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INTRODUCCION

Dentro de los modelos de evaluacién psicolégica y especificamente
dentro de la neuropsicologia, nace en el afioc de 1981 a partir del
trabajo conjugado del Dr. Ardila del Instituto Neurolégico de
Colombia y las Doctoras Ostrosky y Canseco de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México, el
ESQUEMA DE DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO DE ARDILA - OSTROSKY -
CANSECO (EDN).

Este instrumento de evaluacién fue construido en base a los
fundamentos teéricos y a los procedimientos de evaluacién
neuropsicoldégicos propuestos por Alexander Rom&novich Luria,
adaptando é&stos a una poblacién latinocamericana. El1 objetivo de
crear un modelo de evaluacién para este tipo de poblacién
especifica, se justifica debido a gue factores como el
analfabetismo, las marcadas diferencias en el nivel sociocultural
y educativo y la presencia de minorias é&tnicas que no son hispa-
noparlantes o son bilinglles, fueron considerados como determi-
nantes en el estile de las respuestas cognoscitivas dadas en este
tipo de valoraciones (Ardila, Ostrosky, Canseco, 1981).

No obstante lo anterior, la prueba fue construida de tal forma
que guedaron minimizados lo mas posible, los factores
socioculturales y la historia previa educativa y de rendimiento
en capacidades especificas de los sujetos .De este modo, actual-
mente se cuenta con un tipo de instrumento enfocado a la evalua-
cién cuantitativa pero sobre todo cualitativa de los procesos
psicolégicos basicos resultantes de la organizacién cerebral.
Obteniéndose con é&sto, una descripcién fina en caso de dafio
cerebral, del tipo, causas y localizacién de la lesién, asi como
una perspectiva de rehabilitaciéon del paciente.

Esta escala de diagnéstico neuropsicolégico fue validada a través
de una correlacién positiva de los resultados obtenidos por medio
de la escala y los datos extraidos de la tomograffa axial compu-
tarizada (Quintanar, 1988, Ostrosky-Solis y Cols. 1989},



Otros estudios realizados en base a la aplicacién de este
instrumento, analizan el peso del nivel sociocultural y sexo en
el desempefio cognoscitivo y conductual (Ostrosky y Cols., 1985) y
el perfil neuropsicolSgico precperatoric y postoperatorio tras el
implante de tejido de mé&dula suprarrenal en nficleo caudado, como
tratamiento en el mal de Parkinson (Ostrosky, 1988).

No obstante los avances en base a los estudios citados, llevados
a cabo para revisar la validez del instrumento y el peso en
cuanto a la sensibilidad de la prueba para medir factores como el
nivel sociocultural, aun se encontraban pendientes por analizar
la estabilidad de la escala a través del tiempo (confiabilidad),
su consistencia interna, su sensibilidad para discriminar
diferentes grados de dafio y la especificidad de cada &rea para
evaluar diferentes funciones psicolégicas.

El presente estudio se justifica en la necesidad de confiabilizar
la escala de diagnéstico neuropsicolégico desarrollada por Ardila
Ostrosky-Canseco, debido a la importancia de contar en nuestro
pals con un modelo de evaluacién de las funciones corticales
superiores fundamentado en el marce teérico propuesto por A. R.
Luria, que contribuya al diagnéstico de dafio cerebral proporcio-
nando las caracteristicas de la lesién y sus repercusiones en el
desempefio del paciente y que ademds, cumpla con los criterios
psicométricos necesarios para garantizar la seguridad de la
escala como un instrumento vilido y confiable.

Se considera que el presente estudio es de interés debido a que
en base a los resultados obtenidos se contribuye a delimitar el
margen de aplicacién del instrumento al revisar su nivel de
seguridad y de este modo, en base a un coeficiente de confiabili-
dad conocido, probar el instrumento en dobles o mdltiples aplica-
ciones a fin de estudiar los efectos de una intervencién farmaco-
légica, quirGrgica o conductual o la rehabilitacién esponténea en
diferentes tipos de pacientes.

A fin de obtener los indices de confiabilidad en relacién a la
estabilidad en el tiempo de la escala, se llevé a cabo una doble
aplicacién del instrumento en un grupo de 30 sujetos normales.



El retest se efectud en un lapso entre tres meses y Siete meses.
La primera parte del trabajo presenta los antecedentes de la
Neuropsicologia, asi como los modelos de evaluacién m&s comunes
en esta area de estudio.

En el segundo capitulo se presentan las generalidades de 1la
organizacién cerebral, los sindromes corticales y la etiologia
del dafio cerebral.

En un tercer capitulo se describen las cualidades psicométricas
que debe cubrir cualquier prueba.

El cuarto capitulo incluye los antecedentes especificos en
relacién a la validacién y confiabilizacién de instrumentos de
evaluacién neuropsicolégicos.

En el gquinto y dltimo capitulo se presentan la metodologia del
estudio, los resultados obtenidos a través de una correlacién y
un anilisis de varianza y el analisis de los resultados.



CAPITULO I

PANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS. GENERALIDADES"

En este capitulo se revisan los antecedentes m&s importantes que
fundamentan a la Neuropsicologia. De igual forma se describen
las distintas aproximaciones respecto a la evaluacién del dafio
cerebral y especificamente se analizan las bases teéricas de la
evaluacidén neuropsicolégica, asi cmo los instrumentos de evalua-
cién de tipo neuropsicolégico m&s conocidos y utilizados.

i. LA NEUROPSBICOLOGIA.

En la btsqueda de correlatos fislol6gicos gque pudieran ser
utilizados como concomitantes orgdnicos del comportamiento humano
en un inicio, y posteriormente como medidas objetivas de ese
comportamiento, nace dentro del campo de la Psicologia una serie
de disciplinas que permitieron analizar y comprender las estruc-
turas subyacentes de las "funciones mentales" (Paillard, 1973).

No obstante que en un inicio, la actitud hacia el estudio de los
procesos psicolégicos y fisiol&gicos era basicamente de fndole
paralelista, haciendo gue la tarea de estas nuevas disciplinas
fuera solamente el "investigar y describir las manifestaciones
orgénicas que acompafian a los procesos subjetivos de la concien-
cia y al ejercicio de las facultades mentales" (Paillard, 1973),
se da principio a una nueva etapa en la psicologia, al estudiar



los Indices fisiolégicos que son el sustrato de los procesos
psicolégicos, y en un segundo momento, asociados al comportamien-
to, cuando éste se convierte en el objeto de estudio de la Psico~
logia.

Aparecen‘en el &rea psicolégica, la psicofisica, la psicobiologla
y la psicofisiologia (Thompson, 1977).

Simultdneamente, en las areas de la anatomia, fisiologla y quimi-
ca, los desarrollos correspondientes al estudio de las propie-
dades b&sicas del cerebro se llevaban a cabo, surgiendo de igual
modo que en el campo psicolégice, disciplinas mds especializadas
en el conocimiento de la actividad cerebral o &rea de las neuro-
ciencias (Thompson, 1977}.

En 1974 Davison menciona dentro de las neurociencias a la
neuroclogia, neurocirugfa, psiquiatrfa y a la neurologia
conductual, como dreas del conocimiento focalizadas a la préactica
asistencial y de investigacién en este ambito, y Hécaen y Albert
(1978) agregan a esta lista a la neuroquimica y a 1la
neurcanatomia.

Estos dos Gltimos autores sefialan que es en la interseccién de
estas dos grandes &reas: las neurociencias, por un lado, y las
ciencias del comportamiento (como la psicofisiologfa, psicologla
del desarrollo, psicolinguistica y linguistica) por el otro, que
surge la Neuropsicologia.

Aunado a estos dos campos de influencia, Davison cita a la
psicometria, "drea de la medicidén de las funciones mentales",
como un drea de la psicologia gue influye en el surgimiento de la
Neuropsicologia.

Mas detalladamente, Hé&caen y Albert en la introduccién a su libro
Human Neuropsychology, realizan una descripcién minuciosa de los
antecedentes de esta nueva disciplina, remontandose desde la
frenolegia de Gall y Spurzheim, 1810-1819; los primeros trabajos
sobre dominancia cerebral de Dax, 1836; los trabajos tempranos



sobre ‘el lenguaje de Bouillaud, 1820s-1830s; los estudios espe-
clalizados en el drea del lenguaje de Broca, quien descubri® una
relacién entre una lesién en una regidén particular del cerebro y
la alteracién en el lenguaje, 1861; los trabajos particulares
sobre la localizacién cerebral de centros que corresponden a
funciones especificas, como los de Finkelnburg, 1870, respecto a
la asimbolia, los de Freud, 1891, sobre la agnosia y los de
Lieppmann, 1800, en apraxia.

Hacaen y Albert continGan citando a las disertaciones de Bergson,
1896; Jackson, 1864; Marie, 1906, Head, 1926 y Von Monakow, 1928,
contra la tendencia rigida para describir los fenémenos cogniti-
vos con "diagramas te6ricos".

De la misma manera, estos autores mencionan los trabajos de
Wernicke, 1874, quien contribuy6 a la elucidacién de modelos de
funcién cerebral en base a sus estudios anatomofisiolégicos,
oponiéndose asi a las tendencias gest&lticas que iban en contra
de la localizacién de funciones.

En esta aproximacién gestdltica nombran a Karl Lashley, quien con
sus trabajos sobre el "efecto o accién de masa” y su anidlisis
respecto a la equipotencialidad de la certeza cerebral,
contribuy6é a establecer métodos rigurosos y precisos de
observacién y experimentacién. También citan a Campbell, 1905;
C. y O. Vogt, 1919; Brodmann, 1909; Von Economo y Koskinas, 1925;
Henschen, 1920-1922; Kleist, 1933 y Nielsen, 1946, quienes en una
posicidén opuesta a Lashley, desarrollan modelos rigidos y
atomizados a manera de mapas para describir la actividad
cerebral.

Dentro de la escuela soviética, refieren a Pavlov y L. S. Vygot-
sky como antecedentes de la Neuropsicologia por sus contribu-
ciones a la explicacién de las funciones corticales como un
"todo" que integra una interrelacién compleja y dindmica de zonas
aisladas, organizadas diferencial y jerarquicamente.

Asi mismo, nombran los estudios neurocanatémicos de Walker, 1938;
Bailey y Von Bonin, 1951, realizados para fundamentar la posicién
localizacionista de las funciones cerebrales. En esta misma



linea, mencionan a Flesching, 1901, quien desarrolla su tesis
sobre la diferenciacién entre &reas de asociacién y de proyec-
cién, oOtros trabajos en el renglén de la diferenciacié6n de
estructuras en &reas "extrinsecas" e "intrinsecas" de acuerdo al
origen de sus fibras, son los de Rose y Woolsey, 1949 y Pribram,
1960.

En el campo de la identificaci6én de comportamientos anormales
relacionados con lesiones cerebrales especificas, Hécaen y Albert
nombran a Jacobsen, 1936, Bard, 1938, Kluver y Bucy, 1939,
quienes se aproximaron a este tipo de estudios utilizando 1la
técnica de ablacién para demostrar su utilidad; a Pribram, Chow y
Semmes, cuyas investigaciocnes se abocaron a la diferenciacién de
los efectos provocados por lesiones en la parte cortical posteri-
or, entre las &reas primarias o de proyecién y regiones fuera de
éstas.

Por su intervencién en el terreno de la investigacién con
tendencias a combinar e integrar los enfoques anatomisistas y
fisiologisistas, los autores hacen referencia a Rose y Woolsey,
1949, quienes en el &drea auditiva estudiaron la correlacién entre
divigsiones citoarquitecténicas con diversas 6&reas de
representacién sensorial.

En 1965, Geschwind reconsidera la tendencia clisica y analiza la
relacidén entre un pequefio nmerc de regiones funcionales y su
significado en el aprendizaje de actividades complejas consider-
ando como importantes para determinar las alteraciones con-
ductuales, no sé6lo a los centros corticales, sino también a las
lesiones que interrumpen las vias de conexién entre estos centros
(Ardila, Ostrosky y Canseco, 1981).

De igual manera por su gran influencia en el campo de la
asociacién de 1lesiones localizadas en el cerebro con
anormalidades del comportamiento, los autores citan a Lurila,
1964.

En su andlisis, Hécaen y Albert llegan por dltimo a referir como
investigadores que ejercieron una influencia importante para el
nacimiento y desarrollo de la Neuropsicologia a Sperry, 1968;



Bogen, 1969 y Gazzaniga, 1970 por sus estudios sobre la asimetria
hemisférica a través del estudio de pacientes con el sindrome de
"Sperry o cerebro dividido".

No obstante que las aportacicnes de los trabajos realizados por
todos los autores mencionados hasta este punto del andlisis han
contribuido de una u otro modo al desarrollo de la Neuropsicolo=-
gla, es posible ubicarlos como antecedentes de alguna neurocien-
cia o ciencia del comportamiento mds especifica y establecer el
nacimiento de la Neuropsicologia en forma particular en la escue-—
la de la psicologia rusa a partir de los numerosos trabajos de
Alexandr Romé&novich Luria.

Como sefiala Oliva Ruiz (1975), quien escribe las notas respecto
a Luria y su obra dentro del libro de é&ste Gltimo "Las Funciones
corticales Superiores del Hombre", ha side Luria "quien inaugura
y con sus esfuerzos le da el impulso principal a la
Neuropsicologia".

Los mismos Hécaen y Albert comentan que fue Luria quien traté de
elucidar los diferentes factores responsables del comportamiento
anormal, mismos que anteriormente hablan sido descritos "con una
terminologia de nociones vagas".

En este estado de cosas, podemos decir que la Neuropsicologia
nace especificamente en la escuela rusa, justificidndose en y
tomando como antecedentes las ideas de la localizacién dinamica
sistémica de las funciones psicol6gicas desarrollada por Pavlov y
que posteriormente Vygotsky retoma para las funciones corticales
superiores (Luria, 1986) y que por Gltimo, Luria terminard de
sistematizar.

A través de la extrapolacidn de sus estudios respecto al reflejo
y los referentes a la asociacién de estructuras especificas y
funciones psicolégicas, Pavlov dejé explicitamente abierta la
posibilidad de llegar a analizar en un futuro la experiencia
subjetiva, la actividad psiquica superior a partir de la activi-
dad nerviosa superior (Pavlov, 1932, 1934, 1935 publicacion de
1968) .



Posterior histéricamente a Pavlov y retomando las expectativas de
éste, Vygotsky contribuyé a su vez, a ampliar estas directrices
en el estudio de las funciones corticales superiores al dejar
sefialado que a través del desarrollo del ser humano, los cambios
cualitativos de la conducta hacia los procesos complejos se deben
a la relacién dialéctica entre los procesos psicolégicos elemen-
tales y el entorno social y cultural del ‘sujeto, asi como a la
participacién activa del lenguaje vinculado a la accién también
en una relacién de tipo dialéctico, llevando a una forma compleja
de actividad cognoscitiva caracteristica del ser humano (Vygot-
sky, 1988}).

Luria cierra esta linea de investigacién iniciada por Pavlov y
Vygotsky, al sefialar:

"Desde el punto de vista de la psicologia moderna, las funciones
psiquicas superijores del hombre constituyen complejos procesos
autorregulados, sociales por su origen, mediatizados por su
estructura, conscientes y voluntarios por el modo de su
funcionamiento. La psicologia materialista moderna considera que
las formas superiores de la actividad psiquica del hombre son de
origen socio-histérico".

Aun més, es Luria, bas&ndose en los antecedentes ya mencionados,
quien da fin a la contienda entre localizacionismo y gestaltismo,
creando un nuevo modelo de estudio de las funciones corticales
superiores, en base al principio de la localizacién din&mica y
sistémica.

Para los fines del presente etudio se considerarad a la
Neuropsicolegia como la disciplina que estudia las relaciones
entre la funcién cerebral y la conducta humana. Esta disciplina
se basa en el andlisis sistemdtico de las alteraciones
conductuales asociadas a trastornos de la actividad cerebral,
provocados por enfermedad, dafio o modificaciones experimentales
(Hecaen y Albert, 1978), definicién retomada por Ardila y
Ostrosky (1991).

En forma complementaria, se consideré conveniente describir
diferencialmente otras neurociencias con el objeto de comprender



mds ampliamente el &rea de intervencién de la Neuropsicologia.

Es asi que Thompson (1977) describe a la psicofisiologia como la
disciplina dedicada al entendimiento de los mecanismos béasicos
gue sustentan la conducta humana, la experiencia y la conciencia,
mientras que la neurofisiologia es el tratado de las funciones
del sistema nervioso.

Luria (1974) diferencia a la neuropsicologia en contraste a otras
neurodisciplinas gue valoran la relacidn cerebro-conducta tales
como la neurologifia y la neurocirugfa, comentando gque estas
"muestran una enorme falta de exactitud y de métodos precoces
para el diagnéstico local de las lesiones locales del cerebro en
la préactica clinica" , teniendo por ello qgue apoyarse en métodos
precisos como la electrecencefalcografia en todas sus formas, la
arteriograffa y otras técnicas secundarias.
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2. DANO CEREBRAL.

