornmente se establecen log limites y se va tomando el conocimien—
to de las partes del cuerpo y de las interrelaciones, por lo que se-
considera cue un concepto atticulado del cuerpo es fndice de una di-
ferenciacién desarrollada, la manera en cue una persona percibe su -
cuerpo, permite hacer inferencias acerca de la naturaleza de su con-

cepto sobre é1 mismo.

Los aspectos de concepto corporal que tienen ma=—
yor influencia sons el grado de diferenciacién del sujeto hacia el-
medio ambiente y ol de estructuracidne.

s necesario enfatizar que los cambios que expe-—
rimentan 2lgunns perconas cen la percepcién del cucrpo, como conse ——
cuencia de nolificuciones ambiecutales, no implican fluctuaciones en

cl cuerpo.

el concepto d



Una de las tdenicas cmplzades en el estulio del-
Conccpto corporal es el dibujo de la figura humsna, ya que se ha ob-—
servado que personcs que actuan en forme independiente del medio, =
evidencian un concepto mis articulado del cuerpo en sus dibujos y —

log mfc dependientes un dibujo menog articulado.

Para evaluar la articulacién del concepto corpo-
ral a través de la rrucba de la Figura Mumanz (llarlens), se utiliza-

o
- . . ’
una escala de cinco puntosg, en la que se consideran tres areas de -

los dibﬁjoa: nivel de forma, nivel de detalle e identidad o roll y
diferenciacibn sexual, y se hua obgervado que en los dibujos de lag -
personae dependicntes del medio, se encucntran pocos dﬁt11‘§J, a5 =
ceracterfeticas sexuales no exicten, son minimas o convencionales, -
por el contrario, en pecrsonas cuya actuacidn es independiente del

campo, éncontramos los sismos caracteristicoss las partes del cuerpo
son dibujadas myy aproximadas a la realided con un buen nivel de =~
detalle y donde existe una clera y definida diferenciacién sexual, -
encontridndose también intentos de representacién de roll, lo cual im

plica un sentido de los posibles usos del cucrpo.

Se puede suponer que en las primcras ebtapas del-
desarrollo el determinante principal de la orgonizacidn perceptuzl =
es la cstructuracidn del medio estimulante., La significacibén que ad-
quieren los objetos exteriores a través del contacto continuo y va—
rizdo con los mismos centribuye para su diferenciacién y provee la -
base para organizar el campo. Una mayor diferenciacién de loc obje——
tos y el uso de principios mds varizdos y complejos en la organiza—-—
cién del campo es fndice de un incremento en la articulacién de la =
experiencia, el grado de articulccidén de laz experiencia, el grado =
de articulacidn se manifiesta no s8lo en la experiencia y configura-
ciones de estfmulos presentes inmediatos (percepcién), sino también
con material simbdlico (pensamicnto), la pcrcepcién de un pensamiento

articulado supone una diferenciacidén desarrollada.



Perturbacién en la percepcidén del cuerpo en lag—

afecciones porietaless

De acucrdo a las descripeiones hechas por McDonald
Critchley, la percepcibn corporal puede sufrir modificaciones positi -
vas y negativas cuando hay lesiones neurolégicas a cualquier nivel, —
pero el 16bulo parietal ocupe un roll especialuente en este problemay—
va que se considera que la regibn parietal tienc especial significacidn
y existe una tendencia a hablar de localizacién o representacibén de la
imazen corporal dentro de eca zona del cerebro. Crichley considera que
es preferible utilizar el término "concicncia del cuerpo" y no imagen—
0 esqueua corporal, ya que considera gue estos no expresan las propie-
dades combinadas de "an concepto y una percsapcién", por 1lo que en 1o -

cue resta de esta exposicién, nos referimos a tal fendmeno como "con—-
1 b

ciencia.

Se ha afivmado (Vitkin, 1963) que ambos l6ébulos =
parietales puaden influir potencialmente sobre la conciencia del cuer-
po. Este debate no ha sido resuelto y aun no sabemos si los pacientes—
con legionzs en los l8bulos parictales mayor o menor (dominante o no =

dominante), estdn en situaciones comparables.

La mayor o menor rapidez de couienzo de la lesién-
cerebral puede ser un factor significativo en la producoién de sinto -
mas perturbadores de la conciencia del cuerpo. También puede jugar un
roll importante la asocincibn con la debilidad y la pérdide de la sen-—
sibilidad postural asf como también el gzdo de lucidez sensoriale La=
experiencia clfnica demusstra cbémo los fenbmenos patoldgicos mis com——
plejos y agudos se asocian frecuentemente con alglin defecto de la con-

ciencia corporal.

De acuerdo con la gravedad, enumeraremos los fenb—

menos que se cncuentran en la prdctica neuroldzicas



1) Indiferencia umilateral pasiva.

2) Indiferencia unilateral activa.(Aloestesia)e

Estas primsras dos situnciones pueden encontrarse-
en casos de trastorno pariectal primitivo, la lesién es leve y no exis—
te parflisis reals In los fendmenos siguientes, la lesidén parietal es

mfs grave, mis severa y siempre hay una incapacidad motora considera -

bles
3) Desconocimiento de la hcmiplejia.(AnusognOsia)o
4) Reconocimiento tardfo de la hemiplejia.
5) Negacién de la hemiplejia. (arnesoplejia)e
6) Movimiento ilusorio de miembros inméviles (dis-
quiria).

7) Tegacidén de la pertenencia de los micmbros con-

tralaterales (arnesomelia)e
8) TFenducnos confabulatorios (somatoparafrenia, —

personificacibn, anasognosia).

9) Anasodiaforia (falta de interés por la existen—
cia del trastorno).

10) isoplejia (Mlicdo patolézico o aversién por la
existensia del transtorno); metamoforgnosiae.

11) Porsonificacién de miembros paralizados.

12) Reduceién de la conciencia (hipoesquema, asque
mia despersonalizacién segmental).

13) Miembros fantasmas supernunerarios.

14) Transformacibdn, movimiento o desplazamiento -
ilusorio de miembros paraligodos.

15) Reforzamiento ilusorio del poder de los mieme—
bros no afectados. (pscudodinamisno).

16) Descripeién de la hemiparesia en un lenguaje -

desordenadoOe.



Ts necesario tensr en cuenta que un paciente pus—
de pasar de un tipo de fenbmeno a otro, a medida cue empeora o mejora -
su incapacidad desde el punto de vista clinico. Puode suceder que dos

o0 mis Tendmenos citados aparezecan simltincancnte en el sujeto.
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PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

No existen diferencias estadfsticamenie significativas en los
subtests de la Escala Verbal del WAIS, entre los grupos expe-—

rimental y necurolégico.

o existen diferenciss csladisticamente cignificativas en —

loc subtests de le Egeala de Tjecucidn del WAIS entre los gru

o8 Ixperimental Neuroldgico.
P )

Yo exisgten diferencios estadfsticamente significativas entre-—

los CI Verbales de los grupeos experimental y Neuroldgico.

No exicten diferencias cstadfsticamente significativas entre-
los CI de Ejecucién del WAIS entre los grupos Experimental y=

Neurolbgico.

o exigten diferencizs estadicticamente significativas entre-
= S

los CI Totales de los grupos Experimental y NeurolSgico.

Bl test de Dender Cestalt no permite hacer una diferenciacidn
entre los sujetos con padeéimiento psiquidtrico ademnds de dafid
orginico y loz sujetos con padeciniento neuroldgico exclusiva—

nentees

Las varicbles del test de Bender Gestalt no presentan diferen—
cias estadisticamente significativas entre log grupos Experi——

mental y Neuroldgico.

Tl test de la Figura Humana, no permite hacer una diferencige—
cibn cstadisticamente significativamente entre los sujetos —
con padecimiento psiquidtrico ademds de dalio cerebral y suje—

tos con padecimiento neurolbgico tnicamentes
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o exicten diferencios estadisticamente significativas en los
subtests de la IEscala Verbal del WAIS entre los grupos Experi

mental y Psicuidtricoe.

o existen diferencias cstadisticamenle significativas en log—
subtests de la Iscala de Bjeccuckdn del WALS entre los grupos -

Experimental y Psciquidtrico.

No exigten diferencias estadisticanente significativas entre -
los CI Verbales del WAIS entre los grupos Lxperimental y Psiem

quidtricose

Mo exicten diferencias estadisticauwente significativas entre -
los CI de Ejecuciién del WAIS entre los grupos Experimental y -

Psiquidtrico.

o existen diferencias estadfisticancnte significativas entre -
los CI Totales del UAIS entre los grupos Ixperimental y Psie—

quidtricoe.

Tl test de Bender Gestalt no permite hacer una diferenciacidn
entre los sujetos con padecimicntoc psiquidtrico ademds de dafio
cerebral y los sujetos con padecimicnto poiquidtrico Gnicamen-~

te.

Las variables del test de Bender Gestalt no presentan diferen-
cias estadisticamente significativas entre los grupos Experi——

mental y Psiquidtrico.

L1l test de la TMigura Humana no peraite hacer una diferencia -
sticamente sigificative entre los sujetoe con pade
cimiento psiquidtrico adcmis . de daofio cerebral y sujetos con -

padeciniento peiquidtrico exclusivamentee



Io Las prucbos psicolégicas empleadas no olfrecen datos de utilidad

17

diagnbstica entre sujetos con padecimiento orgdnico cerebral in

dependientemente de que tengan o no padecimiento psiquidtrico.



) DESCRTPCION DE LA MIESTRA.

lediante el procedimiento de seleccidn de grupos al
azar, se formé un grupo de 30 sujetos diegnosticados con pa
decimiento PYsiquidtrico entre la poblacidén hospitalizada en
cuatro pisos del Hospital Peiquidtrico "friy Bernardino Al-
varez", tomando exclusivamente para su seleccidn el presen-—

ar alter ciones cerebrales a través de los siguientes pard
metros:

a) Que mostracen evidencis cIfnica neurolézica de —
"dgiio cercbral", a través de altercciones en lo explorecidn
neuroldéoica, de E.E.G. anormnl o evidencia del mismo indis—
tintamente.

b) Que se les hubicse aplicado la vpruens de Inteli-—
gencia de Vechsler para adultos, la prueba de la Figura Huma
na siendo calific-da sepun los pardmetros de lizrlens y el “~—
Bender Gestalt con la calificacidén de Bell. B

Los daatos obtenidos fueron conparcdos corn un grupo de
30 enfermos neurold:zicos (padecienio epilepsia crénica o tu—
mor cerebral), & los cuales se les hebfa splicado una baterfa
similar, con los mismos sistemas de calificacidén; este grupo
se denominard "euroldgzico Control". Se compuraron tambidn —
con un gruvo de 30 sujetos diasnosticados como pacientes psi
quidtricos pero sin alteracidn orgdnica cercbral, con una —
baterfa iguzl, que se denominard "Psiquidtrico Control",

A nuestro grupo se le denominard grupo "Experimental
Psiquidtrico" y estd compuesto por 30 sujetos diagnosticados
como enfermos mentales con algin tipo de alteracid:: neurold-—
gica.

el
“

D esta manera, nuestro Grupo Experimental tuvo dos
controles'aparejados en las variatles clinicas: sexo, tiempo
de evolucidn y escolerudad.

Los datos obtenidos fueron perforados en tarjetas IBM

practicdndose la "t" de Student y de acuerdio a los rcsultados



ge anclizaron las funciones corticales entontradas de acucrdo

2l esguvme e hipltesis ya mencionades.



RESULTADOS OBLEHIDOS

fuestrn nuestra, cs decir, el grupo FPsiquidtrico Expe
rimental (Orgdnico) fue aparejzdo con los grupos Conttol Neurold-
cico y Conbrol Psigquidtrico (Wo Orgdnico) de acuerdo a lee veriab
edad, sexo, escolaridad y tiempo de evolucién, no habiendo por 1o
tanto diferencias entre dichas vericbles y los grupos mencionados

fa

0

entre

Bsto puede observarse en las Toblas I, II y III que -
comprenden estas veriables. Touos 1os jrupos corresponien como ——
puede verse a adultos jévines, con una cscolaridad promedio corre
pondiente al nivel de sezunda ensefianza, el cual es caracteristic
de la poblaccidn institucionclizada estudiada, tal como ha sido de
mostrado en estudios anteriores respecto a las caracteristicas so
cioeeconbmicas de €stas.

Bn cuanto al ticmpo de evolucidn, corresponde o padec
mientos fundamentalmerte crénicos; cote variable clinica es impor
tante de considerar ya gque 2as caracteristicas tando de la pobla—
cidn como de los curdros clfnicos implicados en nuestro estudio s
relacionan entre si.

Ahora bien, en lo que recpecta a la primera prueba es
tudiada, el WAIS, tenemos en la primera comparacidén , entre el gr
po Experimental y el grupo Weuroldgico Control, como npuede, verse
la tabla IV, que existen diferencias ectadisticam-nte significati
al 5% en el subtest correspondicnte al Diseiflo con Bloques, no exi
tiendo ningunz diferencia estadfsticamente significativa tanto en
los subtest restentes como en los &.I Verbale, de Ejecucidén g Tot
cargade la r.aligaecién nds delficiente al Grupo lfeuroldzico. llo ob
tante, es observable en forma notable una mejor realizcacidn de la
pruebe cn el Grupo Experimental que en el Heuroldgico. corrobor~é
dose dsto en el perfil de la prueba como se muestra en la gréfica
con ercepcidn del subtest de Aritmética y de Simbolos en DIgitos.
Tembién es evidente que esta discrepancia se hice nds marcada en
c.I., de Ejecucidén, no obgserv: ndose diferencias por la amplitud de
ambos desviaciones estdndar. :



ambag desviaciones estdnder. Bl perfil de las prucbas en cuanto
la Escala Verbel correspondie al normal parsa 1o poblacidn mexican
como ha referido Lara Trpia (1965) en la esdendarizacidn de esta
prueba poras nuestro pafs. Se corrobora la confisbilidad de 1o es
cala de Ejecucidn para la deteccidn de daiio cerebral.

Botos resultados nog permiten aceptar como vdlideg —
la Hip&tesis nula llo. 1, parcizlmente la hipdtesis nula Lo. 2 ¥y
las hipdétesis nulas 3, 4, ¥ 5 en su totalidad.

En la Trbla V tenemos la comparceidén de la misma prue
b entre los gruvos Ixperimental y Pofquidtrico Control. LIn cste
caso obtenemos diferencias estadfsticamente sisnificativas, al -
uno por mil en el gubtest de Vocabulario, al uno.porg quinientos
en el subtest de Comprensidén, al cinco por mil en el C.I. de Eje
cucidn v el C.I. Total muestre diferencics al uno por clento. &n
este caco observ:iros una mejor realizecidn global én el grupo Ps
quidtrico Control quee n el lxperimental, obvicmante méa marcado
en los subbest que muestran diferencias. Nucvimente podemos obsel
vaf me jor ésto en el perfil correspondicnte »1 histograma I donde
como en ¢l caso anterior, Observamos gue so0lo se mantiene el sub-
test de Aritmética.

Los datos anteriores nos permiten eceptar parcialmen—
te las hipbbtesis nulas Ho. 9 y 10; rechnzor las hindtesis nulas_
No. 11 ¥ 1° v acevtar totalmente la nhipdtesis nulae No. 13.