De inicio en este apartado, es necesario comenzar con la diferen-
- clacién del concepto de "dafo cerebral" en relacién a otras
nociones con las que su significado se traslapa y confunde.

Es asi que Davison (1974) se da a la tarea de delimitar los
conceptos que emergen de la relacién cerebro-conducta como lesidn
cerebral e impedimento intelectual, entre otros. Esta primera
etapa de esclarecimiento de conceptos es considerada por Davison
come fundamental para un mejor entendimiento entre los diferentes
especialistas que laboran en el campo de la Neuropsicologia.

Bajo esta ided, define primeramente al dafic cerebral como una
alteraciédn funcional del tejido cerebral que en algunas ocasiones
incluye alteraciones conductuales sin cambio estructural.

La lesién cerebral es considerada por el autor como un concepto
mis preciso en lo referente a la patologia del tejido nervioso
cerebral, la cual puede ser corroborada fisicamente.

El impedimento intelectual se aboca a la reduccién patolégica de
las conductas adaptativas . Davison sefiala que este concepto es
un constructo psicolégico y por ende, debe ser valorado por un
psicdlogo. Este tipo de problemas pueden ser causados por al-
teraciones temporales en la fisiologfia cerebral producidos por
ejemplo por intoxicacién alcohélica, lesién cerebral, causas de
origen psicolégico como la ansiedad y la depresi6n, o por la
interaccién de varias de estas causas .

El déficit sensorio-motor es descrito por el autor como un
constructo de tipo psicolégico, que requiere para su definicién
operativa de una cuantificacién de la conducta que incluya la
funcién sensorial o motora. No obstante gue es un concepto
independiente del impedimento intelectual en ocasiones se encuen-
tran interrelacionados.

Los cambios en la personalidad pueden ser producto del dafio cere-
bral, y se refieren al modelo de relacién interpersonal. Davison

11



agrega que no necesariamente estos cambios estadn asociados a los
problemas de tipo intelectual o sensorio-motor.

El impedimento en la funcién adaptativa, Davison lo refiere como
un concepto mis amplio que incluye un decremento en las funciones
intelectuales y sensorio-motoras y un deterioro en la personali-
dad.

Intencionalmente, Davison deja fuera de su clasificacién al
término vYorganicidad”, ya que como &l sefala (al igual que otros
autores gqgue se citardn en el siguiente apartado de este
capitulo), es un concepto tan basto que incluye a todos los
demds, por lo gque no contribuye a un diagnéstico fino y por ende
a un buen programa rehabilitatorio.

sin embargo, esta diferenciacién del dafio cerebral en relacién a
otros conceptos dada por Davison, no es suficiente para una
operativizacién en la practica clinica, y por ello se hace
referencia a Yates (1964), quien menciona que el dafio cerebral no
debe ser manejado como un concepto unitario, debido a que los
sujetos clasificados en este rubro pueden ser subdivididos de
acuerdo a las causas de su padecimiento.

Yates sefiala, que es aun mis importante definir jerarquicamente
las manifestaciones del dafio cerebral antes de cualquier medida
de intervencién. Para llevar a cabo lo sugerido anteriormente,
es necesario considerar que para cualquier paciente con dafio
cerebral se presenta:

a) Un deterioro general en todas sus funciones,

b) Efectos diferenciales que dependen de la localizacién y
extensién de la lesién o disfuncién, y

c) Efectos altamente especificos, si la lesién se ubica en
un area especifica.

12



3. TECNICAS PARA LA EVALUACION DEL DARO CEREBRAL.

En base a este encuadre del constructo de "dafio cerebral", es
necesario hacer un andlisis descriptivo de la ubicacién del dafio
y/o lesién cerebral y de sus efectos en el comportamiento del
paciente. En la actualidad se utiliza un protocolo de evaluacién,
el cual incluye la participacién de diferentes especialistas y la
aplicacién de diversas técnicas de valoracién.

En este equipo interdisciplinario se reunen: el neuropsicélogo,
neuré6logo, neorocirujano, radidlogo, médico especialista en
Medicina Nuclear, terapista de lenguaje asi como los técnicos
laboratorista y en rehabilitacién fisica, entre otros.

Ya considerando especificamente la intervencién del
neuropsic6logo, éste realiza un procedimiento exhaustivo que
contribuye al diagnéstico (basicamente descriptivo). En su
participacién, el neuropsic6logo se sirve de la interpretacién
conjunta de los datos provenientes de diferentes fuentes. La
integracién de la informacién sobre el paciente ha sido descrita
por Ostrosky (1987) y se presenta resumida en este trabajo en el
siguiente procedimiento.

a) Revisién de la historia personal y médica del paciente,
obteniendo con é&sto, datos como la edad, el nivel educativo,
ocupacién e historia familiar. Adem&s se reunen datos sobre la
naturaleza de la lesié6n, tiempo de inicio de los trastornos y el
estado general de salud.

b) Andlisis de la historia clinica realizada por el neur6logo, la
cual conjunta la informacién obtenida a través de una entrevista,
el examen neurol6gico y los estudios de laboratorio y gabinete.

c¢) Integrando la informacién sefialada en los dos primeros
puntos, el neuropsicélogo contar& con algunos elementos gue le
permitirdn formarse una idea del caso ,asi como realizar un plan
de conduccién para una entrevista neuropsicolégica (elementos gque
lo orientardn en la btisqueda del diagnéstico), dependiendo de las
alteraciones en la conducta.
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d) Realizacién de la entrevista para observar de forma preliminar
al paciente, con la que: 1) se validard la informacién surgida
de la revisién médica; 2) se identificaran caracteristicas
fisicas, conductuales y sensoriales que puedan afectar las habi-
lidades cognoscitivas, gue interfieran con la evaluacién formal;
3) se identificaran Areas potencialmente deficientes que requier-
an una consideracién especial durante la evaluacién formal.

e) Realizacién de la evaluacién formal, apoyadndose en las pruebas
de diagn6stico neuropsicolégico.

f) Determinaci6n del diagnéstico, pronéstico y programa
rehabilitatorio.

Como ya se sefialé, previo a la aplicacién de una bateria de
pruebas de tipo neuropsicolégico es necesario contar con datos
que orienten la conduccién de la evaluacién. Para é&sto, el
neuropsicélogo ademds de revisar los resultados de la historia
clinica y ex&menes de laboratorio, analizard la informacién de
los estudios de gabinete.

En el rubro de “"estudios de gabinete" se incluyen: la evaluacién
neurolégica, el electroencefalograma {(EEG), la prueba de
potenciales evocados, la tomografia axial computarizada (TAC), la
tomografia por emisién de positrones (TEP) y el estudio de
resonancia magnética nuclear (RMN). cada uno de los
procedimientos anteriormente mencionados tienen indicaciones
especificas gue se describir&n a continuacién, sin embargo,
merece ser dicho de inicio, que en nuestro pais, la principal
restriceidn para el uso del TAC, TEP, y RMN es el elevado costo
que representan.

1.~ Blectroencefalograma. Es un sistema de recoleccién de
seflales eléctricas de tipo endégeno (Paillard, 1973), considerado
como un método de medicién de la organizacién de la actividad
eléctrica de la corteza cerebral que varia en los diferentes
estados del organismo, incluyende diversos estados funcionales
normales y anormales (Thompson, 1977, Alcaraz, 1987). El princi-
pio que le sirve como base es la capacidad de registrar los
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potenciales de campo generados por la actividad sindptica en las
arborizaciones dendriticas de las células nerviosas (Creutzfeldt
y Houchin, 1974, citados por Alcaraz 1987).

El método consiste en colocar electrodos en la superficie del
créneo, para registrar la actividad eléctrica (voltaje) cerebral
subyacente. El registro se realiza a través de una plumilla
entintada scbre un papel, posterior a la amplificacién de las
seiiales.

Se utiliza para el anilisis de los patrones funclonales del
sistema nervioso, extraldos como ya se dijo, de los potenciales
de campo, de acuerdo a diferentes estados funcionales o patolo-
gias (Alcaraz 1987).

Por sus cualidades de sencillez, facilidad de realizacién y
posibilidad de repeticién, es considerado por Krassoievitch
(1988), como "un complemento casi rutinario del examen clinico".

2.~ Potenciales evocados (PE). Al igual que el EEG es
considerado por Paillard como un método que recaba sefiales de
origen endégeno.

Este mismo autor menciona, que la utilizacién de este mé&todo (no
traumdtico) para el estudic de la fisiologia normal y patolégica
del sistema nervioso central es un gran avance, debido a que
anteriormente era aplicado s6lo en el 4rea de la neurofisiologia
animal operatoria.

El método se refiere al registro de sefiales eléctricas que se
producen por la estimulacién especifica de un sistema que presen-
ta actividad propia aleatoria. Estas seflales tienen una amplitud
débil, y por ello se pierden en el EEG de fondo, al que Harmony
(1987) l1llama "ruido electroencefalogréfico". Por lo tanto, para
obtener los PE, es necesario promediar la actividad eléctrica en
registros sucesivos (10 a 20) (Thompson, 1977), con lo que los
componentes aleatorios del ruido de fondo tenderdn hacia un
promedio nulo. Los PE se utilizan en la clinica para evaluar
tanto la integridad sensorial como los procesos cognoscitivos
como atencién y memoria (Thompson, 1977).
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3.- Tomografia axial computarigada (TAC). La TAC se ubica
dentro de la clasificacién dada por Paillard en el rubro de
métodos de seflalizacién de origen exégeno, debido a que la sefal-
izacién se realiza de forma indirecta.

El método se fundamenta en los principios bdsicos de 1la
"reconstruccién matematica de imdgenes, con observaciones desde
diferentes Aangulos" (Krassolevitch, 1988). Consiste especifica-
mente en la obtencidn de miltiples proyecciones desde diferentes
&ngulos, gracias a una placa radiogrdfica en un plano determina-
do. cComo menciona Krassoievitch, el corte deseado es reconstrui-
do con el auxilio de una computadora.

No obstante que esta técnica de diagnéstico representa menor
riesgo para el paciente, en comparacién a la neumocencefalografia
y a la arteriografia, y que proporciona mayor fineza en 1la
informacién dada en relacién con una serie de placas
radiogrdficas convencionales, tiene dos principales limitaciones:
a) el riesgo por exposicién a Rx y b) el alto costo.

Por lo anterior se recomienda utilizarla cuando se sospeche de
una lesién cortical focal o de una masa ocupativa y restringir su
uso en casos de lesiones difusas (Krassoievitch, 1988).

4.- Tomografia por Emisién de Positrones (TEP). Para Paillard,
la TEP estaria categorizada como un método en el gque la
sefializacién es introduccida artificialmente para seguir su
desplazamiento.

Al contrario de la TAC, la radiacién proviene del interior del
individuo por la administracién de radioisétopos (Krassoievitch,
1988). Este autor menciona que los radioisétopos se combinan con
electrones produciéndose una anulacién reciproca de estas parti-
culas y emitiéndose rayos gamma. Estos rayos se propagan en el
tejido circundante y son recogidos por unos detectores y posteri-
ormente procesados por una computadora para recenstruir la
"distribucién espacial" de la reactividad cerebral segdn los
planos escogidos. Estas imigenes se proyectan en un monitor .
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La TEP permite medir el metabolimo cerebral y con estos datos,
comparar los marcadores del metabolismo celular cerebral con los
que arroja una muestra de sangre. Este estudio del metabolismo
regional cerebral permite conocer el funcionamiento neuronal de
procesos degenerativos como la demencia (Krassoievith, 1988).

Su principal limitacién es el alto costo que representa su
aplicacién.

5.~ Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Este método de
diagnéstico estd ubicado en la categoria dada por Paillard, como
de sefializacién de origen exégeno.

El método estriba en la obtencién de cortes de la estructura
corporal a través de la exposicién a radiaciones de radio-
frecuencia en presencia de un campo magnético.

No obstante que la técnica se presenta parecida a la TAC,
Krassoievitch cita las siguientes diferencias : a) la RMN no
implica ningGn riesgo (salvo para pacientes con marcapaso cardia-
co); b) es sensible a los patrones méviles, mientras qgue la TAC
lo es a la densidad de los electrones y c) proporciona simulté-
neamente informacidén anatémica y bioquimica de los tejidos estud-
iados.

Con este método de diagnéstico es posible diferenciar las
sustancias blanca y gris y permite una dilucidacién fina de
alteraciones tisulares cerebrales como infartos, tumores y zonas
de desmielinizacién, asf como la medicién de estructuras como los
ventriculos, relacién ventriculo-cerebral y surcos corticales.

Su limitacién se refiere al alto costo de su aplicacién y a 1la
falta del equipo necesario en nuestro pais.
4. LA VALORACION NEUROPBICOLOGICA.

La Neuropsicologia adem&s de ser una disciplina que brinda
elementos de andlisis para la fundamentacién te6rica del
comportamiento humano y en especial, de las funciones cognosciti-
vas (Luria, 1970, Hecaen y Albert, 1978), proporciona en base a
ese marco tedrico, la posibilidad de construir instrumentos de
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evaluacién que permitan llevar a cabo un diagnéstico del dafio
cerebral. Aun mas, el neuropsicélogo apoyado en este tipo de
valoracién (junto con todos los antecedentes clinicos recabados,
citados en el apartado anterior), podr& identificar el tipo de
trastorno, analizando y definiende cualitativamente un sindrome o
padecimiento.

Es asi, como el neuropsicdlogo a través del andlisis de sintomas
y signos, y especificamente del estudio e interpretacién de las
funciones cognitivas y el comportamiento de un paciente, puede
describir el caracter de la desviacién funcional, determinar las
causas mas frecuentes que ocasionan el defecto, identificar los
factores comunes del padecimiento con otras disfunciones, descri-
bir la topografia de la lesién y retomando todo lo anterior,
establecer un plan terapéutico y rehabilitatorib, realizando los
ajustes educativos, ambientales y sociales necesarios para el
paciente (Ostrosky, 1987).

Sin embargo, para poder dar significado a la serie de datos de un
paciente obtenidos tanto de su historial clinico como de 1la
propia valoracién neuropsicol&gica, es necesario que el especial-
ista conozca todas las posibles combinaciones de las diversas
estructuras cerebrales, las cuales repercutirdn en el comportami-
ento humano conformados como sistemas funcionales. (Goldstein,
Deysach y Kleinknecht, 1973).

Ostrosky menciona en su trabajo publicado en 1987, que para ser
posible la realizacién e interpretacién de una evaluacién
neuropsicolégica, se requiere cimentar ésta en un marco teérico.
Al respecto la autora agrega que durante este tipo de valoracién
es necesario precisar el tamafio, localizacién y tipo de lesién,
duracién de la condicién patégena, asi como determinar las
caracteristicas del paciente tales como: edad, sexo, lateralidad,
estilo de vida y su estructura psicolégica premérbida. De igual
forma sefiala que es imprescindible que durante la valoracién, se
analicen los cambios en la ejecucidn de las tareas al modificar
alguna condicién en la aplicacién lo cual contribuird a identifi-
car las area (de un sistema funcional) involucradas en un pade-
cimiento o sindrome.
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Ahora bien, en cuanto se refiere a la diferenciacién de una
evaluacién neuropsicolégica con otros tipos de valoraciones del
dafio cerebral, se puede decir que histéricamente, la evaluacién
neuropsicolégica se ha identificado en contraposicién a la eva-
luacién psicométrica. Lo anterior se debe a que este Gltimo tipo
de pruebas se han enfocadec finicamente a la bGsgqueda de una con-
firmacién o negacién de "organicidad", fundament&ndose en el pre-
supuesto falso, de gque cualquier tipo de dafio cerebral ocasiona
alteraciones conductuales similares (Krassoievitch, 1988).

Como menciona Ostrosky, en la bGsqueda de un diagnéstico de
organicidad, y considerando a é&ste como una construccién unitar-
ia, se pierde mucha informacién fina como puede ser la obtenida a
través del anilisis de la estrategia que sigue el sujeto para
resolver un problema o realizar una tarea.

Ootra desventaja de la valoracién psicométrica es la sefialada por
Yates (1964), la cual se refiere a gue a través de la aplicacién
de estos instrumentos se detectan falsos negativos y s6lo es
posible identificar casos gruesos de dafio cerebral, dej&ndose a
un lado los dafios sutiles.

A diferencia de la valoracién psicométrica, una evaluacién de
tipo neuropsicolégica diagnosticard no sélo la presencia de un
dafio orgdnico sino que aportari informacién adicional que apoye
al dlagnéstico diferencial.