Continuendo con 1o anterior, pode:os ver el perfil ae
la gréfica I como la escsla Twr’GW es muy similar. en los tres g
pos, aungue la realizicidn de 1a prueba por parte de los dos gruz
de daficdos cerebrales es nds deficiente. La disminucidn es =—-
,4s marcada en ¢l zrupo Ge legidn orgdnica locelizuda y emplia —-
0 sea, en el grupo new.oldsico. Ceurre lo mismo en la escala de -
Ejecucidn, zungue en este coso cs evidente una mayor conservacidr
a pruecba en ambos grupos nsie

B
L.;
©
Q2

)

de las funciones involucradas ¢
quidtricos que en el neuroldgico, con una realizacidn mds deficie

te entre mds marcodo es el dalo cerebral.



Por otra parte, en lo gue. ge rufiere g la prucba do le
Pigu a Humanz, en lu comparecidn entre el gsrupo Experimentil y el
Nleuroldzico encontramos difercnciss estedisticamente significati-
vas al uno por mil en todos los uspectos que esta pruebs calificd
como son Nivcl'Formal Identidad y Diferenciacidn Sexual, Wivel -
de Detalle y tambidén emn el Puntaje Total como puede observarse en
la Tabla VII,

Bogedos en los resultcdos anteriores, rechazamos total
mente la Hipdtesis Nula No. 8.

El perfil correspondicnte a la Gr:’fice II, respecto a
las veriables calificedas, muestra tal como puede obzervarse una
realizacidén mdfs deficiente en el grupo IHeurolégico. Lo cmal gorne
laciona con los aspectos de construccidn, tal como se apreciaron
en Ia escala de Bjecucidn del WAIS.

Ahora bien, si obuervamosz 1. Tabla VIII que se refiere
a la comparacidén realizcda entre el grupo Experimental y el Grupo
Psiquidtrico respecto a le misma prucba, vemos tombién que hay di
ferencias estadfgticamente significotivas en todos los aspectos -
que exploramos; asl tenemos, gue en llivel Iormal la diferencia fue
al fino por mil; en Identidad y Diferenciacidn Sexual al uno por -
ciento al igual que en el Puntaje Total y en Nivel de Detalle al
cinco por ciento. Esto nogs permite rechazer completimente la Hipg
tesis Nula No. 16.

La grdfice II muestra el perfil de ambos grupos contra
rrestando en este coso la mejor realizacidn del grupo Bxverimental
tespecto al “siquidtri.o Control, lo gue discrepa de los hallaggos
el respecto en lo escala de Ejccucidn del W.A.I1.S.

La Tabla X nos permite ver el result do de la compara-—
cibn del Bender Gestol T.st entre el grupo Lxperimental y el lleuro
18zico, en la gue encontramos difcrcncins est:ulstlcamonte'51nn1f1
cativas mds alla del uno por nil en los vari bles cue corres ponden
a Percepcidn Exacta del Conjunto,con detalles inexacto s3 rotacidn
de una parte, sustituciones y modificacioncu; microsrafia, mmisidn
de entrecruzamientos y *untaje Total. Por otra narte, encontramos
diferencias est”diuticamcntc significatives al cinco por ciento

en las vari bles de separacidn de las partes, verseveracidn en



las figuras, mecrogrefias y simplificecidn. Al dos por ciento,

en sobreposicidn y al uno por ciento en enclautramicnto.
Basdndonos en los datos anteriores, rechazamos par—
cialmente la ilip “tesisnula No. 6 ya guc no hubo diferencias es
tadisticemente significativas en siete.de las varisbles crlifi@gn
das; se acepta percialmente la Hipbtegis INul: No. 7. Puede discri
minarse adem’s cue ¢l grupo con daflo cerebral difuso (Experimental
plesenta mds alteraciones en el Contorno de lc iorme, Rotacidn ——
Parcial, Sustitucidn, Nacro y licrografic. Esto se hrce mds evi-
dente‘en loz perfiles cue mostremos en el grdfica III, donde, por
otra parte, se pucde obuervar gue la realizscidn gloial por am—_
bos grupos daiados cerebrales es mds deficicnte que en el grupo 6
@in alterccidn cerebral, excepto en la vreseveracidn y el la per—
cepcidn correcta scin integracidn, la faltn de diferenciacidn y la
rotacidén Integra.
La percepcidén correcta de form:, lo rotecidn total, la
foelta de difercnciacidn, elabora idn, perseverrcidn de trazos y -

e

omisidn de dnrulos gon similores en ambos grupos.



TABLA T
DATOS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA
COMPARACION GRUPO EXPHRIMENTAL VS NEUROLOGICO.

EXPERIMENTAL NEUROLCGICO
VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA Ll ik P
Escolaridad 8696 3.61 8o 3T ST N. S.
Tiempo de evo-
lucidn. BE+s53 5,26 ST 2o il N.S.
TABLA II

DATOS SOCIOECONOMICOS DE LA MUESTRA
COMPARACION GRUPO EXPERIMENTAL VS PSIQUIATRICO.

-

EXPERIMENTAL PSIQUIATRICO
VARIABLE MEDIA SIGMA MEDITA SIGMA Mgith P
Edad (afios) 33.60 9.15 33,07 15.2 .14 NeS.
Escolaridad 8,96 3.61 8831 3e2 5 U05) N.S.
Tiempo de evoe
lucidén 5¢53 5s26 Sl 2.5 o3 N.S.
TABLA TII

DATOS S0CIOECONOMICOS DE LA MUESTRA
COMPARACION GRUPO NEUROLOGICO VS PSIQUIATRICO.

NEU ROLOGICO PSIQUIATRICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA nn D
Edad (afios) 35,00 14.60 3317 15.20 AT N. S.
Fscolaridad 8.30 3,70 8.83 3.20 .59 N.S.

Tiempo de evo-—
lucidn Sle LR 2 40 . Sel T 2650 .00 - N.S.




1TADLA L1V
COMPARACION DEL WATIS.
EXPERIMENTAL VS NEUROLOGICO

s ——rn

EXPERIMENTAL NEUROLOGICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA g b

S. Informacidn 9.2 21,60 8.6 3.9 <0 N.S.
S. Comprensidn. 8.4 3l 8.0 4.0 42 NoiSe
S. Aritmetica. T.36 2.59 Talle - 2ng .09 N.S.
S. Semejanzas. 9,53 2.84 8.97 3.9 .64 N. S.
Se. Retencién Digitos 6.5 2.69 5627 2.6 .33 N.S.
Se Vocabulario. 10,06 2,30 9.50 4.3 W67 N.S.
S. Simbolo en Dig. 5.36 3.34 5¢3 3l .07 N.S.
S. Compl Figse 8.23 4.47 6,67 3l e 31T N.S.
S. Disefio ¢/cubos 8,80 3.34 6.60 4.1 2.29 <05
S. Ord de Figs. Moo 230 3035 6.23 4.0 .92 N. S
S. Ensamble de Obj 1426 - 3.54 6.37 4.0 105 N. S.
C.I. Verbal 90,6 12,80 88.83 18.5 43 N.S.
C.I. Ejecucibn 81.53 17.32 TTledb 2245 79 N.S.

C.1. Total 85.40 21.41 85.93 1803 029 N.S.




TABLA V

COMPARACION DE WAIS
EXPTRIMENTAL VS PSIQUIATRICO

EXPERIMENTAL PSIQUIATRICO
VARIABLE FEDIA SIGMA MEDIA SIGMA. "y P
S. Informacién. 9.2 2.60 1027 2670 1ieio5 N. S.
S. Comprensibn. Bled] 3.41 10480 4.10 2.47 .05
S. Aritmética. Te36 2.59 Te79 3.0 «59 Ne S,
S. Semejanzas. 9,53 2.84 10,70 2.9 1.58  N.S.
S. Ret. de Dig. 6. 50 2.69 7«30 249 161 N.S.
S. Vocabulario 10,06 2.30 1243 245 3 T1 .001
Se Simb. de Dig. He 36 3.34 6.9 247 eI N.S.
S. Compl. de Figs. 8.23 447 8.9 2.4 116 N.S.
S. Disefio ¢/cubos  8.80  3.34 913 33 ihe 39 N.S.
S. Ord.de Figs. Te23 3o 8,83 36?2 1.45 s e
S. Ensamble de Obj. T.26  3.54 T.97 3.2 52 i
C.TI, Verbal 90.6 12,80 98.60 217 1.74 N.S.
C.I., Ejecucidn. 81«53 1732 94,60 14.3 e d .005
Cele Total 854 21441 98,70 14.7 2081 .01




TABLA VI

COMPARACION DE WAIS

NEUROLOGICO CONTROL VS PSIQUIATRICO CONTROL

- NEURCLOGICO

PSIQUIATRICO
VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA g P
Informacién 8.60 3.9 10TT 247 25 N.S.
Comprensidn. 8,00 4.0 10,80 4.1 2.69 NisiSe
Aritmética. Ted3 363 779 3.0 67 N.S.
Seme janzas. 8497 3.9 10.70 2.9 1.97 N.S.
R. de digitos. 5627 246 T.30 2.9 2980 0.01
Vocabulario 9.50 4.3 12630 255 3622 0.005
Stmbolo de dfg. 5,30 3.2 6.90 2.7 2.3 0,05
Completamiento de F, 6,87 3.1 8.90 2.4 2.95 0,005
Diseflo bloques. 6660 4o 9:13 343 2453 0,02
Ordenamiento Fig. 6.23 4.0 8:63 3.2 2.79 0,01
Ensamble de Obj. 637 4.0 Te9T 302 i 2 N.S.
Cociente Intelec. 83.93 18,3 98,70 14.7 353 0,001




TABLA VII

COMPARACION FIGURA HUMANA
EXPERIMENTAL VS NEUROLOGICO

EXPERIMENTAL NEUROLOGICO
VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA s P
Nivel Formal Seili3r . 2l 233 dheil 6,22 £ ,001
Identidad y Dif.
Sexual 5.16  2.99 2.30 163 4,76 < .001
Nivel de Deballe 4,40 2421 2,03 1e2 5e15 < 001
TOTAL 1553 = (15 8e17 3¢5 5,80 < 001
TABLA VIII
COMPARACION FIGURA EUMANA
EXPERIMENTAL VS PSIQUIATRICO.
EXPERIMENTAL PSIQUIATRICO
VARIABLE MEDIA SIGMA MEDIA SIGMA g 1)
Nivel Formal Sleils 2 Ble o ios 3063 » 001
Identidad y Dif.
Sexual 5.16 2.99 e 23 (Y 2 e 22 Aok
Nivel de Detalle 4.40 2024 21923 1l 2.39 05
TOTAL 15453 ol e 2l 4440 01




TABLA TIX
COMPARACION FIGURA HUMANA

NEUROLOGICO COVNTROL VS PSIQJIATRICO CONTROL

NEUROLOGICO PSIQUIATRICO

VARIABLE MEDILA SIGMA MEDTA SIGMA gl p
Fige. en primer

lugar. 1.60 0.6 1.63 0.5 .02 N.S.
Nivel formal. 2.33 1% o135 143 3,22 0.005
Identidad y dife-
renciacidn sexo. 2.30 . 1.3 23 1.4 27T U0t
Nivel de detalle. 2.03 il 2 3,23 TetH o B54 0.001

PJNTAJE TOTAL 817 3.5 11,10 444 2.90 0,01




TABLA X
COMPARACION DEL BENDER
EXPERIMENTAL VS NEUTOLOGICO

 — ot T e v, it ) Nl A el B . A it

EXPERLMENTAL NEJROLOGICO

VARIABLE MEDIA SIGMA MED[A SIGMA it P
Forme segun el con
torno. T .38 heslis .38 S NeSe
Percepcidn detal le

inexacto. 2.00 «H2 Veilit 46 6.91 < .001
Percepcidn correc-
ta sin integracidn 1.27 ST Ty »30 B3 N. S,
Rotacidn Integra. 1420 W46 117 23 S N.S.
Rotacién de una
parte. 1497 49 Tho 2 ¢ 36 6,00 < 00
Separacién de par-
tes, 14017 e 30 27 Gl 205 HB15)
Falta de ditferen--—

ciacidn. 1.0 .00 1,08 o) 1.8 NeSi
Sustituciones., 149 .75 1.19 .18 5.07 £ +001
Elaboracidn. Te1 .26 1.03 13 120 N.S.
Perseveracidén en
los trazos. Teid v58 1429 #3235 0.08 N.S.
Perseveracidn en '

las figuras. 107 o117 1150l .03 2.00 + 05
Macrografia. 16 .58 1429 well 2438 s
Micrografia. 2.0 .58 N .16 8.18 <« .001
Omisidn entrecruza
miento. 110 .00 1438 27 7.60 +001
Omisién forma nagu
losa. 161 « 26 1)yl o2 1.83 Nis S
Sobreposicibn. el .26 125 023 Pie 1D <02
Simplificacidén. 123 41 147 351 2,00 «05
Enclaustramiento. 1.00 .00 a5 ST 2.69 .01

PUNTAJE TOTAL 23.00 2.20 20,00 3,10 4.34 < ,001




T'ABLA XI
COMPARACLON DIL BENDER
EXPERIMENTAL VS PSIQUIATRICO

MXPER LVMATTAL PSIQUIATRLCO

VARIABLE MEDTA SLGMA MEDIA SIGMA higia p
Forma segin el
coantorno. Teil T »33 105 .16 Te'(1 N Se
Percepcién con de
talles inexactos. 2.00 52 1613 025 8.29 . .001
Percepcidén correc
ta sin integracidn 1.27 S 1.08 .29 1.61 NeSn
Rotacidén integra. 1.20 A6 113 <3 .66 N:S.
Rotacidn en una -
parte. 1.97 .49 1.11 <19 9.15 L 001
Separacién de par
tes, 1.0 « 30 1,07 o4 0.00 N.S.
Falta de diferen—
ciacidns 1|50 .00 102 05 @20 N.S.
Sustituciones. 149 .75 1411 ] 5.64 £ .001
Elaboracidn il .26 1401 .05 1+91 N. S.
Perseveracidn en
los trazos. 13 58 1+25 41 0. 38 NS,
Perceveracidn en )
las figuras. 107 A7 iy U1 o1 0.88 N.S.
Macrografia. 146 .68 1,20 «40 0.29 N.S.
Micrograffa. 2,00 «58 el o2l 8,09 « .001
Onmisidn entrecruza
mientos. 150 .00 16107 o3 2.91 .01
Omisién forma angu
losa. 167 26 1.08 2 0.43 N.S.
Sobreposicibn. el ORI 1.09 o2 0y 18 N.S.
Simplificacidu. 11e23 o 41 a3 o 16 1419 N.S.
Bnclaustramiento. 1.0 » 00 1.0 .00 0400 N.S.

PUNTAJE TOTAL - 23,00 2,120 [[S5E 1.60 9.01 <« .001




TABLA XIL
COMPARACLON DL BENDER.
NEURODLCO CONTROL Vs PSIQUIATRICO CONTROL.