No obstante las divergencias sefialadas entre las evaluaciones
psicométricas y neuropsicolégicas, es importante mencionar que~en
la actualidad los instrumentos neuropsicolégicos han adoptado de
la psicométria sus procedimientos en cuanto al método, para
cuantificar la severidad del dafio cerebral, conservando aln su
propiedad descriptiva o de an&lisis cualitativo. (Satz, Fennell
Y Reilly, 1970).
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Especificamente se han empleado los principios de la psicometria
para la construccién de instrumentos vdlidos y confiables, asi
como para la realizacién de estudios normativos, validando éstos
a través de correlaciones entre los puntajes de las evaluaciones
neuropsicolégicas y los padecimientos identificados por algtn
otro método empirico.
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5. EVALUACION NEUROPBICOLOGICA FORMAL.

Krassoievitch (1988), describe este tipo de evaluacién como un
conjunto de pruebas que valoran la integridad del Sistema Nervio-
so Central en las funciones mnésicas, sensorio-perceptivas,
motoras e instrumentales y las funciones de mds alta jerarquia
como la capacidad de abstraccién, razonamiento y solucién de
problemas.

El1 Diagnéstico Neuropsicoldgico se basa en algunos principios
basicos valorados a través de la historia de esta disciplina, los
cuales son referidos por los autores en el manual de aplicacién
del EDN (Ardila, Ostrosky, Caseco, 1981) y en su libro (Ardila y
Ostrosky, 1991)

Entre éstos se encuentran: a) la revaloracién del concepto de
funcién y el establecimiento por Luria del concepto de sistema
funcional como sustrato neuronal de los procesos psicolé&gicos.
Este autor considera como un sistema funcional a %"la interaccié6n
de estructuras cerebrales altamente diferenciadas, cada una de
las cuales hace un aporte especifico propio al todo dinadmico y
participa en el funcionamiento del sistema cumpliendo funciones
propias" (Ardila, Ostrosky, Canseco 1981). b) el desarrollo del
sindrome de desconexién que explica algunos datos neuropsicolégi-
cos y predice otros; en base al cual se puede comprender 1la
actividad compleja y sus disfunciones, con una aproximacién no
s6lo de los centros corticales, sino retomando las vias de conex-
ién de estos centros. Dentro de estos estudios son de gran
importancia los realizados por Sperry respecto al cerebro dividi-
do, 1los cuales proporcionan informacién en relacién a la "asime-
tria funcional hemisférica" asi como los estudios de Geschwind
sobre los sindromes de desconexién por lesiones en vias de conex-
ién intra o interhemisféricas, c) el desarrollo del concepto de
sindrome en lugar del concepto unitario de dafio cerebral d) la
utilizacién del concepto de "doble disociacién" establecido por
Teuber, el cual se refiere a la existencia de procesos o factores
comunes gue subyacen a determinadas funciones cognoscitivas
complejas, por lo que al encontrarse alterado ese proceso ©
funcién, todos los sistemas funcionales que lo incluyen se veré&n
afectados, e) la aplicacién del concepto de sistemas para expli-
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car la organizacién cerebral, de acuerdo al cual es posible
describir la naturaleza de una disfuncién, al considerar la parte
y las conexiones del sistema dafiadas, ya que cada parte contri-
buye con algo especifico al todo.

Como ya se ha mencionado, toda la informacién previa a la
evaluacisén formal neuropsicolégica es necesaria debido a que se
utiliza como un modulador de la misma.

La evaluacién neuropsicolégica formal requiere de los datos
generales del paciente previamente proporcionados, debido a su
principal caracteristica, la no rigidizacién de la aplicacién,
aun sea ésta una prueba estandarizada. De tal forma que cada
aplicacién o réplica del instrumento requiere la valoracién
anticipada de las necesidades, habilidades y limitaciones del
paciente (Lezak 1976, citado por Ostrosky, 1987).

De igual forma, Ostrosky sefitala la necesidad de considerar las
observaciones realizadas durante el examen como "respuestas
generales a la prueba y a la situacién de evaluacién" y
respuestas especificas como "nivel de capacidad de respuesta del
paciente, reconocimiento de sus errores, respuestas emocionales a
los items faciles y dificiles y en general, de las
caracteristicas de ejecucién de la tarea'.

Esta autora agrega que la eleccién del instrumento de evaluacién
idéneo, la profundidad de la valoracién en cada &rea, asi como el
nivel de complejidad de los items con los que se deberi iniciar,
dependen de igual forma de las caracteristicas de cada paciente
(naturaleza del impedimento y sus caracteristicas prembrbidas).

En la eleccién de pruebas neuropsicol&gicas, Brookshire 1978,
(referido por Ostrosky, 1987) sefiala una serie de criterios, los
cuales se transcriben:

a) El examen deberd medir la ejecucién del paciente con

estimulos y respuestas en todas las modalidades (visuales,
auditivas y cinestésicas).
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“b):+El’examen deber& medir habilidades verbales y no
verbales.

c)  El examen deberd ser cualitativo. Aportar informacién
relacionada con el cémo y el porqué la ejecucién es deficiente.

d) El examen deberd minimizar los efectos de la educacién e
inteligencia sobre la ejecucién de la prueba.

e) El examen deberd ser confiable, para que diferentes
examinadores, y el mismo examinador en ocasiones distintas,
obtengan resultados comparables.

£) El examen deber& incluir un nGmero suficiente de items
en cada subtest para que la variabilidad poco sistemitica en la
respuesta no altere dramidticamente los resultados de la prueba.

g) El examen deberd incluir pruebas con dificultad graduada
en cada modalidad.

h) El1 examen deberi aportar informacién qgue permita hacer
predicciones acerca del curso y la extensitn de recuperacién
potencial.

i) El examen deberi aportar informacién que se pueda
emplear en la planeacién y puesta en marcha de programas de
tratamiento.

Ahora bien, dentro de las evaluaciones formales neuropsicelégicas
mis conocidas y utilizadas Ostrosky, 1987 cita las siguientes:

BATERIA DE HALSTEAD-REITAN

Esta bateria es una modificacién y ampliacién realizada por
Reitan al instrumento original elaborado por Halstead. La prueba
consta de 10 secciones con las gue se obtiene un indice de
deteriorc o de "déficit de Halstead" el cual es un indice de las
deficiencias neuropsicolégicas globales.
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La bateria de Halstead-Reitan después de las modificaciones a 1la
prueba original resulté ser m&s sensible en la deteccién de dafio
cerebral.

La baterfia se aplica a adultos mayores de 18 afios. Sin embargo
existen dos versiones con ejercicios adaptados a sujetos de 5 a 8
aflos y de 8 a 14 afos,

La bateria comprende los siguientes substests: prueba de
categorias, prueba de ejecucién tactil, prueba de golpeteo de los
dedos (oscilacién tactil), prueba de rastreoc, examen de afasia,
examen senso-perceptual, examen de predominioc lateral.

Los datos obtenidos a través de la bateria son de tipo
cuantitativo y cualitativo. Datos cualitativos como: el nivel
de ejecucidn en relacién con los datos normativos, puntuaciones
diferenciales, diferencias cualitativas en la ejecucién, signos
patognoménicos y comparaciones intraindividuales para datos que
dan informacidn respecto a la exploracién de ambos lados del
cuerpo.

BATERIA DE LURXA-NEBRRAEGKA

Esta bateria es una adaptacién a las pruebas de Luria, realizada
por un equipo de la Universidad de Nebraska en Estados Unidos de
Norte América.

El instrumento consta de 269 items divididos en once partes, las
cuales se califican independientemente. En forma adicional, se
puede obtener un indice de lateralidad y un indice patognoménico.
Cada item se califica con 0, ejecucidén normal; 1, ejecucién
intermedia tanto para sujetos normales como sujetos con lesién
cerebral 6 2, asignado a los pacientes con dafio cerebral.

Los subtests incluidos en la bateria son: funciones motoras,
ritmos y tonos, funciones tactiles, funciones visuales, lenguaje
receptivo, lenguaje expresivo, escritura, lectura, aritmética,
memoria y procesos intelectuales.
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Ademds, la bateria incluye tres escalas que permiten obtener un
diagnéstico m&s fino, en relaci6én a la agudeza y severidad de la
lesién cerebral y su localizacién hemisférica. Asi mismo, la
bateria tiene una segunda versi6n, 1lo que permite su
reaplicacién.

BATERIA DE PRUEBAS PARA EVALUAR DARO CEREBRAL.

Esta baterfa fue propuesta en 1979 por H. Goodglass y E. Kaplan y
reune las siguientes pruebas:

I. Escala de Inteligencia de Wechsler. Utilizada para obtener
indicios de dafo cerebral al comparar las escalas verbal y
de ejecuciédn, y obtener resultados marcadamente m&s bajos en
las escalas de ejecucién.

II. Escala de Memoria de Wechsler. Es una prueba estandarizada
que permite valorar un posible dafio cerebral, revisando las
siguientes 4reas: orientacién en tiempo y espacio,
conciencia de informacién pGblica, asociaciones verbales,
memoria de disefios y atencién sostenida.

III. Prueba de la funcién del lenguaje. En base a una primera
aplicacién del Wechsler de memoria y habiendo detectado
deterioro en la comprensién y produccién del lenguaje, se
elije y aplica una de las siguientes pruebas para confirmar
un problema afédsico: el exadmen de diagnéstico de afasia de
Boston, el Indice de habilidades comunicativas de Porch, la
prueba de diagnéstico de afasia de Schuell o el examen de
afasia de Eisenson.

IV. Prueba de las funciones visoespaciales. Estas pruebas son
las gue se llevan a cabo a través de la reproducciédn con
lapiz y papel, de objetos familiares y figuras geométricas.
Las mis util izadas son la prueba Gestiltica Visomotora de
Bender y la de Figura Compleja de Rey-Osterrieth.
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V. Prueba de 16bulo frontal. . Estas, pruebas valoran -las

siguientes habilidades,

a)

b)

habilidad para Lniclar y mantener una serie de

asociaciones dirigidas.

habilidad para mantener uné serie: de interferencias.

c) habilidad para cambiar de una- estructura conceptual a

otra, y

d) habilidad para mantener una serie de actividades motoras

alternantes.

Las pruebas que en particular volaron las habilidades citadas

son:

a) Prueba de lista de palabras. Se solicita al paciente
que nombre palabras de una categoria particular como animales o

flores.

El promedio esperado para un adulto es de 18 palabras por minuto.

b)

Prueba de Stroop. Llamada también prueba de
nombramiento de colores. El paciente tiene que nombrar
el color de tres tarjetas, presentdndose una de ellas
como interferencia debido a que tiene impreso el nombre
del color con color diferente de tinta.

¢) Prueba de Clasificacién de tarjetas de Wisconsin. E1

paciente debe parear tarjetas de acuerdo a un principio,
las tarjetas tienen impreso simbolos como cruces,
circulos, tridngulos o estrellas. El criterio de
pareamiento es por color, nimero o forma.

d) Series alternas. Esta prueba implica la realizacién de

secuencias de tres posiciones de la mano y series
alternantes de secuencias motoras.
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PRUEBA DE MINNESOTA PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE APASIA.

Este instrumento fue elaborado por Schuell en 1965 con el objeto
de valorar los trastornos lingfiisticos como resultado del dafio
cerebral.

Schuell identificé cinco grandes grupos y dos categorias menores
de afasia: Afasia simple, Afasia con implicacién visual, Afasia
con implicacién sensoriomotora, Afasia con hallazgos dispersos,
compatibles con dafic cerebral generalizado, Sindrome Afédsico
irreversible. El primer sindrome menor es denominado A, Afasia
con impercepcién parcial auditiva y sindrome menor B, Afasia con
disartria persistente.

La prueba tiene las siguientes subsecciones:
a) Nueve subtests para trastornos auditivos.
b) Nueve subtests para trastornos visuales y de lectura.
c) Quince subtests para trastornos del habla y del lenguaje.-

d) Diez subtests para trastornos visomotores y de escritura.

e) Cuatro subtests para alteraciones de relaciones numéricas
Yy procesos aritmeéticos.

EBSQUEMA DE DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO DE  ARDILA-OSTROSKY=-
CANSECO. (EDN)

El esquema fue elaborado, en el afio de 1981, fundament&ndose en
forma general en el marco tedrico propuesto por A.R. Luria y
considerando bAsicamente los siguientes requisitos: 1) gozar de
un fundamento teérico suficientemente sélido, 2) explorar fun-
ciones “basicas", formas fundamentales de comportamiento y
hallarse sesgada al minimo por factores socio-culturales y educa-
cionales; 3) fuese aplicable con un minimo de ayuda e instruc-
ciones verbales, lo que permitiria la exploracién neuropsicolégi-
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ca no s6lo en aquellos sujetos que utilizan como lengua materna
una lengua diferente a la del examinador, sino que también fuese
utilizable en casos de alteraciones pronunciadas del lenguaje;
4) poseyese criterios objetivos y suficientemente bien definidos
de valoracién con algtn minimo de cuantificacién, lo que permiti-
ria lograr i{ndices de validez, buscar factores gque se encuentren
saturando diferentes items, y finalmente, desarrollar versiocnes
reducidas; y 5) requiriera de un minimo de implementos, apara-
tos, materiales, etc., (Ardila, Ostrosky, Canseco, 1981).

Es imortante sefialar en forma general, que el instrumento es un
intento de conciliacién entre dos antiguas posiciones frente a la
evaluacién del dafio cerebral. Por un lado, se habia observado
una tendencia rigida dirigida a evaluar en base a perfiles por
medio de instrumentos estandarizados y por el otro lado, 1la
tendencia a evaluar con instrumentos eldsticos encaminados al
diagnéstico clinico.

ESTRUCTURA DE LA PRUEBA.

La prueba consta de cinco partes que corresponden a cinco &reas y
un apéndice opciocnal que valora dafio en el drea del lenguaje, el
cual es dirigido s6lo a sujetos hispanoparlantes y puede ser
aplicado a personas con escolaridad minima.

El Esquema estd conformado por 98 items, algunos de los cuales se
encuentran subdivididos en subitems, dando 195 calificaciones
(signos). Es importante mencionar que cada calificacién es
otorgada de acuerdo a un criterio especifico para cada item o
subitem.

El sistema de calificacién enfatiza dos aspectos:
1. La calidad de los errores. No s6lo se evalla si se da o no
la ejecucién, sino que se califica segtn uno o varios criterios.

2. Permite una cuantificacién minima, teniendo tres categorias
para cada criterio.
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Este sistema de calificacién permite dar un tratamiento
estadistico a las puntuaciones, obteniéndose con esto, estudios
de validez, andlisis factorial y en esta ocasién, de
confiabilidad.

Ademds permite contar con perfiles tipicos para el diagnéstico de
sindromes neuropsicolégicos lo suficientemente descriptivos como
para ser considerados como diagnésticos cualitativoes.

A futuro se espera construir versiones reducidas que conserven o
mejoren los coeficientes de validez y confiabilidad del Esquema
original,

En cuanto a la calificacién propiamente dicha, se cuantifican los
signos de acuerdo a la presencia o ausencia del criterio
especifico de cada item. La primera situacién es considerada
como signo positivo, y la segunda como signo negativo.

Las puntuaciones son asignadas de la siguiente manera:

] ejecucién normal (ausencia de dafio).
SIGNOS 1 ejecucién regular (dafio moderado) .
2 ejecucién imposible (dafio severo).

La prueba consta de las siguientes &reas: I. Funciones Motoras,
II. Conocimiento Somato Sensorial, III. Reconocimiento Espacial
y Visoespacial, IV. Conocimiento Auditivo y Lenguaje, V.
Procesos Intelectuales y el Apéndice sobre valoracidén del
Lenguaje.

En la gula de aplicacién se especifican el &rea a la que
pertenece cada item, asi como el criterio para ser calificado, el
signo a calificar y el material requerido. Se anexa el resumen
del manual de aplicacidn del EDN ( Anexo No. 1).Para mayor
informacidn remitirse al manual o a la obra de los autores,
Diagnéstico del Dafioc Cerebral (1991).
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Todos los materiales utilizados son sencillos. Una parte de
estos materiales fueron derivados de los procedimientos de
diagnéstico de dafo neuropsicolSgico propuestos por A.R. Luria;
otra parte fue retomada de otros instrumentos de evaluacién y una
tercera fue creada por los autores.

Es importante seflalar, aun considerando que el item de
reconocimiento de sonidos naturales fue el Gnico que no se aplicé
para el presente estudio, que éstos son sonidos muy familiares,
retomados de grabaciones estdndar utilizadas para la T.V.