—— e,

NEJROLOGICO PSIQUIATRICO

VARIABLE. MEDIA STIGIA MEDTA  SIGMA e P
Forma segua el con

torno. Vedl5 o35 1.05 16 +35 NeSe
Percepcibn detalle

inezacto. 1.38 « A6 il 025 eyl NeSe
Percepcién correc—

ta sin integracidn 1.17 ¢ 30 1.08 29 it NaSe
Rotacidn fntegras 117 023 113 o 37 29 N.S.
Rotacién de una —-

parte, aagl s 36 e 1T «19 1e43 NeSa
Sepzracibn de par-— :

tes, ¢ 1e24 o Oif 1.07 Telid 170 N.Se
Falta de diferen——

ciacién. 1.08 J2l 1.02 .09 .60 N.S.
Sustituciones. 1eillS <15 1ot 14 .80 NeSe
Elaboracidn. 1503 e 1.01 <05 02 N. S,
Perseveracifn en

los trazos. 1429 o) 125 o il 29 N.S.
Perceveracidn en

las figuras. 1,01 .03 1611 <14 10 NeiS.
Macrografia. 1429 o2 102 /40 +64 N.Se
Micrografia. i 117 .16 o o2 o O NeSe
Omisién entrecru
.gamiento. 1.38 24 1,07 o153 3o 10 . 005
Onisién forma angu :

losa, 1.2% oz .00 $li2 1430 N.S.
Sobreposicidne 1.25 2B 1.09 o2 1.14 NeSe
Simplificacibn. i ol qailid .16 2,00 « 05
Brclaustramiento 13D ol 160 « 20 2.50 +02

PUNTAJE TOTAL 20,00 3.10 18453 1460 el .001




GRUPO CONTROL PSTQJIIATRICO

No., SEXO0 EDAD BSCOL. T. EVOL, DIAGNOSTICO

1 m 17 7 1 ann Alteraciones de Personalidad.

2 m 26 i 2 anos. Alteracilones (e Personalidad,

3 I 39 9 6 anos  Alcoholismo.

4 i 4.2 4 2 ahos Alteraciones de Persanalidad.

5 £ 45 15 2 meses Depresién Neurética.

6 m 44 9 2 anos Alteraciones de Personalidad.

T i X ]2 25 anos Depresibén Neurdtica.

o m 18 6 4 meses. Alcoholismo.

9 i 25 6 3 afios  Alteraciones de Personalldad.
10 m 35 i2 17 anos  Alieraciones de Personalidad.
11 m 39 o 18 meses Histeria Conversiva.

12 m 40 9 1 afio Histeria Conversiva.

13 i 54 3 12 afios  Histeria Conversiva.

14 m 55 6 5 meses Depresién Neurdética.

15 £ 47 3 3 meses Depresibn Neurdética.

16 £ 27 9 17 abos Alteraciones de Personalidad.
17 m 23 9 5 afios Alteraciones de Personalidad.
18 3 26 11 9 afios Alteraciones de Personalidad.
19 m 20 6 12 afios  Neurosis Obsesivo-Compulsive.
20 m il 9 2 afios Alteraciones de Peréonalidad.
21 m 17 9 18 afios Alteraciones de Personalidad.
22 m 17 6 2 afios Alteraciones de Personalidad.
23 m 1 11 3 anos Alteraciones de Pérsonalidad.
24 m 32 17 9 anos Alteraciones de Personalidad.
25 f i 6 5 afios Alteraciones de Personalidad.
26 m 23 12 7 afios Alteraciones de Personalidad.
27 m 23 14 16 afos  Depresibn.

28 it 23 13 7 anos Neurosis grave de carécter.
29 f 34 8 3 anos Alteraciones de Personalidad.
30 m 24 15 2 meses Depresibn.




GRUPO CONTROL NEJROLOGICO

No. SEXO EDAD ESCOL T. EVOL. DIAGNOSTTICDO
1 m 16 8 3 anos Meningioma.
2 m 2 3 20 dias Meningioma.
3 f 35 12 3 afios Meningioma.
4 i 33 6 2 anos Meningioma.
5 T 33 3 2 anos Meningioma.
6 m 47 12 3 meses Meningioma.
7 m 67 4 12 anos Meningioma.
5 f 65 5 6 anos Meningioma.
g f 23 o 15 meses Astrocitoma.
10 m 37 10 1 mes Melanama.
1 m 39 9 45 dias Melanoma.
12 n 41 T Tanos Astrocitoma.
13 ail 61 9 2 anos Cistioercoéis.
14 m 47 6 14 ahos Cisticercosis.
15 m 48 3 6 meses Cisticercosis,
16 m 24 6 11 afios Epilepsia.
17 f 19 9 4 anos Bpilepsia.
18 m 20 5 3 afios Epilepsia.
19 m 21 6 6 afos Epilepsia.
20 m 20 6 5 ados Epilepsia.
21 m 19 10 Tanos Epilepsia.
22 m 39 17 2 meses Epilepsia.
23 m 50 16 4 afos Epilepsia.
24 m 16 7 3 aflos Epilepsia.
25 f 32 6 12 afios Epilepsia.
26 f 38 4 15 ahos Epilepsia.
27 m 34 14 3 meses Epilepsia.
23 m 21 11 6 anos Epilepsia.
29 m 32 9 T ahos Epilepsia,
30 m 20 9 19 anos Builepsia.




GRUPO EXPERIMENTAL

PSIQJIATRICO

No. SEXO EDAD ESCOL. T, EVOL, DIAGNOSTICDO
e m 60 9 19 ahlios Alcoholismo crénico.
2 m 28 9 10 afios Alcoholismp crénico.
B) i 30 11 i ano Psicosis post—-traumliica.
4 £ 40 6 10 anos Neurosis grave de carédcter.
5 £ 27 6 1 aflo Neurosis grave de caréicter.
6 m 51 5 2 anos Deterioro alcoudlicoue.
T m 3 1L 10 anos Alcoholismo crénico.
8 m 24 6 8 afios Psicosis téxica.
9 m 30 13 3 afos Sociopatia.
10 m 26 14 2 anos Alcololismo,
11 f 39 15 2 afos Esquizofrenia paranoide.
12 £ 28 6 4 afios Esquizofrenia paranoide.
13 f 29 10 1 afo Alcoholismo.
14 i 25 12 T alios Esquizofrenia paranoide.
15 f 32 12 10 afos Neurosis grave de carécter.
16 f 37 o 4 afios Psicosis reactiva.
17 f 25 8 3 afios Neurosis depresiva y alcoholismo.
18 f 25 6 5 afios Alcoholismo crénico.
19 a2 28 6 5 afios Personalidad psicopética.
20 f 29 6 1 afio Esquizofrenia paranoide.
21 { 49 6 18 aflos Esquizofrenia paranoide.
22 f 25 12 3 ahos Parmacodependencia
23 m 35 6 1 ahbo Psiconeurosis coaversivae.
24 f 36 6 1 afio Neurosis hipocondiaca.
25 i 45 10 3 anos Esquizofrenia paranoide.
26 i 28 10 afios Alcoholismo crénico.
217 m 39 8 17 aflos Alcoholismo crénico.
28 30 T 1 afio Neurosis grave de cardcter y dafho
cerebral.
29 m 27 15 1 aho Neurosis grave de carécter.
30 m 47 3 aflos Psicosis indiferenciada y dano ce
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GRUPO EXPERIMENTAL PSIQUIATRICO.

No. E.E.G. EXPLOCION NEJROLOGICA.

1 Normal 3in datos patolbgicos.

2, ‘Normal Sin datos patoldgicos.

5 Normal Sin datos patoldgicos,

4.  Anormal Par&lisis facial derecha; hemicara derecha

presenta Giscreto aumento de volumen asi -
como también de la superiicie craneal, — -
Miembros superiores e inferior derecho més
largos, malionwacibén de diterentes parites del

cCuerpo.

b) Normal Re 0o 'I's exaltados.

6 Normal Tartamudeo, enuresis,

1 Normal Sin datos patolégicos.

8 Normal Sin datos patolégicos.

9 Normal Sin datos patoldgicos.

10 No se practicé. Anisocoria a expensas de pupila derecha, Mi

driasis, :

11 Anormal Sin datos patolégicos.

12 Anormal Sin datos patoldgicos,

13 Anormal Sin datos patolégicos.

14 Normal Sin datos patolégicos.

15 Normal Sin datos patolégicos.

16 Normal Sin datos patoldgicos.

117 Anormal Sin datos patoldgicos.

18 Anormal Sin datos patoldgicos.

19 No se practicd. Marcha claudicante, postraumltico.
20 No se practicé. [raumatico temporal derecho con pérdida de

ciencia por dos semanas.

24 Normel Sin datos patoldgicos, |

22 Normal Sin datos patoldgicos.

23 Normal Sin datos patolégicos. )

24 Normal Sin datos patoldgicos.

25, Normal Sin datos patoldgicos.

26 No rmal Sin datos patolégicos.

27 Anormal Sin datos patoldgicos. ;



GRJPO EXPERIMFNTAL PSIQUIATRICO (continuacién...)

< bt Y . ———— S —— " 1" s - e ——

No. E.E.G.
28 Anormal
29 Normal
30 Anormal

EXPLORACION NEUJROLOGICA.

Ataxia, claudicacién discreiva por poliomielitis,
incoordinacién en miembro superior izquierdo, la
teralidad derecha; H.O0.T.; discreta asimetria a
expensas de disminucién en miembro inferior de—-—
recho.

Sin datos patolégicos,

Sin datos patolégicos.
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CONENLARIO Y CONCLUSICHES

Consideramos gue los resultados obtenidos son una
primer- meta al demostrar que las evaluaciones hechas por
medio de nuestros instrumcntos son de utilided para darnos
algo mfs gue un "cociente intelectual", "coracterfsticas de
personalided® o la "posibilidad de dafio cerebral", dano asi
alco mds de importancia a la labor del Psicbllozo tanto en -
la Investigacidn como en otras dreas de aplicacidn sobre to
do la Psicofisiolozfa ¥y su ralscidbn con la Clinica, median—
te una scrie de pruchas esténdar y la interpretacidn mds —-
eriplia de &stas dentro de marco der efercncia y no solo del
habituale.

Esto es posible 2l observar los elementos gue las =
constituyen cuanio son similarea a otras pruebas negpeclfi-
ceg", empleadas en la deteccidn de las alteracicnes cerebra
les, sobre todo de la corteza; por ejeuplo, el Bender Gestalt
Test es similor a los estimulos de las pruebas de apraxia =
constructiva, asi como algunos de los clumentos del WAIS, ¥y
que, tratemos de mogtrar enteriormente las funciones cerebra
les en su expresién conductual como motora, tienen un rela-—
to definitivo con estos tests.

El apare jemiento de los grupos en las variablea que
han demostrado influir en la ejecucidn de estas pruebas  ta-
les como 1l edad, la eccolaridad, tiempo de evoluc16n, etc.,
facilita los concepciones que referimos, permitiendo un mejor

control de lae cariobles indevendientes investigrdas.

Pars afirmas nuestros resultocdos acerca de 1los impor
tantes datos relativos a la forma en cue varia o disminuye
el rendimiento en caso de afecciones "orgdnicas", al compa-
rar nuestros enfermos:mentales con alteracidn en la integra
cidn cerebral versus sujetos con Dniio Cerebral comprobado -
teles como pacientes con tumores cerebrales o epilépticos, -

DR



nuestros resultados indicon que 1o divminueidén del rendimien
to en la realizacidn de lag pruebac ce debe mds a la pérdida
de la intesracidén cerebral que a la localizaciébn precisaj; =—-—
ésto confirma lo halledo por Welmen, quién nos refiere que el
rongo de le disminucidn dewende mds de la extensidén de la le
sidn gue de su localizacidn, refiriendo ésto a lo obtenido en
sus paciecntes orgdnicos (con padeciniento mental o sin é1) -~

auiénes obtuvicron nuntajes menores que los de los pacientes

que presentaron Unicamente algun desérden "psicédgeno", tal

como observe:ros suceuidn en el caso de huestros sujetos. Deg
de el nunto de visto de las hiopétesis con los cuales se ini-
cié esta tesis, podrisumos decir por lo tanto, que esta bate-
rio de prucbos y los resultcdes demucstran que no es posible
diferencicr per se la clteracidn cortical de dreas cespecifi=

cas, toda vez que los resultado: obtenidids fueron de la pérdi

da de integracidn cerebral exclusivemente, estando por lo —
tanto, involucradas probobleme-te diferentes dreas de asocia
cidn inclusive subcorticalszs y no solo de lz corteza cerebral
por lo anterior, podemos inferir que no es posible diferenciar
entre personns con tumor cerebral o epilepsia y pacientes con
dafio cerebral difuso, excepto por el grado de deterioro queé
dédndonos asf los resultados reducidog a dos grupos, paclientes
con daiio cercbral y sin é1. Al respecto, Landsdell, a través
de su: estudioc, encontrdé gue las calificaciones del factor
nGn gon indepcniietes del ledo en que se locealize uha lesidn
relacionanio el factor verbal con el hemisferio izguierdo y
con el derccho los factores de destreza (motores) aungue és—
to seria discutible desde un punto de vigta tebrico porque si
se supone que el hemisferio izguierdo es el dominante; tiene
que haber relr wcidn con 1 expresidn motora dada por el hemig
ferio derecho. liueztros result-dos indican también, desde un
punto de vista objetivo gue lo gue consider mos como facior
G va g disminuir por la mima razdn.

Congruente con lo anterior, Basso concluye tombién

gue ni loc foctores espccificos ni el tomefio de la lesidn.



ni la velocidad cn la ejecucidn porecen jugar un palel impor
tante en la explicaidn de la cjecucidn diferencial deda por
los gruvos de dcfiados cerebralcs lo cunl es tembién el caso
de nuestros sujetos. Por otra parte, considerendo gue hay -
por lo nen s dos 4dreas criticas relacionadas con la inteli-
goneia tole omo se ha referido en estudios previos, la regidn
rctro-roldniics derecha, especi:lizade en los procesos nue =
implicen percepeidn visuel y la otre £rea que cubre el drea
del lengusje, podriamos inferir que solo en caso: de lesidn
derecha o cn localizacidn especifice serfc viable observar

discrepancios en casos similores p los ustdces cn esta tesis.

Tambidn etrOsautor, Colwell, en colaboracidén con —
South encontrd cue cl dalio cerebral difuso involucra mds al
teraciones en la ejecucidn de las prucbas especialmente en 1o
que se réfiere a funciones congideradas como "dominio de la
intelizencia®. Por otro 1 do, asf mismo, Rusell observé que
el rendimiento del WAIS eu afectado en forma global por el
dafio cerebral aunque el factor estrucutural no e encuentra
afectado, cncontrando también que lo loteralizecidn del —-—
dalio no estd relccionada con los factores verbales y de ==

ejecucidén en los daiindos cercbrales crénicos; nuestros hallag
zos indicarien que €stp es real tomando cn cuenta los datos
de tiemno de evolucidn de los pacientes tanto neurolésicos -
como msiquiftricos. Wehman tembién refiere que los pacientes
con dafio difuso o localizado calificen més bajo que los pa-
cientes psicuidtricos; apoyando esta cita los resultados que
obtuvimos, teniendo as i wi grado mayor de certeza al afir—
mar oue la locclizacidén no eg precida, sino ue se trata més
bien de un problem: de un problemna de desinlegracidén cerebral
globrl, en el cual la lateralizeidn y la localizacidén no son
fretores concluycentes, por 1o menos en el caso de muestras
como la nuestre y les referidcs por dichoz cutores.

Iistos misrmos resultndos fueron hrllados por Olmedo
v Asuayo (1972) quidnes encontraron que loo funciones men-—

tales superiores son procesos interccetuentes que den una -



expresidn final caractericlica de log diversos cuadros pa=—-
toldégicos, no pudiendo hablar de una loce 1lizacidén precisa —

en la muestrz de tumores cercbrales pera coda funcidn, excep
to en los casos ce Afasia de Broca o de¢ Wernicke; por lo an—
terior, podriemos considerar gue cn cstos casos se encontra—
riz que lcs prucbas que requieren de una -ctividad verbal co
mo es el caso de lo DscalaV erbal del WAIS wdrie la afectada
principalmente; vero en el ceado de la Zscala de Ejecucidn y
del Bender no sucederia asi.