Como ya se seftalé en la tercera parte de este capitulo, antes de
realizar una evaluacién formal neuropsicolégica, es necesario
recabar informacién general sobre el paciente, por lo gue en este
caso particular los autores seflalan la necesidad de obtencién de
los siguientes datos:

A. DATOS GENERALES

1. Edad, sexo, ocupacién, escolaridad.
2. Motivo de consulta.

3. Fecha y modo de iniciacién.

4. Descripcién de sintomas.

S. Evaluacién.

6. Antecedentes personales y familiares.

B. EXAMEN FISICO GENERAL.

C. EXAMEN NEUROLOGICO.

1. Estado de alerta: conciente, somnoliento, estuporoso, comatoso.

2. Apreciacién general del estado mental del paciente.

3. Pares craneales.

4. Examen motor: marcha, tono, coordinacidn, reflejos.

5. Sensibilidad: tacto, dolor, temperatura, posicidn, vibracién,
estereocagnosia.

6. Signos meningeos.
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7. Examen vascular,
8. Otros examenes (angiografia, EEG, etc.).

D. IMPRESION DIAGNOSTICA.

Ademds, los autores mencionan como necesarlo, evaluar la
dominancia lateral del sujeto (destreza-zurdera), considerando la
mano, pie, ojo y oido gque utiliza prioritariamente, calificando
cada actividad observada o preguntada como derecha, izquierda o
mixta.

El Indice de Dominancia Lateral (IDL), se obtiene otorgando
calificaciones de un punto positivo a las actividades realizadas
en forma derecha; menos un punto a las realizadas de preferencia
con el lado izguierdo, y "cero" a las indiferentes. Todas las
puntuaciones se suman y se dividen entre el nfimero de califica-
ciones. Los valores finales se interpretan como: mds uno para la
preferencia lateral derecha, menos uno preferencia lateral izqu-
ierda y valores intermedios como dominancia lateral cruzada.

Es importante considerar la dominancia lateral de los familiares
directos.

De igual modo, también es relevante considerar los antecedentes
linguisticos del sujeto: si es monolinglle, bilinglle o poliglota.
En caso de ser bilingilie, es importante obtener el dato sobre el
tipo de bilingliismo: auténtico, temprano o tardio.

Por Gltime, es importante considerar que cualquier instrumento de
evaluacién neuropsicolégica, y en particular el Esguema, valoran
"la actividad psicol6gica dependiente de la integridad de las
zonas secundarias y terciarias de la corteza cerebral” y no la
agudeza sensorial o integridad motora, por lo que los datos
obtenidos de la aplicacién del Esgquema a sujetos con defectos
motores © sensoriales a nivel periférico, se consideraron como no
validos (Ardila, Ostrosky, Canseco, 1981).
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APRINDICE RNo. 1

RESUMBN IE LA GULs IR APLICACION DSL ESQUELA TE DIAGNOSTICO
HEUROPSICOLOGICO IE ARDILA-OSTHOSKY=-UANSECO.

AREA ITEH ) CRITERTO ; SIGNO* MATERTAL
I. FUN-- A. Fuenza motniz 1.°Magnitud:“ . 1. M. Derecha: Au  Foto |
CIONES P M Tzquienda:Au

MOTORAS £

‘Veloeidad: ' 1.M. Derecha:Au
L i L 2uML Tzquiends:Au

B. Tocar sucedi- .
vamente Los de--
dos de fa mano.

1.M.Denechas An

neclsibn:
S 2.M. Tzquienda:Au

C. Reproducin “I. Efecucibn - 1.M.DerecharAu Toto 2

posiciones de 2.M,1zquiendasAu
2a mano.
2. Espefo 1.4.Derecha:Pr
2.M.1zquienda:Pr
3. Persevera- 1.Presencia.
eidn.
V. Coordinacdién 1. Espejo 1.Presencia Foto 3
de fas dos manos
en el espacio. 2. Persevera- 1.Presencia
ceibn.
E. Movimientos 1. Coondina-"  1.M,Derecha:Au Foto 4
alternos de - cidn. 2.M.Tzquienda:Au
kas dos manos.
F. Coordina- 1. Fluidez .B.Derecho:Au el
edibn de dos - ! .B.Tzquicado:Au
movimientos. : - :
. 2.Efecucidn 1.8B.Derecho:Au .
. 2.B.Izquienrdo:Au
G. Ritmps Asi- ~ 1.Ejecucidn 1. Ausencia
mEtricod. -
2. Simetrla 1. Presencda
H. Cambio de 1. Efecucidn M DenechatAu Foto &
posicibn de Ca M Tzquicada:Au
mano.
2.Pensevena- 1.M.Derecha:Pr
cibn. 2.M.Tzquienda: Pa,

*M e mano
Au = Auscicda
Pr = Presancda



ITEM - CRITER10 SIGNO MATERIAL

AREA
FUNCIONES H. Cambios de 3. Cooadinacibn 1.M.Derecha:Au
MOTORAS Posicibn de - - Espacial, 2,.M. Tzquieada: Au
: £a. mano. .
. 4. Pernsevera- 1. Presencia
cibn de fa se -
cuencia.
1. Dibujoa secuen- 1.Ffuidez 1. Ausencia  Fiég. 1
cianles. ) .
2. Contimui- 1. Ausencia.
3. Perseveracitn 1. Presencia.
secuencial.
4. Perscveracidn 1. Presencia,
de mov.inientos -
- particulares.
J. Sacan a Len- 1. Efecucitn 1. Ausencia,
uz. - . .
g 2, Simetria 1. Ausencia.
K. Secuencia 1. Secuencia 1. Ausencia. |
de thes movi-
mientod.
L. Sikban 1. Ejecucidn . 1. Ausendia
——R. Accibnes sam- 7. Ejecucion T Ausencia.
bb6licas. .
N. Reaccidn de - 1. Ejecucibn : 1. Ausencia.
elocedsn., )
0. Reacciones 1. Ejecucidn 1. Ausencia.
conflictivas.
P. Reacciones o* 1. Efecudi”™ 1. Ausencia.
puestas,
. Seguin un 0b- 1. Efecucibn 1. Den a Jzg:Ad ..
?’w . 2. T2q a Don:hu  LAPEE
11. €0- A. Localizacibn 1. Deteceibr 1 .M.Derecha:Au Punzén &
NOCI--- de u_a'tbnulab -- 2.M. TzquiendasAu CEEZH
MIENTO  tactiled. 2. Discriminacibn 1. Auszncia.
SOMATO
SENSO- g petewninan wbne- 1. Efecucifn T.M.Denecha:Au Pwicén €

RIAL. a0 de estimulos. 2. M. Tzquienda:Au  (gpiz,




1 SIGNO.

AREA ITEM CRITERIO MATERIAL
_ C. Reconoci- 21.M: DenechazAu Fig. 2 Pun-

‘I‘;EN(;gNgsz_ miento de fi- 1zquienda:Alt z26n 6 Ldpiz.
MATO SENsp- 94125 en la -
RIAL. .

?. Reproduc- 1. Ejécucts 1M, Derechas Au

eibn de posi- B 2.M, - Tzquienda:Au

ciones de la :

mano.

E. Transferen- 1. 1y DerTzq: Au

cia de posicdo 2. 1z1-Den: Au .

nes. . FO e

F. Recowoci-- 1. Ejecucitn 1M DenechazAw - 4 monedas dis-

miento hdptice.. ¥ S 8M, TzquiendasAu - tintas.

6. Reconoci- 1. At;wenaéa 4 figunas sin

miento de §i- o sentido,

guras s4n sen

Zido. - :
111, CONO- A. Reccnoci- 1. Rec&nd&ﬁuuﬁa. ~1.P. del euerpo Fig., 3 y 4 i~
CIMIENTO miento Obj. i STV fenas, cendlo,
ESFACIALY 2. Obf. ext: Au  peine.y &lave.
VISOESPA-- P
CIAL. :

B, Reconoci~ 1. Reconocimiento., 1. Ausencia. Figs. 5,6,7, y &

miento de di-

bugjos.,

C. Reconoci- T. Reconocimiento. 1. Ausencia. - Fégs. 9 y-10.

miento &<mul-

20,

D, :Reconoci- 1. Efecucifn 1. Ausencia, Fig. 11

miento de §i-

guras en di-

fenentes po-

cisiones.., . .

gz: Hemonia 1, Efecucidn, i. Ausencia, Figs. 12y 13.

vis

D3, SEntesds 1. Ejecucién, 1, Ausenela. Fig. 14.

visual.,



E. Reproduc-
cifn de posicio
nes de una §i-—
gura,

Ausencia,

con cubos.

F. Divisibn 1. Simetifa. ° . papel y L&
de una Linea : péz.
G. Apaneamiento 1. Efecucibn. 1. Ausencia Fig. 16.
de cotores.
_ H. Reproducin 1. Ondentacion 1. Copia:du Figs. 17 y 18

un dibujo. 2. Memoria:Au

2. Macroane- :

A 1. Copia:Pn.

produccitn. 2. Memonia:Pr

3. Micromne~ 1. Copia:Pn.

produccién, ‘2, Memonia:Pn.

4. Aumento de- 1. Copia:Pr.

Lalles. 2, Memonia:Pr.

5. Disminucién 1, Copia:Pr.

detalles. 2, Memonria:Pr.

6. Simetria. 1. Copiaz:Au

. 2. Memonia:Pr.

7. Relacifn 1. Copia:Au

de Lineas. 2. MemoniazAu
1. Reproducin 1. Profundidad. 1. Ausencia.
un cubo. .
J. Reproducs 1. Espejo 1. Presencia. Figs. 19 ceni-
cibn de dise~ 2. Ejecuctén 17 Ausencia. 280ty §ig. 20,
fod. 3. Refaciones 1. Ausencia.

_____ de elementos.

K. Ensamble 1. Efecucifn 1. Ausencia. Rompecabezas.
de {iguras. .
L. Disciio 1. Ejecacién. 1. Austencia.

Cubos y Fig.
21,



M. Utibizacin ~ 1. Efecucitn. “Tijeras, paved

de objetos. vy eafa.de coui-
Lo, o
V. CONO A. Agudeza au-
CIMIENTO™ ditiva,
AUDITIVO ¥
LENGUAJE. T
2, Diseniminacion. 1. Ausencia;
B. Habla capontd 1.  Ejecucitn . .~ 1. Aubencia.
neda. o ;
=2, Fluidez, 1. Ausencia.
3, Estereotipos. 1. Presencia,

¢, Ddsenimi~ 1. Diserdiminacién. 1. Ausencia, i LRI
. nacifn puntos :

de articula-~-

eibn.

D, Discnimina- 1. Discrniminacibn., 1. Ausencia.

E. Reproduccifin 1. Efecucisn. 1. Ausencia.
de nditmos.

2. Relacifn del 1. Ausgencia,
: Admeno.
F. Secuencia 1. Efecucidn 1. Ausencia.
de soridoa.
G. Retencibn 1. Curva de re- 1. Ausencia.
sflabas sin - Zencibn.
sentido. 2. Evocacibn. 1. Ausencia.
H. Repaticibn 1, Ejecucidn 1. Ausencla.
de decuencias
verbales,




1. Denominacidn 1. Ejééu'dﬁn / Figs 23 y 24.
de objetos. . o ;

NI Fig. 25 .
J. Reconocimien 1. Ejecucid Cinta, sonidca

medio ambienta-

2o de sonidos ~ .
Les.

naturales.

Material de se-
cuencia &fgdca.
Fig. 26 y 27.

V. PROCESOS A. Figunas en & 1, Ejecuufﬁn
INTELECTUA-  secuencia L6gica, Lol
LES.

B. Clasifican 1. Ejecucidn 1. Ausencia. Fig. 25.
objetos. LT B

C. Completan 1. Ejecucitn 1. Ausencia ' Fié. 29.
Cdifujos. L L o
D. Relacioncs 1. Ejecucibn 1. Ausencia, Fig. 30.

de semejanza.

AREA ITEM - CRITERIO SIGNO MATEFTAL:

V1. LENGUA- A, Compren= 1. Ejecucidn, 1. Ausencia. .
JE ORAL. s8ibn de 6a- e A
denes verba
Les. -

B, Cozpmn- 1. Efecucifn, 1. Ausencia.
8i6n del aen
tido det Len-
guaje. -




C. Lenguaje auto- 1, Ejecucidn, 1. Ndmenod:Au
matizado, 2, Meses :Au
- 2, Velocidad. 1. Ndmeroa:Au
2, Meses :Au
D. Series 1. Efecucisn. 1. NGmeros:Au -
{nvensas. 2, dias  :Au
v 2, Velocidad. 1, Ndmeros :Aw:
2. - 1Au.
E. Repeti- 1. Ejecucidn. 1. Ausencsa.
cibn de pa
17T
F. Déseni- 1. Discaiminacibn, 1. Ausencia,
minacidn -
sonorofson
G, Memonia 1. Cantidad. 1. Ausencia.
veabal,
—
H. Reten- 1. Efecucidn. 1. Ausencia.
cibn de -
§rases. 2. Secuencia 1. Ausencda.
3, Parafasias 1. Presencia.
Jonoligicas,
4. Parafasias 1. Presencda.
demfnticas.
5. Interferencia. 1. Presencia,
6. Contaminacidén. 1. Presencia.
: 1. Ejecucidn. 1. Sustantivos:Au
1. Cieme de J :
§nases. §.-Ve/:baa :Au

Prepog, :An




J. Constauc- 1. Ejecucibn..

cibfn de fra-
ses.
K. Denomina- 1. Efecucibn. 1. Ausencia. Fig. 23.
cibn partes
del cuerpo. 2, Parafasias 1. Presencia.
fonolbgicas, .
‘3, Agudas fomo- 1. Presencia.
L8g4icas, :
L. Reconoei- 1. Ejecucibn. 1. Ausencia Fig. 23.
miento partes
del cuerpo.
M. Pérdida - 1. Pérdida. 1. Presencia.
del sentido . .
del lenguaje.
N. Denomina- 1. Paragasias 1. Presencia. Fig. 31.
cibn de obje- fonolbgicas, .
208, 2. Paragasias. 1. Presencia.
semfnticas, o .
..3, Ayuda go- 1, Presencia.
nolbgica. - - L—
4. Omisiones 1. Presencia.
5, Perseveracidn 1. Presencia.
fon.
6, Perseveracibn 1. Presencia.
Lexical.
7. Concepto. 1. Ausencia.
R Reconoci- 1. Ejecucibn. 1. Ausencia. Fig. 32,

miento de ob
fetos. -




0. ConatnussT L1, Efecucibn’ 1. Auséncia.
ciones; pasivas, .. '

P, Constauce- 1. Ejecucisn.. 1. Ausencia.

ciones reven-
. adbles. :
0. Frases su- 1. Ejecucifn. - 1. Ausencia.
bordinadas. N
" Ro AntOnimos. - - 1. Cantédad. ™ 1. Pregijos:Au
. : 2, Ralz sAu
S. Onden de La 1.. Ejecucibn. 1. Ausencia.
oracibn. i
T. Interpreta~ - 1. Ejecucién. 1. Ausencia. °
© edbn prosbdi-
ea.
U. Repeticibn 1. Efecucibn. 1. Frases:Au Fig.33
de un texto. ZR Sus tantivos
sAu
. 3. Venbos: Au
2. C d: 1. Ausencia.,
cia elementos.
3. Comprensidn 1. Ausencia.
V11, LECTURA A, lectina de 1. Efecucitn. 1. Ausencia. Fig 34.
Letras.
B. Reconocimien- 1. Ejecucifn. 1. Ausencia. Fig. 35.

1o en espefo.



70, Lectura de

de Lectuna

: 1. Efecucibn. 1. Ausencia. Fig. 36
v,.sI.&zbaA;
0. Pakabras 1. Ejecucidn. 1. Ausencia. Fig. 37.
" ddeogrdificas.
€. Palabras 1. Ejecucidn. 1. Ausencia. Fig. 38
cornientes
2. Paralexias, 1. Fonol8g:Pnr.
2. Semdnt :Pnr.
F. Palabras de 1. Ejecucifn. 1. Sustantivos:Au Fig. 39
baja frecuencia. 2, Verbos _iAu
3. Adjetivos :Au
G. Ondenacibn 1. Ejecucidn. 1. Ausencia. Fig. 40
de Letnas.
H. Sentido det 1. Efecucibn, 1. Ausencia. Fig. 41
. Lenguaje. . -
1. Lectwra en 1. Entonacifn. 1. Ausencia,  Fig 42.
voz alta.
2. Automatiza- 1. Ausencia.
n.
3, Unibn ele- 1. Ausencia.
mentos.
4. Paralexias 1. Presencia.
fonolbgicas. .
5. Paralexias 1. Presencda.
deménticas.
6. Hemi-ina- 1. Presencia.
Lencitn. E
7. Comprenaidn 1. Ausencia.
4sentido.
J. leciura en 1. Comprensién. 1. Ausencia. Fig. 43.
silencio.
. 2. HAbifos 1. Ausencia



K. Lectuna de 1. Ejecucibn, 1. Auenciai - Fig. 41.
8Lmbolos ‘ma-- : o : Lo
tembticos, :
VIT1. ESCRITURA A, Fiuma, 1. Automatiza- J. Ausencia.
Y elon., - . .
B, Escnituia 1. Panagrafias 1. Presencia. Figs. 45, 46
at dictado. fonolsgicas. 38y 47
2, Espejo. 1. Presencia.
‘3, Paragra- 1. Presencia.
fias semdn-
Licas,
4, Onganiza- 1. Awsencia.
cibn espacial.
C. Pares mini- 1. Ejecucibn, J. Ausencia.
mos. :
D. Esendtuna ~J. Panagrafias T. Presencia. . Figs. 45, 46
por copia. fonolsgicas, 38 y 47.
2. Espejo . 1. Presencia.
3. PaluzglulL 1. Prusencia.
fias semdn-
Licas,
4, Onganiza- 1. Ausencdia.
cébn espacial,
E. Cambio del 1. Ejecucibn, 1. Awsencia.  Fig. 48
2ipo de Letras.
IX CALCULO. A. Lectuna de nfime~ J, Efecucifn. J. Awincia. Fig. 49
e L nEmRNOs. :
B. Lectura de nime- J. Efecucidn. 1. Ausencia. Fig. 50.

hos Aomanod.