De acucrdo a nuestros hallazzos, sobre todo conside—
r~ndo 1os pocos elementos de exploracidn clinica que involue
craron al 16bulo occipitel, podemos decir cue, con excepeidn
de une f{ronca renosia visual, en cuyo caso lous respuestas hu
bieran sido prdcticamente nulas en nuestres escalas d  ejecu
cién pucsto que hubiera sido prédcticamnente imposible difefen
ciar o discriminar los estimulos visusles que no corresponden
al 14bulo ocecipital excepto en lo que se refhere a la integra
cidn de funciones ‘ue tensa a dste como una dmea de la corte
ZO..

Por lo anterior consideramos factible demostrar gue
las pruebas utilizadas realmente exploran funciones de la =
corteza; auncgue evidentemcnte en la forma de integraciébn de
las funciones de toda ella y que a besed e un conocimiento -
cdceucdo de su funcionamiento, nos serd posible tener una =
idea mds aproximada del luzar en donde podemos localizar un
defio; and tenemos, por ejemplo, que los trastornos préxicos
en loc cue generalmente se encuentran implicadas las regio—
nes temporo-poerieto-occipitales, tonto loterales como bila-
terales, dependiento de 1 patordénesis de la aprixia y de -
1la dominonecic cerebral, vueden cer explorados con esta bate
ria toda vez que lgunac de las alteraciones bdsicas encon-
tradas tanto en la ejecucidn de la prucba de Dender y de la
Bscala de Ejecucidn del WAIS, corresponien de hecho o una =
anraxia idectori en Forma similor a lac gue se observen en
las ejecuciones de pruebasz esveci icas como el Tcst deApra—



xia Constructiva de Ajuriaszucrra o el de liendilahsrsu en —
cuyo caso nucstros resultedos indicerion la necesidad de -
estudios de correlacidn de cstos prucbac especificas con -
la baterie cst-dndar que nosotros utilizemos parz tratar -
de ver cuales scrien los sub-test mds afectados en relacidn
a estas tereas especificas de cs;~ i icas dreas de la ortegza
tambidn; nuestras pruebas requicren del sujeto respuestas -
en gue nog demucstre sus cawa01aadcm para calizar tareas -
de tipo prfxico, permitivendonos evaluar las condiciones en
que la integracién de las diferentes drdas cerebrales se estd

o

llevando a cabo y asi determinor une apraxia

Tal como mencioncmos, el adecuado conocimiento del =
funcionamiento del sistema nervioso y su relicidn con la eje
cucidn de prucbas psicoldzicas tales como las usaded en es—

te disefio, puede hacerse un diagnéstico precuncional de la =
regidén que en un momento puede estar altcrada. Como ya se =
ha dicho, la necedidad de pruebes ezpeciiicas en el caso de
la oprexia y la correlacidn de la baterfa ecsténdar podriamos
inferir que es nccesario realigz r mayor inves stigacidén para
xplorar »bras funciones gque al parecer también se encuen-—
tran alteradas pero que no fue posible observir en este di
seiio, tal es el caso de las funciones en lag cuales se en—
cuentra involucreda la formacidn rcticular, especificamen—
te en cunnto al correlato de esta estruchtura nerviosa con
los fendmenos de atencibén que permiten una mejor e jecucién
de la prucha en cuyo caso oe podria proponer para investi-
gacidn las relaciones con tiempo de rcaccidén o las funcio-
nes de memoria como la DLgcala de liemoria de Vechsler.

Para el caso de nuestros sujetos dinde encontramos
un rendiniento menor en el cago de pocientes con dafio ce-
rebral (psiquidtricos no), respccto a los "poiquidtricos
puros", especificamentc en los cubtest de Aritmética, Vocabu
lario, “{mbolos en Dfgitos que entre sus funciones tienen a
1ls atencidn como componecrite importante, diremos pue otros =
autores han cncontradio datos similires, como por ejemplo =

il



Alexander, quién concluye gpe los sujctos con daiio cerebral
independientementd de otros padecimienios, rinden menosj ——
De Wolfe -~uidén propone tresc riterios para wiferenciar en-—
tre nacientes con padecimiento TJl‘ULKETiCO y pacicntes con
dafio cerebral; para el caso de nuestros sujetos se cuaplen
dos de ¢llos: Retercidn de Dizitos menor gue Vocaublario y
Retencidn de Digitos menor que Comprensidn para el caso de
Dafindos Cerebrales; este mismo auvtor en colsboracidn con -
Barell y Spaner encontraron oas mismcs diferenclius en Com—
preneidn y Retencidn de Digitos, observendo nosotros la =—-—
misne situncidn ddndonos acf une bose mpds sélida para con
siderar estps subtests como Utiles y claves para la diferen
ciacidn cntre enfermos psiquidtricos y dafiados cerebr-les =
independientenente de la obsexrvacidn del merfil completo de
la prueba.

Ctro autor que nos hable de estas aljperaciones des—
de el punto de viste de la psicovatolozla exverimental es =
Drendon ioher quién encuentra difer ncias en Retencidn de
pigitos y Simbolos en uigitos, bajos cn nuesiros sujutos =
con dafio. Para 41 las alderaciones son debidas a fallas en
la atencidn, consideranio gue el sustrato més afectado en <
el enfermo neurolécico involucra mds ifia ac ividad de la for
macidén reticular y gue es modificable por lo tento, al faltar
1o nctividad de inhibicidn de la corteza sobre ella. En relg
cidn a ecsto Welman y Crookes rcfieren que exigste una gran -
evidencia de qgue cl dafio cerebral difuso cotd acompafiado -
de deficiencics cu el montenimiento de le atencidén. Cabe -
consilerar que en este casco debe fnvestiy rse la interac—_
cidn entre lo retividad cortifuga controlada de la activi-
dad de 1o Tormacidn reticular como ya lo deseribfa Herndndesz
Pedbn.

Nuestros result: dos tambidn estdn de ecuerdo con losg
de la cscuela Totalitaric o Antiloesligzacionista de J.H. Jack
son; esta eccuela negaba cue los funciones cerebrales estuvie
ccentedns en dreas cerebrales cgpecifices y postuba—

L)
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ba que una lesidn locelizade en determinzde drea cerebral
nunce determinarfa la pérdida completa de unc funcidn ce=-
rebral particular aungue tambidn nuestros resultedos difie
ran en demostrar gue una lesidn localizadse sunque se tra-
duzca en unc pérdida incompleta de lo funcidn cerebral en
cuanto a su integracidn, sf implice una disminucién del —-
rendinientc én una forma global mds amplia que si no existie
ra unz lesidn localizada. Sin emborzo 21 respecto decla -
que los funciones esterdn impedida: o alteradas en una for
ma diferente segin sea la conexidén o etapz lesionada. Aun—
que tocmbién debe comsidercrse que no 50lo un: lesidn cere-
bral deiinida como es la alteracidén producida en el deterio
ro por localizecién cererabl determinsda implia una pérdida
de lo inteszrscidn con disminucidn asi como también una alte
roeidén de tipo mental como es el caso de los ptros enfermos
mentales en que produce el mismo efccto aungue en menor con

sideracidn que en el caso de la lesidn real.

Los estudios de Warringvon y Taylowx refieren gue =
en el caso de pacientes con lesidn cerebral posterior dere

S

LA

cha, la formacidn de la percepcidén que se encuentra intacta
mientras gue la clegificacidn verceptual se encuentra dafia-
da. esto quizd podrfia explicarnos 1. fallza en log subtests
de Simbolos en DIzitos y algunas norcioncs del Bender las cu
les podrfan deberse mds bien o fzllag en le integracidén pex
ceptunl que & fazllas en la atencidn. Lsto apoya nuesira ase

DS . e
VeEraclon anverior.
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enceidn aparbe merecen log reaultsdo: obtenidos con

el dibujo dec lo Figsura IIwnons, le mismo inferenciaz puede ha
J : 7 J¢ L
;vecto a log result dos obtenidos en las otras

(%

cerse con e
Las grandes diferencics obteniuag entre los idifercn

£ -

pruebas .