C. Eseritura de ndme- 1. Ejecucibn. 1. Ausencia. Fig. 49.
nos, . .

D. Relacién mayon- 1. Efecucifn. 1. Ausencia. _Fig. 51..
menor. . L h

E. Substracciones 1. Ejecucibn. 1. Ausencia.

suceslvas,

F. Operaciones 1. Ejecucibn. 1. Ausencin. - Figa: .52
bdsicas. o Cy .53
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f1G. 30-0
1.- Y0 VIVG EN UNA
2.- cADA TICIE SICTC DIAS,
.- CLLHA 0N 1G0 POR LA CALLE.
4o= LA CAIN €3
S.eSC ACOSTO TELPARLD
6.2 JUAN LS TAN CRA

canton,
e ESTABA CaANSADO,
W PLORO,

FI1G, 30.C .
1.= CASA-CRANLE, @o= CANINO-WCHIA-CARRD,
2.~ RCID-CARRD. .- DESAYUNAR-COLEG IG-ANTCS~
3.= NIRO=IR-ESCICLA. 1R-H1fios.
F1G. 30-F
.- BI0-BECA-UARIZ.
2.+ 30CA=NARIZ-00,
3.= DJ0-HAHIZ+BOCA.
4= HARIZ-NOCA-020.

FIG. 30
Jo= LEVANTE LA &A% (cumrlquisrs)
2,- TOEE €L LAVIZ ¥ COLLIUSLO 300RC LA NDIA [€ PAPEL,

3= SSuALL EL LLJGC S0 EL LARLZ,
4,= IOGLGTIE EL LAPIZ JUNTO AL LIJRO Y LA HOJA [E PAPCL (£B8AJ0 DEL LIBAD,

Se= COLCIE LA GCEA CATRE EL LIBRO Y LA HOJA OC PAPEL ¥ €L LAPIZ 0COAID
et tiano,

ric. 3o-p
1.= HAY DCCC #ESES EN EL AD.
2.+ LOS PCANMLS SON KX5 CHAHLES QUE LOS CADALLOS.
3.~ LAS HARANJAS CRECCN £K LS ARJOLES.
4o= EL LUIES €5 CL ULTIED OIA OC LA SEMAHA,
5.+ UH RELCD STRVE PARA SAUCA LA HORA,
6.~ CL OIE50 PROVICIE OF LA LECHE,
7.~ LDS SEMATOROS SE CEDEN CAUZAR £ ROJD,
£1G, 30-C cTETTTTTETTT
T.- CL BILO LICHA.
24= TL HCMINEG CANINA LCHTAELHTE HOR LA CALLE,
3.= CL CAMNG VELIC .CLINGC AOA LA MICVA AUTOPISTA A LRAN WLOCIuAD,




SRR 16, 32-A
1 €LSPL €3 AL/ROIAD0 POR LA TICRAA,
- LA TICANA €57 ALI%JRADA FOR EL SOL.
2. CLICMTH ¢ €5 ATEII00 PUK EL KLIICH,
- €L tEpicE €3 ATE 010G FOR CL ENITRMO,

N ric. 32-8 .
l.= FL FADRC O 41 KCMuAzO €S 1 TIO.
2.~ LU PADAE OC &1 HIAMAND L5 G PADRC.
-3.- €U AJUELG O #1 HIJO £5 W PADUE.
4,~ €L PADAC ©C &1 K130 CS WI AQUCLO.
F1G. 32-C el
< Pruag FIE A VISITAR A SU PRINMD JUAH QUICH VIVE: CON OCTAVIO, =
PECRD MO 10 CUCONTAD POROLE HABIA SALIDD A LA'CALLE B
& OUICH SALID A LA GALLC 7

FIG. 32-D
1.~ INIELICELIE, S.= CCRCA.
2.- OEDICNIE, 6.= MAYOR.
3 7.- HADIL.
4. f,« OCUNADO.
FIG, 32-E

FOR LA CALLC EL LCROURC CANINA.

= CL HOMJRE CAWINA PCR LA CALLE.

JUAN PERDIC TL EXALEN (€ BATEMATICAS,
«*PERDIO €L EXATH O MATEMATICAS JUA N, .

.= CORSTAUYEN COH RAMAS Y HOJAS SECAS LOS PAJANDS SUS NIDOS.
= L0S PAJARCS COHUSTRUYEN SUS NIDOS CON RAMAS ¥ HOJAS SLCAS.

FIG, 32-F
lo= ¢ SC SICHTC At 7
2.~ KO VIHO NOY.
3.= ¢ !ECESITA THFORTACION ADICIDNAL 7
4. SC SICHIE xAL,
S.- (LCCSITA IAFORRACION ADICIONAL.
6. 4 4O VING HCY 7
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EL GUSAND Y LA MARIPOSA

05 GUSANDS CAYERON €K L AGUA.

UNO OF ELLOS PENSO QUE ERA INOTIL TRATAR DE SALVARSE YA QUE
HUNCA LOGRARSA LLEGAR HASTA LA QRILLA. SE DEJD ENTONCES LLE
WAR POR LA CORRIEKTE ¥ SE ANOGO.

€L OTRD TRATD D€ SALIR, PENSO QUE QUIZAS LO LOGRARIA. QUT -
ERA HEJOR [MTENTAR QUE DEJARSE LLEVAR POR LA CORRIENTE Y -«
AHOGARSE [HEVITABLCMINTE, ERTONCES NADQ £OK TODAS SUS FUER-
RS LARGD RATO.

CUANDQ YA PLNSASA QUE NO PORIA “AS ¥ QUE AUN LA ORILLA €314
BA MUY LEJOS. SINTIO QUE SE CONVERTIA EN MARIPOSA ¥ LE APA-
RECIAY UNAS ENORMES ALAS £ SU ESPALDA. EMTONCES SALIO YO~
LANDO ¥ ESCAPG DE MCRIR AMOGADQ.

ra. 33

1,=° {CUANTOS GUSANOS CAYENON AL AGUA?
- A . UND
8 . 045
€ . TRES
2.~ {POR QUE SE AHOGO EL PRINER GUSAND?
» PORQUE 40 SABIA NADAR
- PORQUE PENSO QUE SERSA INUTIL LUCHAR
- PORQUE ERA HAS DEDIL
3.~ IQUE PASO CON EL SEGUNDD GUSANO?
- TAWBIEN SE AHOGO
+ CREYD QUE SE AMOGARIA
« TRATO DE SALIR
4.~ {COMO SE SALYO EL QTRQ GUSANOT
- PORQUE SE CONVIRTID EN MARIFOSA
~ PORQUE PUDD NADAR
« PORQUE LD AYUDD UNA MARIFPOSA

750, 33 A
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PIGURA 37

Casa , Libro Ventana

Caballo Bicicleta Huevo

PIGURA 3B



dactilografia saltimbanqui

despilfarrar arremolinar
prepotencia glacilidad
ATCO —— ACTO
SORBERBIA ——— SOBERBIA
PATRIOTISMO ——— PATROTISMO

PERBER —— PERDER

PIOURA Lo



£ONG ACID LA SOCIERAD tnewin

Al 1legar a 1a gruta que le sorvfa de habitacion, e hosbre primitl
vo se deturo, asumbrado y molesto.  dQué ocurrfald.

Otro homtire, astaba sentada, Junto a la boca de su caverna y parecia -

declr: “He agui un buen lugar para guarecerme del frfo y de Ja 1luvia.
€1 primer hosbre contrajo los misculos, y avanzd amenazadoramente -

hacia el lnvasor. £} intruso, a su vez, se pusp de pié.

« Ogja esta caverna; me pertenece - decfa 1a mirada cargada de odlo, ~

del antiguo morador de 12 gruta.

- iJemis: - respondif, rabioso el otro. Ya iban a4 enbestirse, cuando -

un formidable rugido Tos Imovili25. Una enorme bestia trepata por Ta

ladera, era necesario Intentar, ripidamente, una defensa,

Los hombres se comprendieron can una wirada y unléndo sus fuerzas
lograron fmpulsar un gran pefasco abajo, en direcctdn del animal,

La roca, que un solo hosbre no hubiera podido empujar, alcanzd a la
fiera antes de que pudiera ponerse & salve,

Los dos hombres volvieron a mirarse. £l odio habfa desapiracido de
sus ojos, Entendferon que lo mds convenlente era, en adelsnte, sumar -
fuerzas.

Desde ese dfa 1a caverna tuvo dos habitantes.

Flo. 42

1} & CUAL ES LA $DEA CERTRAL DE LA HISTORIA?

2) ¢ COHD SE ENCRONTRARON LOS DOS PRIMITIVOS?

3} & CUAL FUE LA REACCTON QUE TUVIERON AL VERSE?

4) U QUE PASD EN EL MOMENTO EN QUE IBAN A PELEARSE?
»5) L QUE ES L0 QUE NOS ENSEAA LA HISTORIAT®

rrovma L2 A



Hace pucos aius los liomtires de Ciercia dieron un
gran pasu en 13 esploracién del espacio sideral usan
do cahctes do precisifn; elevaron pequedas naves es-
paciales y las calocarun en rbitas terrestres. A) -
fin, e} hombre se dispuso  entrar en &rbita. En 960
un comindante soviético realisd tal hazeda y desde
entonces 11 cosmonautss saviéticos y 3% norteamerica
nos han realizado vuelos espaciales.

Entre las proezas clent§flicas mis ssoabrosas del
31910, se encuentra el envlo de naves con instrumen
tos, & la vecindad de Marte y Yenut. Otras han aluni
Zado suavemente.

Hoy dfa los satélites constituyen una fuente de -
informacidn sobre ¢} tiempo, Vas tormentis y los fag
tares que afectan a 1a navegiciin séres y maritims;
ya se han logrado las transmisiones de televisidn de
un continente & otro y eejorado las comunicaciones -
transocednicas de teléfono y radlo.

FI6. 48

1.- {CUAL ES LA [DEA CENTRAL DEL PARRAFO?
(LA EXPLORACION E£SPACIAL)

2.- lC\Ml ERA LA NACIOHALIOAD DEL . COMANDS
TRO !ll ORAITA? ter AITE QUE
{SOVIETICO}

13- A Q!IE PLAHETA SE AN ENVIADO NAYES COM INSTRUMEN

05?7
(MARTE ¥ YENUS)
- LQUE PHDVEU‘O SE WA 0BTENIDO DE LOS SATELITES AR-
TIFICIAL
(IMOMUM HETEOROLOGICA Y COMGXICACION)
5.~ LPORGUE LE HA INTERESADO AL RE -
(e Ty HOMBRE COMOCER EL ES-
{a} POR CUEIOSIDAD l:lENllFICA
] P B
<, A 1RIR MTIIIB PRINAS EN LOS
OFROS PLANETAS,

rIG. 43 &
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Lacantina es de Juan
La gente se reune en la plaza
El nifio tird la caja de galletas al rio

algunos gusanos se transforman en mariposas

Miguel necesita Zapatos

r1o. 47
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37-__.=5
9__ _3=6
12 =15
12x15=

189 —— 201

47 =74

3002 —---~ 1967

10003 ———4908
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CAPITULO II

“LA ORGANIZACION CEREBRALY

En este capitulo se revisan los aspectos m&s importantes de la
organizacién cerebral, los sindromes corticales y las etiologias
del dafio cerebral.

I. GENERALIDADES

como sefialan Ardila y Ostrosky (1991), el concepto de sistema
funcional propuesto por Luria ha permitido distinguir en 1la
organizacién ceraebral tres unidades funcionales basicas.

1.- Unidad para regular el tono o estado de alerta: sistema
reticular activador; compuesto por el tallo cerebral y el t&lamo.
Este se divide en sistema reticular ascendente y descendente. E1
sistema activador ascendente tiene como funcién activar la corte-
za ante diversas sefiales. Las fibras descendentes ejercen un
control cortical hacia el tallo cerebral, asumiendo la funcién de
atencién.

2.- Unidad para recibir, procaesar y almacenar informacién:
cortezas occipital, temporal y parietal; caracterizandose cada
una de ellas por una funcién especifica. La corteza occipital
recibe informacién visual, la temporal informacidn auditiva y 1a
parietal, sensaciones cutineas y cinestésicas.

3.- Unidad funcional que incluye los lé6bulos frontales y cuya

funcién es la programacién, regulaci6én y verificacién de la
actividad mental.
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Este modelo vertical de organizacién cerebral incluye la concep-
cién del involucramiento de todo el Sistema Nervioso Central para
funciones superiores como el pensamiento abstracto.

Nuevamente Ardila y Ostrosky retomando a Luria, sefialan que a su
vez, las distintas &reas de la corteza humana poseen tres tipos
de zonas, las cuales se diferencian de acuerdo a funciones espe-
cificas.

1.- Las zonas primarias, en las cuales se proyecta informacién
de los diferentes sistemas sensoriales (visual, auditivo y somes-
tésico). En estas zonas la informacidn presenta una disposicién
topogréafica.

2.- Las zonas secundarias, ubicadas alrededor de las zonas
primarias de proyeccién, se encuentran involucradas en el manejo
de pardmetros m&s complejos de la informacién perteneciente a un
sistema sensorial, teniendo la funcién de analizar e integrar 1la
estimulacién en "mensajes o experiencias reconocibles y provistas
de significado". Las neuronas de asociacién que conforman estas
dreas, poseen numerosas conexiones transcorticales a través de
axones cortos.

3.~ Las zonas terciarias, son reas de cruce de informacién de
un sigtema sensorial a otro, teniendo como funcidn la integracién
multimodal.

Por otro lado, estos mismos autores enfatizan la importancia de
seflalar que a través de los estudios de cerebro dividido se han
podido conocer las diferencias interhenmisféricas, conjugando
estudios neuropatoldgicos, electrofisiolégicos, conductuales y
anatémicos.

De acuerdo a esta especificidad, se ha observado que los
hemisferios se diferencian en la forma en gue procesan la
informacién y en el modo cognoscitivo o estrategia gque cada

hemisferio emplea.

De tal forma que el hemisferio izquierdo controla bisicamente las
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funciones de decodificacién del lenguaje y su expresién, la
habilidad para realizar cdlculos matem&ticos, asi como el pensa-
miento l6gico-analitico, utilizando una estrategia de andlisis
secuencial de la entrada sensorial, abstrayendo los detalles
relevantes y adhiriéndoles una etiqueta verbal.

A diferencia, el hemisferio derecho se encarga de la comprensién
de aspectos linglilsticos sencilles y tareas aritméticas simples.
Se especializa en el procesamiento de informacién espacial,
visoperceptual y no verbal. Se ha observado que también puede
ser superior en tareas como apreciacién musical, imaginacién y
perspectiva en dibujo. La estrategia que utiliza el hemisferio
derecho, es la configuracién total del estimulo, sintetizando los
fragmentos de los datos perceptuales en un todo, en forma
paralela y holistica. De igual forma se ha observado gque la
informacién que procesa es multisensorial.

II. BINDROMES NEUROPSBICOLOGICOS.

El gque la corteza cerebral represente el 40% del volumen total
del cerebro, justifica de acuerdo a Ardila y Ostrosky, el interés
por revisar los sindromes corticales que se pueden presentar ante
dafio cerebral. La siguiente descripcién de los sindromes neurop-
s8icolégicos se basa en la revisién realizada por estos autores.

A) BINDROMES AFABICOS.
La afasia es una perturbacién en la comunicacién verbal causada
por lesiones cerebrales circunscritas (Hécaen, citado por Ardila

y Ostrosky, 1991).

Las afasias se clasifican de cuerdo a la forma en que se modifica
el lenguaje y al nivel del dafio en el hemisferio izquierdo.

1.- Las lesiones temporales superiores (drea 22 de Brodmann)
ocasionan dificultades en el reconocimiento del lenguaje, debido

33



a alteraciones en el reconocimiento fonolégico (sordera a las
palabras). Este trastorno ha sido denominado por Luria como
afasla aclistico-agnésica, de acuerdo a Goodglass y Kaplan como
afasia de Wernicke o afasia sensorial por Hécaen y Albert.

2.~ Las lesiones en la segunda circunvolucién temporal, gue
implican dificultad para retener informacién verbal (amnesia
verbal), Yy por ello se presenta una desintegracién en el conteni-
do fonoldgico del lenguaje. Este trastorno ha sido denominado
por Luria comc afasia acfistico-amnésica y por Kertesz como afasia
de conduccién aferente. En este tipo de afasias se altera la
estructura de la palabra, debido a una disminucién en la memoria
verbal y en el reconocimiento de las secuencias fonolégicas que
integran la palabra.

3.~ Las 1lesiones angulares y témporoccipitales, ocasionan
dificultades para evocar el nombre de los objetos e inversamente,
para encontrar el referente de las palabras. Se asocia al menos
con una discreta agnosia visual y dificultad para categorizar
objetos aun sin la utilizacién del lenguaje. Este trastorno ha
sido denominado por Luria como afasia amnésica y por Kertesz como
afasia an6mica.

4.- Las lesiones angulares y supramarginales del hemisferio
izguierdo provocan dificultad en la comprensién de estructuras
l6gico-gramaticales, asocidndose también con confusién derecha-
izquierda, acalculia y apraxia. Este tipo de afasia ha sido
dencminada por Head, Luria y Kertesz, como afasia seméntica.

5.- Las lesiones en la regidn poscentral inferior ocasionan
dificultades en el lenguaje repetitivo, encontrindose alterada el
articulema o unidad articulatoria. Este trastorno ha sido deno-~
minado por Liepmann como apraxia verbal, por Luria como afasia
motora aferente o como afasia de conduccién por Wernicke, Benson
Yy Geschwind y Hécaen y Albert.

6.— Las lesiones en la tercera circunvolucién frontal (4rea de
Broca o 44 de Brodmann) ocasionan degautomatizacién del acto
verbal articulatorio y agramatismo. Este trastorno ha sido
denominado por Luria como afasia motora eferente, por Benson y
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Geschwind como afasia de Broca, o afasia expresiva por Hécaen y
Albert.

7.~ Las lesiones prefrontales, especialmente en la regién ante-
rior al &rea de Broca provocan adinamia de los procesos verbales,
caracterizdndose por ecolalia y ausencia de lenguaje esponténeo.
Este trastorno ha sido denominado por Luria como afasia dinémica
o afasia motora transcortical por Benson y Geschwind, Goodglass y
Kaplan y Hécaen y Albert.

Es importante sefialar que los sindromes afidsicos generalmente se
acompaflan de trastornos en la lectura (alexia), en la escritura
(agrafia) y en el cdlculo (acalculia).

B. BINDROMES AGNOBICOB.

La agnosia se define como las perturbaciones en el procesamiento
complejo. De acuerdo a Lissauer, citado por Ardila y Ostrosky
1991, se pueden dividir en sindromes agnésicos perceptivos y
asociativos, entendiéndose por percepcién el nivel de la elabora-
cién de datos sensoriales que permite reconocer y discriminar
patrones complejos y por asociacién el nivel funcional que rela-
ciona los datos discriminados con las imagenes de memoria deposi-
tadas en el cerebro de acuerdo a las diferentes modalidades
sensoriales y que confieren significado a lo percibido.

1.- Agnosia auditiva. Esta es una incapacidad para identificar
los sonidos verbales y no verbales como consecuencia de una
lesién cerebral. Cuando ésta es del lado izguierdo, 1la
incapacidad especifica se refiere a asociar el sonido con un
significado; cuando es del lado derecho, la dificultad es para
discriminar sonidos.

2.- Pseudoagnosia visual. Esta abarca problemas visuales
elementales como los trastornos de agudeza visual, la
discriminacién visual de formas, perturbaciones elementales de la
visién de color y los trastornos oculomotores.

3.~ Agnosia visual. Se refiere a la alteracidén en el
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reconocimiento de los objetos de forma inmediata y sintética, a
partir de ciertas informaciones visuales simultineas (lesién
derecha); o bien la incapacidad de adscribir significado a un
objeto percibido (lesién izquierda).

4.- Agnosia al color. BEs el trastorno en el reconocimiento
inmediato de colores. Generalmente se asocia a la agnosia visual
y a problemas relativos al campo visual.

5.- Prosopagnosia, Es el déficit en el reconocimiento de caras
en ausencia de deterioro intelectual y con agudeza visual
conservada.

6.- Agnosia espacial. Se refiere a la incapacidad de orientarse
en lugares familiares, para reconocer claves topogridficas, evocar
mentalmente un trayecto y localizar ciudades en un mapa. Se
puede presentar como un desconocimiento de los estimulos en un
hemiespacio, llamada agnosia espacial unilateral.

7.~ Agnosia corporal o asomatognosia. Es la perturbacién en la
percepcién de la imagen corporal. La hemiasomatognosia se
refiere a la inadecuada percepcién del hemicuerpo contralateral a
la lesidn derecha. La anosognosia, comprende la dificulitad en el
reconocimiento de los defectos funcionales por parte del
paciente.

C. BINDROMES APRAXICOSB.

Las apraxias son un trastorno en la ejecucién intencional de un
gesto a consecuencia de una lesién cerebral. Un gesto motor es
un comportamiento aprendido que tiene un fin de comunicacién a
través de un acto motor. En estos sindromes se preaesenta una
disociacién entre la idea del movimiento y su ejecucién motora.

1.~ Apraxia bucolinguofacial. Se reflere a la dificultad en los
movimientos voluntarios de los mGsculos implicados en el habla:
laringe, lengua, labjos y mejillas. Esta dificultad ocasiona
movimientos sin una finalidad linguistica. Se asocia a dafio de
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la porcién anterior del 1ébulo parietal izquierdo.

2. Apraxia ideomotora. Se refiere a la dificultad que tiene el
paciente para realizar una diversidad de gestos, como a) gestos
simbbélicos, tal como el saludo militar y el signo de la cruz; b)
expresivos, como los movimientos de despedida o llamada con la
mano; c¢) descriptivos, tales como actividades de peinarse o
fumar; y d) de utilizacién de objetos, como abrir una puerta.

3.~ Apraxia ideacional. Consiste en la perturbacién del plan de
una secuencia de acciones o en la alteracién de la sucesién
légica y arménica de gestos elementales.

4.- Apraxia del vestir. Esta relacionada con alteraciones en el
conocimiento del cuerpo y de la relacién con los objetos y con el
espacio en el cual el paciente se desplaza, como el acto de
vestirse.

.- Apraxia construccional. Se refiere a un defecto de
asociacién entre la percepcién visual y la accién apropiada,
presentandose errores de copia de modelos al dibujar o ensamblar
objetos, como cubos.

D. BSINDROMES AMNBBICOS.

Estos son los trastornos en la memoria, ya sea en el registro,
retencién o almacenamiento de informacién, o en la evocacién o
recuperacién de ésta.

Durante la evaluacidén neuropsicolégica, es necesario revisar los
diferentes tipos de memoria: inmediata, a corto y largo plazo.

La memoria también puede ser clasificada de acuerdo a 1la
modalidad sensorial. De igual forma es necesario evaluar
diferencialmente la memoria semidntica, referente al aprendizaje
cultural mediado por simbolos y la memoria episédica o
incidental, relacionada con las experiencias personales.

Semiolégicamente se pueden distinguir cuatro tipos principales de

37




amnesia:

1.- Amnesia anterégrada. Incapacidad para retener informacién
después de una perturbacién cerebral.

2.- Amnesia retrégrada. Es la imposibilidad de evocar una
informacién previamente aprendida.

3.- Amnesia especifica. Se relaciona con la naturaleza de la
informacién que ha de memorizarse.

4.- Amnesia inespecifica. Se presenta ante todo tipo de
material y puede asumir cualgquier modalidad.

Los principales sindromes amnésicos son:

1.- Amnesia del Hipocampo. Este sindrome se manifiesta como una
amnesia anter6grada masiva; es un dé&ficit retrégrado parcial y
se conservadan la memoria remota y la atencién. De igual forma
el paciente conserva la conciencia de su déficit.

La lesisdn unilateral ocasiona un déficit en la memoria verbal
(lado izqguierdo) o visoespacial (lado derecho).

2.- Amnesia tipo Korsakoff. Se asoccia a lesiones de los cuer-
pos mamilares y el nGclec dorsomedial del t&lamo. La alteracién
se encuentra en las estrategias de memoria, presentando amnesia
anterégrada masiva y compromiso de la memoria retrégrada, se
acompafia de confabulacién y anosognosia.

3.- Amnesia Frontal. Se asocia a lesiones en la regién frontal
basal. El paciente presenta dificultades severas en la evoca-
cién, acompafiadas de intensa confabulacién.

4. Amnesia global transitoria. Se presenta tras situaciones
altamente emocionales o afectivas, actividad sexual, ansiedad,

bafilos de agua fria o caliente o traumatismos encefilicos leves.

Los problemas de memoria se presentan con confusién,
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conservidndose la conciencia e integridad de la actividad
intelectual que no requiere de la memoria.

La duracién del trastorno oscila entre una a diez horas, dejando
una laguna ammésica.

5.- Amnesias y disamnesias paroxisticas. Se refiere a los
problemas de pérdida de memoria o de distorsién de la informacién
almacenada ante crisis epilépticas y crisis parciales psiquicas
respectivamente. Ante este tipo de crisis el paciente cae en un
cuadro de inconciencia, al recuperarse se presenta confusién y
una amnesia lacunar respecto a lo acontecido durante la crisis.

6.- Amnesia a causa de traumatismos craneoencefilicos (TCE). Es
un tipo de amnesia transitoria, sin pérdida de conciencia o
pérdida s6lo durante unos segundos. Al recuperarse el pacilente,
queda una laguna de memoria.

7.- Amnesia en la demencia. Este es uno de los trastornos
neuropsicolégicos sobresalientes de la demencia, el cual se va
acentuando progresivamente. Se ha sugerido que estos pacientes
tienen una capacidad de almacenamiento disminuida y una tasa de
olvido mayor gque la de los ancianos normales.

E. BSINDROMES PREFRONTALES.

Los déficits no se presentan especificamente en el lenguaje,
percepcién o memoria, sino en cambios en el estilo de conducta
del paciente; &ste se torna pueril, apitico, deshinibido o 1l&bil
afectivamente, cambiando de una emocién a otra.

En el area motora, adem&s de los problemas motores propios al
dafio en &reas especificas motoras, se presenta: aparicién de
reflejos patolégicos; hiperreactividad a los estimulos actuales,
lo cual conduce a un cuadro de aparente hiperactividad;
desintegracién conductual, adoptando formas de adinamia o
aparente hipomania; perseveraciones (imposibilidad para
introducir cambios en el comportamiento).
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En el 4rea de la atencién, se encuentra aumentada la atencion
hacia estimulos irrelevantes y disminuida la atencién dirigida.

En el lenguaje se presenta afasia din&mica ante lesiones en el
srea frontal anterior al 4drea de Broca, pero ante lesiones en el
drea prefrontal se presentan problemas de tipo conceptual y
16gico-formal y dificultad para controlar el comportamiento a
través del lenguaje. En el &rea perceptual sélo se presentan
problemas para la discriminacién olfatoria, sin embargo se
presentan interpretaciones perceptuales incorrectas debidas a
fallas atentivas, fragmentacién e inadecuada exploracién visual.

En cuanto a la memoria, el paciente presenta una serie de cambios
en su actividad mnésica, producto de trastornos atentivos,
fenémenos perseverativos, ausencia de estrategias y de planeacién
conductual. Por estas mismas razones, este tipo de pacientes
presentan problemas en actividades intelectuales como resolucién
de problemas, realizacién de cdlculos, planeacidén de estrategias
de conducta, problemas 18gicos, comprensién de textos, etc.

Es importante seftalar que las alteraciones son especlficas de
acuerdo al hemisferio dafiado, ante lesiones del hemisferio
izquierdo, existe conciencia de la pérdida de las capacidades,
conservando la integridad en el estilo de conducta. Cuando el
dafio es del lado dereho se presenta anosognosia y se presenta
mayor desintegracién de la estructura de persocnalidad del pa-
ciente.

III. ETIOLOGIA DEL DARO CEREBRAL.

En la evaluacién neuropsicolégica, uno de los factores mé&s
determinantes es la etiologia del dafio cexebral.

Como sefialan Ardila y Ostrosky (1991), existir&n diferencias en

el proceso de instalacién de los trastornos agudos y de los de
instalacién progresiva.
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En el primero de los casos, se presentan dos tipos de procesos:
1) un déficit especifico asociado al dafio local; y 2) un efecto
global y difuso, ocasionado por la edematizacién de la masa
encefdlica, el efecto conmocional, en el caso de traumatismo
encefélico, y el efecto de diasquisis (dafic de las zonas distales
al foco de la lesién debido a sus conexiones).

Con el tiempo, tienden a desaparecer el edema y la diasquisis,
quedando un deteriorc mas especifico y focalizado
topograficamente.

Por el contrario, en el proceso patoldgico de instalacién
progresiva, la sintomatologia es mas discreta y su aparicién es
lenta, por lo que se da un proceso de readaptacién o
reaprendizaje permanente.

La siguiente descripcién de la etioclogia del dafio cerebral es
retomada de la revisiédn llevada a cabo por Ardila y Ostrosky
(1991).

A). ACCIDENTES CEREBROVABCULARES.

Los accidentes cerebrovasculares (ACV), se refieren a
alteraciones en la irrigacién del cerebro. Estos pueden ser de
dos modalidades: 1) por obstruccién del flujo sanguineo,
provocando isquemias e infartos del &rea irrigada, debido a la
formacién de placas arterioescleréticas o &mbolos debido a
co&gulos sanguineos, grasos o gaseosos y 2) por un accidente
hemorrégico, generalmente por la ruptura de un aneurisma.

En el caso de obstruccién, ésta puede ser transitoria, presentan-
do una resoluci6n favorable., Sin embargo, si é&stas es repetiti-
va, puede ocasionar un cuadro de deterioro en la actividad inte-
lectual del paciente.

Dentro de los ACV, una de las dreas con mayor frecuencia

afectada, es la irrigada por la arteria cerebral media. De
acuerdo a la localizacibn especifica de afecci6n; se provocarain
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trastornos especificos.

En el hemisferio Izquierdo:

Area cerebral media: afasia global

Oorbitofrontal: Afasia de Broca, Afasia dindmica.

Prerroléndica: Disartria cortical, afasia de Broca.

Parietal anterior: Apraxia verbal, afasia de conduccién.
Parietal posterior: Afasia semantica, estereognosia, apraxia.
Angular: Alexia con agrafia, acalculia, confusién derecha-
izquierda, afasia amnésica.

Temporal posterior: Desintegracién fonolégica, jergoafasia,
sordera pura a las palabras.

Ante los accidentes de la arteria cerebral anterior, ademds de la
hemiparesia contralateral con predominio en miembros inferiores,
se presentan los siguientes trastornos: cambios conductuales y
dificultades en la iniciacién del acto verbal.

Arteria comunicante anterior: Fluctuaciones en el nivel de
alerta, somnolencia, confusién y desorientacién, amnesia
anterégrada inespecifica.

En los accidentes de la arteria cerebral posterior, ademis de
hemiagnosia hom6nima contralateral, se presenta: agnosia visual,
alexia verbal, agnosia al color y dificultades en la memoria.

Por Gltimo es importante sefialar que es mis marcada la

sintomatologlia de los accidentes cerebrovasculares del lado
izquierdo, debido a que afecta la funcién del lenguaje.
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B) TRANMAUTISMOS CRANEOENCEFALICOS (TCE).

bDebido a la configuracién del cré&neo, todos los traumatismos
craneoencefdlicos, independientemente de su ubicacién, tienden a
presentar la misma sintomatologia, debido a gque el impacto del
golpe generalmente tiende a transmitirse hacia la estructura de
la base del 1l&6bulo frontal y hacia la parte anterior y media del
lbulo temporal.

La secuencia que sigue un TCE por lo general es la siguiente:
pérdida de conciencia, estado de coma, salida del estado de coma
recobrando el estado de alerta. Existe confusién, amnesia
retrbgrada y anterbfgrada.

Dentro de la evaluacién de un TCE, se incluye la escala de Glas-
gow (valoracién que incluye calificaciones de respuestas ocu-
lares, motoras Yy verbales), la duracién del coma, del estado
confusional posterior y las caracteristicas de la amnesia. A
través de esta evaluacién se sabrd si el TCE es leve, moderado o
severo.