L

tes srupnos estudi-dos, nos hice considerzr que esta pr eba

amerita wn sictens de cnlific:ecidn diferente o ectudiarse -
en correlacidn con alterzcivnes con relus de la corteza ce—

rcbral que se monifiesten por la pérdida del esugna cOrpo=_
al v cue se veo refledndo en.la edecuncidn de esta. Rprucba
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Tal serfia el caso de los problemas de esguema corporal en
los cuales se omiten portes del cuerpo tales como son obser
vados en lesion-dos del del 1ébulo parietal pero en ese cas
existe una lesidn esvecifica que eu factible correlacionar
funcionslmente con la e jecucidn de la prueba, 1lo cual nos =
hoce penscr gue la pérdida de la integr cidn cercbral modi-
Tica poco el esguema corporal o bien la prucba en s no es
confiable, por lo menos en cuanto a log pardémetros emplea—
dos en la realizacidn de esta tesie.

Para completor lo anterior, cs vosible discriminar
cucles son los subbtest oue son mds indicativos de alteracidi

de 1la or-aniracidn cerebrel y por lo tanto susceptibles de f
cer observ dos en la calificrcidn de esta prucha.

En cuanto a los smbtest cue nmuestran un rendimiento
menor que eu estadisticamente significrtivo y por lo tanto
son indicedores del dafio cerebral en relacidén a las funcio
nes cerchbrales disminuidas comparctivemente en enfermos men
tales, encontramos quc los subtest de Vocabulario, Disefio -
con Bloques, Lnsamble de Objetos y C.i1. Total son los indi-
ccdores dGe dofio cerebrel espccificamcnte; 0 sea que en lo =
aque respecta a las escalas del WAIS un indicador de altera
cién de intesrocidn cerebral, va o ser el perfil muy deficig
te en comparacidén con un potrdn normel y mds deficiente miel
tras nds locelizado o severo sea el da:io. Debemos consideral
que probablemente c¢l tamalio de lao nue$tra puede haber inflwul
do en cuanto a los resultados obtenidos por lo que se sugie-
re une segunde invetigacidn con una muestre moyor.

In cucnbo a la reolizocidn de la prueba de Bender,
presencia de D fio Cexe

los aspeetos gue hocen conpiderer 1o

brol en relrcidn con los enformos mentoles gque no 1o presen
tan son: percepcidn de detalle inexccto, 1l rotacidbn te una
prrie, la sepsrceidn, la sustitucidn, la rerseveracidn, el

cvmento o disminmcidn del tamaiio del estlimlo viduael en su

redlizdoion notora, la omisidén ‘e lon cruces, sobrevosicidn,



simplificacidén, cncleaustr:miento y el Puntaje Total; desde
un punto de vieta tedrico, guiere decir que el andlisis de
estas vericntes son las que nos demostraefan cuales son los
componentes de la prueba de Bender quc deben abalizarse —-—
bdsicamente en relacidn a la ejecucidén de los enfermos men
talegd. Una vez mds consideraremos la inter ccidén funcional
entre el 1ébulo parietal y occipital ya cue es el primero
el que nos permite la discriminecidén de posicidén que es ne
cesaria pora la realiz cidén tanto para el subtest de Diseil
con Bloques como la Prueba de Bender.

Desde un punto de vista tebrico, también se requie
re de lez erploracidn del nidcleo coudado del cusl se ha de-
mostrado, Tauber, que cuando ge encucntra alterado provoca
deficicncics en tareas gue requieren de discriminccidn es—
pocial tales como las encontradas por nosotros en el Bende:
GesBalt Test.

Ahors bien, desde el punto de vista de "localizacit
sebemos que el drea parietol posterior es importante en la
medicidbdn del movimiento del sradiente “derecha —izquierda"
por lo cual leg trreas gue requiercn de esta habilidad en’
el dibujo teles como el ordencmicnto de la percepcidén frag
mentads y lo cecuencia de imfgenes pueden considerarse co-—
mo alveradas debido a fallas en lo asociceidn entre el 16—
bulo oceipitcl y el 1ébulo pariet. 1 post rior. Ahondando,-
sabemos rue le lesidn de este rezidn, cobre todo del hemis
ferio douin nte altera la pl:ngacidn de actos voluntarios_
lo que nog da por ultado uwan &1teracién zlobal en la e je
cucidn de estas prucbogs tol como lo hemos mencionado, 1o =
cual debe estudicrs: en » cicntes con un: locrlizoeidn mds
precisa.

Utra de las conclusiones gue deben conglderarse es
1z necesidcd de otro disefio de investig-cidbn, o bien, de
otro prog:ama de andlisis de estos datosy ve nos p rmita as
ciar log drtos de locoiizacidn obbtenidos por cxploracidn =—-
neurold ica o bien por wlectroencefnlo rama gue se corre.la-

ione



cione con los Gatos obtenidos eh los subtest afectados -
que permitired sclarar mds aun nuestras consideraciones.

Esta tesis constituye un primer poso de investi—
zreidn para detectar ¢l comportamiento de estn bater-ia
stdnder en relacidn con lac funciones ce.ebrales observad
a trovdés de su alteracidn como se obzerva en el caso de

sujetos con una lesidu cerebral.

Teéricamente esto da bases pare investignciones
posteriores en las cuales sepuede hocer la gorrelacidn
de voriebles gue hon demostrado ser estdfsticamente signi
ficntives difcrentes entre la actividad de la corteza ce=
rebral en relacidn con olbros problemss en que no hay una
alteracidén por lo menos menifiestea como es el caso de los
tunores cerebrales o en el deterioro cerebral, en cuyo ca
so debe emplearse otro disefio estadistico y de calificacid



RESUMEN

La baterfia empleada mostrd su utilidad en la deteccibn
de alteraciones en la integracibén de las funciones corti
cales, especialmente en el WAIS y el Bender G.T.

No se puede precisar a través de ella alteracibn 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 caracteristicas que permiten discriminar diver
sos grados de alteraciones cerebrales.

Los subtests de mayor valor diagnbéstico, en cuanto a -
ésta pérdida de integracibn, en el WAIS, son Aritmética,
Vocabulario y Simbolos en Digitos en la Escala Verbal.

En las pruebas de Ejecucibn, los subtests més afecta--
dos son los de Diseno con Bloques, Completamiento y Orde
namiento de Figuras.

En el Bender G.T. las alteraciones bé&sicas fueron la -
Percepcibn del detalle, la Rotacidn de una parte, la Se-
paracibn de partes, las Sustituciones, la Perseveracidn,
la Disminucibén 6 Aumento del tamano del estimulo, Sobre-
posicibn, Simplificacidn y Enclaustramiento.

El Débujo de la Figura Humana muestra tal varianza que
hace considerar la necesidad de otro sistema de califica
cidbn para su evaluacifn.

No obstante, el daho cerebral, clinicamente mé&s localiza
do y severo, afecta méds ‘'las pruebas, que el dano difuso

que se observa en el deterioro de los enfermos mentales,



comparativamente con enfermos neuroldgicos.

Los perfiles del WAIS en los tres grupos muestran -
ser correspondientes a un rendimiento intelectual m&s bajo
comparado con la patrulla normal referida en las normas para
México.

Los resultados obtenidos muestran una alteracidn bési
ca tanto en la praxia constructiva como en la praxia ideato-
ria, o sea, alteraciones funcionales correspondientes al 16-
bulo parietal y su relacibén con el &rea prefrontal del 1l6bu-
lo frontal.

Las alteraciones de la Escala Verbal del WAIS tienen
compgnentes de falla en los mecanismos de la atencidn.

En base a &ste estudio se sugiere la exploracidén de -
sujetos con alteraciones mads circusncritas de la corteza;

un programa de correlacibn entre ésta bateria esténdar y

tests especificos empleados en neuropsicologia.
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