Ahora bien, es importante aclarar que los trastornos que el
paciente presenta, se deben a la lesién del tejido cerebral,
edema, hipoxia, aumento de la presién intracraneana e isquemia.

Las secuelas neuropsicolégicas del paciente gque ha sufrido un
TCE, generalmente son de tres tipos:

1.~ Déficits cognitivos-intelectuales, de acuerdo a la severi-
dad, incluyen una disminucién global en el rendimiento intelec~
tual y otros especificos en conceptualizaci6n, atencién, y memo-
ria.

2.- Problemas de amnesia retrégrada y anterégrada. Estos
depaenderén del grado de severidad. En ocasiones, posterior a 1la
recuperacién permanece una amnesia anterégrada incidental (como
recordar dénde se dejaron las cosas) y amnesia lacunar.

3.~ Cambios de personalidad como puerilidad, deshinibicién,
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agresividad, o 1lo contrario, apatia, depresién, llegdndose a
presentar intentos de suicidio; y comportamientos de tipo neu-
rético como irritabilidad, ansiedad, fatiga e hipersensibilidad a
los estimulos, especialmente a los ruidos.

C) TUMORES CEREBRALES.

Una de las principales pautas a retomar durante una evaluacién
neuropsicolégica ante un tumor cerebral, es el tipo al que
pertenece é&ste, ya que de ello depende el tiempo de evolucién.
Por ejemplo, el gliobastoma mGltiple o el astrocitoma grado 4,
son de evolucién muy ripida, en cambio el oligodendroglioma es de
crecimiento lento.

Los efectos que producen los tumores se deben a: 1) el aumento
de la presién intracraneana con deterioro difuso de funciones
cognoscitivas, 2) creaci6n de focos irritativos epileptégenos,
3) destruccién del tejido cerebral, ocasionando déficits
especificos de acuerdo a la localizacién de la lesién, 4)
trastornos del patrén endécrino.

Durante la evaluacién de este tipo de pacientes, es importante
contemplar: 1) la localizacién del tumor, 2) el tamafio de éste,
3) si existe invasién del tejide cerebral y 4) la velocidad de
crecimiento.

D) LAS DEMENCIAS.

Las demencias son un sindrome debido a la disfuncién de los
hemisferios cerebrales, que producen desintegraci6én de 1la
conducta, en los planos intelectual y emocional, alterando
significativamente la funcién social y laboral, (Rosselli, 1983,
retomado de Ardila y Ostrosky, 1991).

Este tipo de sindrome puede ser tratable, parcialmente tratable o
intratable. Gracias a un diagnéstico precoz, se puede
desacelerar el proceso de las demencias no tratables o parcial-
mente tratables.
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La clasificacién de senil y presenil se considera tomando como
limite la edad de 65 afios.

Por otro lado existe la clasificacitn de acuerdo al compromiso
cortical en el inicio del padecimiento: demencias corticales y
subcorticales.

Las demencias corticales presentan trastornos focalizados como
amnesias, agnosias, afasias y apraxias, significdndose
principalmente por la dificultad en el registro de nueva
informacién y en una anomia marcada.

Las de tipo subcortical involucran al t&lamo, ganglios basales Yy
ntcleos del tallo cerebral. Se caracterizan por presentar al-
teraciones en el sistema motor con trastornos en la verbalizacién
como disminucién en el volumen de la voz (hipofonia) y desarticu-
lacién pobre (disartria)}, que puede evolucionar hacia un mutismo
completo, con un trastornoc muy severo en la evocacién de la
informacién.

Sin embargo es importante sefialar gue en los estadios tardios,
todas las demencias terminan en una desintegracién completa de
las funciones motoras, sensoriales e intelectuales, que llevan al
individuo a una vida vegetativa.

Otras etiologias de dafio cerebral son la hipoxia; las crisis

convulsivas mal atendidas que pueden llegar a estados epilépti-
cos; los cuadros de hidrocefalia y los cuadros de intoxicacién.
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CAPITULO III

"TEORIA DE LA MEDICION PSICOLOGICA'

En este capitulo se describen las dos medidas de seguridad que
debe cubrir una prueba, confiabilidad y validez, asf como una de
las aplicaciones derivada, la prediccién y toma de decisiones a
través de una prueba psicolégica.

1. INTRODUCCION

Dentro del campo de la Teoria de la Medicién, Nunnally (1987)
define a la medicién como "las reglas para asignar nGmeros a los
objetos, con el propdsito de representar cantidades de atributo";
agregando que se entiende por regla el procedimiento explicito
para la asignacién de nGmeros.

Mais adelante este autor menciona, gque la medicién es
especificamente de un atributo {(caracteristica de un objeto) y no
de los objetos en si, por lo que se hace necesario un proceso de
abstraccién.

En este punto Dooley (1984), cita que los atributos son
representados por conceptos (aspectos abstractos de la realidad)
o por constructos (conceptos complejos inferidos, no observables)
que se encuentran interrelacionados en una teoria. Estas
relaciones derivadas del marco teérico deberdn ser investigadas
empiricamente.
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Ya en el campo especifico de la Teoria de la Medicién
Psicolégica, Thorndike (1989) define el concepto de atributo como
"alguna caracteristica en la conducta de la persona, que se
evidencia con cierto grado de congruencia entre el tiempo y una
gama de situaciones especificas".

Este mismo autor complementa su definicién, sefialando que el
atributo es un concepto creado para describir y organizar las
experiencias resultantes por el hecho de que la conducta de un
individuo es consistente y a la vez diferente de la de los
dem&s", coincidiendo con Nunnally al especificar la necesidad de
un proceso de abstraccién (Thorndike, 1989).

Debido a este andlisis, Thorndike estipula que un atributo no es
observable, es un constructo hipotético y debido a ésto, en
ocasiones se denomina atributo latente.

Se espera que un instrumento de medicién psicolégico sea la
representacién de una muestra de comportamientos, que intenta
cuantificar un atributo latente en el campo psicolégico. Asi
nismo se espera que esta medicién sea objetiva y tipificada
(Anastasi, 1977). Entendiéndose por tipificacién, la uniformidad
del procedimiento de aplicacién y calificacién de un test, y por
objetividad la independencia del procedimiento respecto al juicio
subjetivo de los examinadores.

En cuanto a la relacién entre el atributo y su medida, Thorndike
seflala que se espera una relacién monoténica: al aumentar el
grado de un atributo, aumenta la puntuacién de la prueba creada
para medirlo, siende o no esta relacién de tipo lineal,

No obstante este planteamiento, el autor menciona que la
puntuacién de una prueba siempre serad una medida imperfecta del
atributo, debido a que por un lado el atributo "se extiende sin
limites definidos hacia arriba, como hacia abajo" y la prueba
tiene un piso y un techo y por el otro, debido a que los puntajes
obtenidos a través de una prueba estan determinados ademds de por
el atributo, por otros factores diferentes a éste.

Por Gltimo concluye el autor que en la medicién psicolégica se

47



tiende a la definicién de atributos conceptualmente simples y
precisos y que no es indispensable contar con items puros, si no
con items gque conjunta y uniformemente se enfogquen al atributo
que intentan medir.

Ahora bien, para que los datos obtenidos a través de 1la
aplicacién de un instrumento de medicién psicolégico puedan ser
utilizados en forma practica y puedan ser considerados como
objetivos, 1la prueba utilizada debe satisfacer dos condiciones de
principio. Una se refiere a que la medicién de rasgos o atribu-
tos sea reproducible al obtener datos confiables; gue se obtengan
los mismos resultados (o lo mas parecidos posible), al realizar
futuras aplicaciones del instrumento, bajo condiciones similares
de medicién (Magnusson, 1977).

La otra condicién es la validez; que al aplicar un instrumento,
realmente mida el rasgo o el conjunto de rasgos que intenta
medir. Este criterio es necesario para valorar el grado de
significatividad de los datos obtenidos.

Magnusson sefiala que tanto la confiabilidad como la validez deben
ser investigadas empiricamente.

2. CONFIABILIDAD

En términos generales, por confiabilidad se entiende la exactitud
con que un test mide la reproductividad de los resultados en
condiciones iguales o semejantes. El conocimiento de 1la confia-
bilidad permitird interpretar las mediclones realizadas a través
de un instrumento de medicién con un grado determinado de con~
fianza (Magnusson, 1977).

La confiabilidad puede ser expresada en términos numéricos por
medio de un "Coeficiente de Confiabilidad". Este se refiere al
valor de la correlacién de mediciones repetidas con el mismo
instrumento o tests paralelos en condiciones similares.

Los valores que puede tomar este coeficiente van del cero al uno
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(no puede ser un valor negativo). De acuerdo a estos valores, un
instrumento de medida seri m&s confiable en la medida que sea
sensible a los factores debidos al azar y su coeficiente se
acerque o sea igual a uno.

Ahora bien, en términos estadisticos, se puede describir 1la
confiabilidad de un test en base a la suposicién presentada por
Spearman en 1910 (citado por Magnusson, 1977) en relacién a gque
un puntaje obtenido por un individuo a través de la medicién con
un test especifico esti conformada por un puntaje verdadero y un
puntaje error, definido &ste Gltimo como debido a factores for-
tuitos © no afines con el propésito del test (Anastasi, 1977).

En estos términos, Magnusson define a la confiabilidad como 1la
proporcién entre la varianza verdadera y la varianza total. Esta
definicién estd basada tebricamente en el modelo de test
paralelos (tests con items similares en dificultad,
interrelaciones y contenidos).

De esta forma, un test obtendri un coeficiente de confiabilidad
de uno, si cada individuo obtiene un puntaje verdadero iqual a su
puntaje obtenido.

Sin embargo Anastasi (1977) seflala que este es un modelo ideal y
que generalmente se obtienen valores mayores de cero y menores de
uno.

La raiz cuadrada del coeficiente de confiabilidad es conocido
como "Indice de Confiabilidad" (Magnusson, 1977).

Dentro de los factores que determinan la confiabilidad de un test
se encuentran:

1. La longitud de un test. En base al modelo de tests
paralelos, al aumentar la longitud de un test por la inclusién de
uno o mis items o tests, la varianza total de la pruecha y por
ende el test serd mds confiable (Magnusson 1977; Thorndike 1989).
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II. La heterogeneidad de los puntajes verdaderos de una muestra
a otra. Con este factor se afecta el coeficiente de confiabili-
dad y la exactitud para estimar un puntaje individual no se ve
afectada.

III. Thorndike sefiala que la confiabilidad también se ve
afectada debido al nimero de individuos valorados; al aumentar el
nimero de mediciones la medida del error tiende a cero y el
coeficiente aumenta.

IV. De acuerdo a Magnusson, otro factor es el peso gue tiene en
la puntuacién obtenida el error de medida no controlado. Este se
puede deber a:

a) La aplicacién del test. Que a su vez se desglosa en:
~ El papel del aplicador en diferentes tipos de ex&menes.
- El efecto (facilitador o inhibidor) de la interaccién entre
examinador y examinado en los puntajes obtenidos.
- Caracteristicas del lugar donde se aplique el examen.
- La claridad de las instrucciones proporcionadas a los
examinados.

b) Adivinacién. Debido a la probabilidad de contestar
correctamente un item por adivinacién, desconociendo realmente la
respuesta. Este error de medida se presenta principalmente en
las pruebas de opci6én mdltiple.

c) Calificacién. Este error se refiere a la subjetividad en la
calificacién de las respusestas dadas, entendiéndose como
desacuerdo entre los jueces para considerar como correcta o no
una respuesta. Este error se puede presentar en criterios de
calificacién no claros o cuando un individuo da una respuesta no
prevista en 1la estandarizacién.
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V) También Magnusson seflala que un factor gque influye en la
confiabilidad es la fluctuacién de los puntajes verdaderos
individuales por el factor tiempo transcurrido entre una
aplicacién y otra, por lo tanto es considerada como varianza de
error.

VI. Los efectos de la memoria en los puntajes obtenidos, dado
que las respuestas dadas en una primera aplicacién se pueden
recordar en la segunda, arrojando una correlacién alta pero no
significativa de la sensibilidad del instrumento para medir los
puntajes verdaderos (Magnusson, 1977).

VII. La falta de acuerdo entre medidas paralelas de los puntajes
verdaderos. De tal forma que parte de la varianza verdadera de
un test no pertenece a la del otro, aun cuando conjuntamente den
una varianza verdadera total pareada.

Es importante considerar que cuando alguno de estos factores
seflalados como errores son controlados se convierten en varianza
verdadera. De igual forma es conveniente sefialar la necesidad de
especificar el peso de cada uno de estos factores (Magnusson,
1977).

3. METODOS PRACTICOS PARA EBTIHAR LA CONFIABILIDAD.
Los métodos que se citan son los mis comGnmente utilizados y

citados como formas practicas de obtener el coeficiente de
confiabilidad.

I. MBETODO DE TEST-RETEST.
Para la estimacién de la confiabilidad a través de este sistena,

es necesaria una doble aplicaci6n del instrumento. La siguiente
férmula es la utilizada para la obtencién del coeficiente.
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1 - Se* (apl) + Se? (g) + Sex (subj) + sTz (f1)

rtt =
Stz

Esta férmula en el numerador desglosa la varianza de error por la
aplicacién (apl), por adivinacién (g), por la falta de acuerdo
entre calificadores (subj) y por fluctuacién de los puntajes
verdaderos de una ocasién a otra (fl). El denominador sefiala la
varianza total del test.

Como sefiala Magnusson, es importante considerar la varianza por
el efecto de memoria y por la fluctuacién de los puntajes
verdaderos, debido a que con el primer factor se sobreestima la
confiabilidad y con el sequndo se subestima. Por é&sto es
importante distinguir entre la capacidad de un test para medir la
magnitud de un rasgo y la estabilidad de este rasgo en los
objetos o individuos medidos. (Magnusson, 1977).

En este punto Anastasl agrega que es necesario contemplar el
periodo transcurrido entre las aplicaciones, ya que a diferentes
periodos se obtendré&n diferentes coeficientes de confiabilidad.

IXI. METODO DB TEST PARALELOS,

como sefiala Magnusson (1977), el método clasico de tests
paralaelos consiste en construir dos tests tratando de cumplir 1lo
m&s posible las condiciones de paralelismo. (de acuerdo a
Thorndike ambas pruebas niden el mismo atributo). Las dos
pruebas se aplican con un periodo calculado y se lleva a cabo una
correlacién de las medidas.

De acuerdo a Anastasi (1977), a través de este método se
comprueba la estabilidad del rasgo y se obtiene el indice de
equivalencia de las pruebas.

La férmula aplicada es parecida a la utilizada en el método de
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test-retest, sélo que incluye en el numerador a la varianza
verdadera especifica de cada uno de los tests paralelos.
(ST2 (equ) . (Magnusson, 1977).

El coeficiente obtenido por este método es llamado "Coeficiente
de Egquivalenciav.

III. METODO DE DIVISION POR MITADES.

Este método trata de eliminar las dificultades de la obtencién de
la confiabilidad por medio del método de tests paralelos, debido
a que es necesario construir dos tests no obstante s6lo se
utilice posteriormente uno y debido a que elimina el factor
tiempo entre aplicaciones.

Este método consiste en dividir una prueba en dos partes tratando
de obtener una equivalencia en dificultad y contenido. En un
test homogéneo, este procedimiento se puede realizar ordenando
los items por grado de dificultad o al azar y paso siguiente,
dividir en un grupo los items pares y en otro los impares (método
de pares y nones). En el caso de un instrumento con items
heterogéneos, es necesario ademds igualar las mitades en cuanto a
contenido.

Magnusson sefiala que a través de este método se obtiene un
“coeficiente de precisién®.

La f6rmula que se aplica para la obtencién del coeficiente es la
de Spearman Brown (derivada para la correccién de 1la
confiabilidad al aumentar "n" test paralelos.

nrtt
nrtt =

1 + (n-1) rtt
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Donde "n" es el nlmero de veces que el test aumentd en longitud y
"ree" es la conflabilidad del test original. En el caso de los
tests paralelos, n = 2.

Magnusson (1977), sefiala que a través de la férmula propuesta
independientemente por Rulon y Guttman es posible obtener el
coeficiente de confiabilidad en una divisién por mitades sin
suponer varianzas iguales en los tests paralelos.

El principio de esta férmula, es la obtencién de la varianza de
error total por medio de la varianza de error de cada uno de los

tests mitad posibles. Por Gltimo se obtiene la varianza de la
distribucién de las diferencias obtenidas.

La férmula propuesta por Rulon es

ree = 1 - Sgq* / S¢?

Donde Sd: es la varianza de la distribucidn de diferencias de los
tests mentales. o .

La creada por Guttman es

Fpe = 2 [1 = (8,2 +.5p2) / Sg?)

ponde "a" y "b" significan las respectivas mitades del test.

De aduerdo a Magnusson, el método de divisién por mitades no
puede ser aplicado en los tests de velocidad, sean puros o no, ya
que el limite de tiempo tiene el efecto de sobreestimar la
confiabilidad. ’

sin embargo, Gulliksen (1950, citado por Magnusson, 1977) derivé
una ecuacién de correccisn cuando el efecto de limite de tiempe

es pequefio.

Lee(min) = rep = Sg? / Sa?
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En donde "o" representa los items que se han dejado sin contestar
al final del test y "e" representa las respuestas incorrectas ,
los items saltados y los items que se han dejado sin resolver al
final del test.

IV. OTROS8 METODOS DE OBTENCION DE LA CONFIABILYDAD.

Kuder y Richardson en 1937 (citado por Mgnusson, 1977), crearon
un método para calcular la confiabilidad cuando cada item es
considerado como independiente o un test en sf, y como test
paralelo de cada uno de los demis items. Este método supone que
todos los items tienen la misma media y la misma varianza (cada
item tiene la misma frecuencia de respuestas correctas y la misma
interrelacién con los otros items).

La primera férmula llamada "KR 20" es:

n S5¢2 - pgq P respuestas correctas

Tee =
n-1 Sg? q respuestas incorrectas

En donde "p" es igual a la probabilidad del numerc total de items
que un sujeto sea capaz de resolver y "q" es la probabilidad de
obtener un item que el sujeto sea incapaz de resolver.

Considerando la igualdad de frecuencias de solucién, generaron la
farmula ®KR 21" siguiente:
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Debido a que a través de esta f6rmula se calcula la media de
todos los coeficientes de divisién de todas las posibles
divisiones por mitades de un test, se puede obtener, de acuerdo a
Magnusson, un Coeficiente de consistencia Interna derivado del
modelo tedrico de test paralelos al azar.

En este punto, Anstasi refiere que entre m&s homogéneos sean los
items, ma&s alta serd la consistencia entre los elementos.

Thorndike (1989) cita que en 1951 Crombach crea una férmula para
determinar la consistencia interna, cuando se justifica la
homogeneidad del atributo medido; é&sta se denomina “Coeficiente
alfa de Crombach”.

n ( St? - T 832 )
@ = —

n-1 5¢2

Donde I£Si? es la suma de la varianza de los items individuales.

Este mismo autor comenta gque cuando se observa la no existencia
de homogeneidad del atributo medido por todos los items de una
prueba, é&sta se puede dividir en subtests y obtener el coefi-
ciente de consistencia interna de cada unc de los subtest y
posteriormente obtener la confiabilidad del test,

otra forma de obtener la confiabilidad de un instrumento es a
través del error estandar de medida. A través de éste se obtiene
el intervalo dentro del cual, con un grado conocido de confianza,
se puede esperar que se encuentre el puntaje verdadero
(Magnusson, 1977).

Thorndike (1989} comenta que el método consiste en obtener la
media y la varianza de la distribucién de las diferencias entre
los puntajes de la versi6én 1 y 2 (X; - X3), de un par de pruebas
paralelas. Posteriormente, esta varianza se divide entre dos
para obtener la varianza de error de una de las pruebas. La raiz
cuadrada de esta varianza serd el error estdndar de medicién y
cuando la varianza de error se resta a uno, se obtiene la
varianza verdadera y el coeficiente de confiabilidad (Anastasi,
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1977).

Esta misma autora recomienda la utilizacién del coeficiente de
Confiabilidad para comparar diferentes pruebas y el error
estdndar de medicién para interpretar las puntuaciones
individuales.

Por dltimo, a esta lista de procedimientos para obtener la
confiabilidad de una prueba, Anastasi agrega la "fiabilidad del
puntuador", lo cual se refiere a la correlacidn entre las
calificaciones obtenidas de los examinadores.

3. VALIDES

La validez de un instrumento de medida es el segundo criterio de
seguridad de un test.

Este punto se revisari brevemente, debido a que no obstante no
ser el tema principal del trabajo, se considers importante
retomarlo para completar una visién general de la teoria de la
medicién psicolégica y con ésto fundamentar el anilisis del EDN.

La validez se refiere a "la exactitud con que se pueden realizar
medidas significativas y adecuadas con un instrumento: en el
sentido de que midan realmente los rasgos o atributos que
pretenden medir. (Magnusson, 1977, Thordike, 1989).

Como menciona Magnusson, el procedimiento para comprobar la
validez de un instrumento debe ser empirico y no basarse en una
valoracién subjetiva. Para ello, es necesario como primer paso,
identificar el rasgo que se desea medir, el cual se llamara
"variable de criterio".

En base a lo especificado en el parrafo anterior, la validez se
definira como la correlacién entre las medidas obtenidas de un
test, del cual se desea estimar su validez, y otra medida
conocida de una variable de criterio.

Magnusson (1977) sefiala que la estimacién de 15 validez varia de
acuerdo al propdsito con que se utilice el instrumento y al grupo
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al que sea aplicado.

En general, no es posible disponer de las variables de criterio
verdaderas que se puedan utilizar como criterios de comparacién
validados y confiabilizados, por lo que en estas situaciones es
necesario apoyarse en criterios intermedios disponibles. §in
dejar de tomar en cuenta esta restriccidédn en el proceso de
aplicacién de la prueba.

En cuanto a los tipos de validez, Magnusson cita los siguientes:

I. Validez predictiva. Considerandose como la validez estimada
para los tests que pronostican las posiciones de los individuos
en una distribucién, después de transcurrido un tiempo determina-
do.

Thorndike (1989) agrega gque en esta modalidad de validez, los
criterios son medidas de resultado o logro. Este tipo de validez
es nombrado por Anastasi como "validez empirica".

II. Validez Concurrente. Este tipo de validez es utilizado en
la evaluacién de pruebas de diagnéstico. Las medidas obtenidas
de un test se correlacionan con un criterio del cuwal se dispone
en el momento. En este caso especifico, se justifica la creacién
de un nuevo instrumento, si éste ahorra tiempo y esfuerzo.

Thorndike nombra a esta modalidad como "validez de concepto" y
agrega que este tipo de validez puede ser de convergencia que es
indicada con correlaciones relativamente altas entre instrumentos
que miden un concepto comGn, y validez de diferenciacién cuando
las correlaciones son bajas.

III. Validez de Construccién. Este tipo de validez es nombrado
por Anastasi como validez estructural, y se refiere al
procedimiento de validacién llevado a cabo cuando no se cuenta
con criterios externos con los cuales confrontar las mediciones
de un test. En ete caso se estima la validez de la variable
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medida por el instrumento, definiéndola operativamente a través
de una deducciédn tesdrica, confirmidndola posteriormente por una
serie de pruebas empiricas.

Iv, validez de cContenido. Es el tipo de validez mediante el
cual se pretende estimar la representatividad de la muestra de
items que conforman una prueba, respecto a la poblacién de la
cual fueron extralidos dichos items.

A este respecto, Thorndike (1989) sefiala que es dificil valorar
la coincidencia entre el contenido de una prueba y el atributo;
sin embargo la validez de contenido se puede estimar, dadas dos
pruebas de igual contenido elaboradas por dos equipos diferentes,
por una comparacién de una correlacién cruzada entre
correlaciones por equipo.

No obstante esta clasificacién, Anastasi agrupa a todas las
modalidades en la categoria de validez estructural, de acuerdo al
razonamiento de que todas llevan a conocer de alguna forma el
constructo teérico que intenta medir una prueba.

Es importante considerar que tanto las mediciones de un test como
las relativas a la variable de criterio, contendrdn errores gue
son relativos a la inconfiabilidad de los instrumentos. Esta
inexactitud puede ser modificada a través de un procedimiento de
correccién; sin embargo debe ser interpretado con reserva
{Magnusson, 1977; Thorndike, 1989).

De lo sefialado en el parrafo anterior, se deduce también que en
la medida que un test aumenta de longitud, serd m&s confiable y
por ende m&s vilido.

Ahora bien, en el campo de 1la Epidemiologia cClinica
especificamente, (traido en este punto del trabajo debido a que
la validacién de las pruebas neuropsicolégicas se ha realizado
contrastando los datos obtenidos con un diagnéstico neurolégico o
resultados de estudios clinicos), Fletcher (1982) sugiere dos
criterios de validez que debe cubrir una prueba de diagnéstico:
la sensibilidad y la especificidad.
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La sensibilidad se refiere a la proporcién de sujetos enfermos
que han tenido una prueba positiva para la enfermedad. Cuando
una prueba es muy sensible se evitarén los falsos negativos.

Por especificidad, Fletcher define la proporcién de sujetos sin
enfermedad, quienes tuvieron una prueba negativa en cuanto a la
enfermedad. Con una prueba muy especifica se tenderi a evitar
los falsos positivos.

Fletcher también menciona que desgraciadamente es muy dificil
encontrar una prueba que sea al mismo tiempo muy especifica y
sensible y agrega que en Epidemiologfa Clinica, los valores
predictivos de una prueba estaran determinados por 1la
sensibilidad y especificidad por un lado, y por la prevalencia
del padecimiento en un grupo poblacional por el otro (proporcién
de personas en una poblacién definida que en un punto en el
tiempo, tienen la condicién en cuestién).

Del andlisis anterior podemos decir que una de las aplicaciones
pricticas m&s importantes del proceso de validacidén de una
prueba, es la posibilidad de llevar a cabo una prediccién del
comportamiento de un sujeto en una variable de criterio.

Thorndike (1989) cita cuatro aplicaciones préacticas de la
prediccién en funcién a la toma de decisiones:

I. Seleccién. Aplicacién de una prueba con el objeto de
identificar aquellos sujetos que tendridn mayor éxito en un empleo
o programa de entrenamiento especifico.

II. Colocacién. Cuyc objetivo es determinar con cudl de dos o
mis tratamientos se acercard cada sujeto a una meta comln.

III. Clasificaci6n. El problema consiste en determinar en cudl
de las diferentes funciones, podra cada sujeto hacer una mejor
contribucién al funcionamiento de una empresa.
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IV. Orientacién Vocacional. En donde los resultados de una
prueba se utilizan para ayudar a un sujeto a elegir, de entre un
conjunto de alternativas educacionales, la que le habri de ser
méas satisfactoria.

Los métodos estadisticos para efectuar una prediccién son:

I. Error Estdndar de Estimacién. A través de un coeficiente de
correlacién, por el cual se deberd multiplicar cada puntaje
estdndar de "x" para obtener el valor correspondiente en "y'".

ITX. Andlisis de Regresién Maltiple. Consistente en un conjunto
de correlaciones simples entre los puntajes obtenidos y la
variable de criterio, después de gue se han pesado (Magnusson,
1977) o ponderado (Thorndike, 1989) los valores de cada subtest
en el pronéstico del criterio. Este procedimiento se lleva a
cabo cuando dos o mis elementos de pronéstico, contribuyen de
diferente forma en la correlacién con la variable de criterio.
El procedimiento de pesaje consiste:

1.~ Correlacionando cada subtest con la variable de criterio.
2.- Efectuando todas las correlaciones entre los subtests.

III. Analisis Factorial. Es el andlisis gque permite una
descripcién mis precisa de cada sujeto y una diferenciacién nis
fina de cada grupo de pertenencia, 10 que lleva tambié&n a revisar
la estructura del instrumento.

Concretamente, el método consiste en la elaboracién de una matriz
de puntuaciocnes sobre la cual se realizan y analizan las inter-
correlaciones de todas las puntuaciones.

De este primer andlisis, se obtendri un conjunto de puntuaciones
que diferencian con mayor precisién a un grupo y posteriormente
se identificardn los factores que progresivamente definen en
menor nmedida el o los atributos caracteristicos de ese grupo.
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Es importante sefialar que las ponderaciones factoriales pueden
considerarse como coeficiente de validez; entendiéndose éste como
la correlacidn entre los puntajes de una prueba y la medida jideal
y perfecta de cada factor (Thorndike, 1989; Anastasi, 1977).

En este punto, Magnusson (1977) menciona que el coeficiente de
validez sers la correlacién entre uno o mis subtests y un crite
rio, siendo iqual a la suma de los productos de las cargas de los
factores. De tal forma que la validez serd mayor en cuanto mayor
sea la semejanza de los factores componentes de los subtests
correlacionades.

Este autor sefiala en relacién a la estimacién de la confiabilidad
y el analisis factorial, que ésta serd menor, en la medida que
los puntajes del test estén compuestos de menor nGmero de
factores, suponiendo que el nGmero de items y la confiabilidad de
cada uno sean iguales.

Por otro lado, Thorndike (1989) sugiere estimar la confiabilidad
de cada factor. Se espera que la confiabilidad disminuya en los
factores sucesivos conforme las ponderaciones factoriales dismi-
nuyen.
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CAPITULO Iv

OANTECEDENTES DE LA CONFIABILIZACION Y VALIDACION DE INSTRUMENTOS
DE EVALUACION NEUROPBICOLOGICA'.

Goldstein (1969) publica que Reitan y sus colaboradores del
Laboratorio de Neuropsicologfa en el Centro Médico de la Univer-
sidad de Indiana, fue el primer neuropsicélogo que estudid
sistemdticamente la relacién cerebro-conducta, quien en aquel
entonces llevaba ya 18 afios de investigacién en el campo.

Goldstein en su andlisis sobre los trabajos de investigacién en
el campo de la Neuropsicologia, propone una serie de lineamientos
entre los que sugiere para trabajos de validacién, aplicar un
método de validacién empirica en lugar de la validacién de con-
struccién, debido a la dificultad existente de acuerdo entre
definiciones.

En cuanto al proceso de confiabilizacién, este autor sefiala que
es muy dificil que no se de un grado de aprendizaje entre
diferentes aplicaciones (exceptuando casos de dafio cerebral
sevaro); por &sto es de esperarse en estudios de confiabilidad
con réplicas de aplicacién, bajos niveles de confiabilidad.

De igual modo pone a discusién la ejecucién subjetiva de cada
individuo, por lo que termina sugiriendo llevar a cabo 1la

confiabilizacién entre experimentadores.

Debido a la heterogeneidad de la poblacién de estudio y a 1lo
diffcil de contar en este campo de estudio con muestras de igual
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tamafio y lo suficientemente grandes para reducir el grado de
error estidndar, el autor sugiere en general realizar un andlisis
estadistico no paramétrico, ya que &ste es mis conservador.

Es importante seflalar que Goldstein junto con Deysach y Kleink-
necht (1973), a pesar de la preponderancia que da a la metodolo-
gfia psicométrica en su primer articulo, en 1973 seflala tras un
estudio, que el mejor método para identificar dafic cerebral es la
combinacién del método clinico y el actuarial, enfatizando con
ésto, primero, la necesidad de aplicar pruebas especificamente
neuropsicolégicas y por otro lado, la necesidad de experiencia en
el uso de este tipo de pruebas. Este Gltimo punto fue nuevamente
enfatizado por Filskov y Goldstein en 1974.

En el campo aplicativo, existe una gran cantidad de referencias
sobre estudios de validacién de pruebas neuropsicolégicas, no
sucediendo lo mismo para procedimientos de confiabilizacién.

En el drea de validacién de instrumentos neuropsicolégicos, nos
podemos remitir a trabajos iniciales, como el realizado por
Reitan en 1958, quien analizé el poder del Trail Making Test como
indicador de dafio cerebral; encontrando que tanto la parte A,
como la B por separado y el test en general discriminan a un
nivel de significancia de 0.001 (CR = 12.78, 13.99 y 16.20,
respectivamente). El1 estudio lo llevé a cabo comparando un grupo
de sujetos con dafio cerebral y un grupo de sujetos sanos.

Por otro lado Satz, Fennell y Reilly (1970}, revisaron la validez
predictiva de seis pruebas de neurodiagnéstico, incluyendo una
bateria neuropsicolégica (no especificada), ademis de rayos X,
E.E.G., escanografia, arteriografia y neumoencefalografia. Satz
y Cols, describen un bajo nivel de certeza en la prediccién de
los seis examenes, encontrando que algunos tenian m&s alto el
porcentaje de falsos positivos y otros el porcentaje de falsos
negativos. La prueba neuropsicolégica tuvo un 40% de falsos
negativos y un 20% de falsos positivos. Sin embargo se observs,
que de las seis pruebas, s6lo el E.E.G. y la prueba neuropsico-
16gica obtuvieron un grado de fuerza predictiva en relacién al
criterio externo (48% y 30% respectivamente).

64



En 1974, Filskov y Goldstein realizaron un estudio para validar
la bateria de Halstead-Reitan, correlacionando con criterios
externos como E.E.G., escanografia, rayos X, angiografia y
neumoencefalografia; encontrande que la prueba posee un alto
grado de discriminacién de dafio cerebral (1.0), lateralizacién
del dafio (.89) y del proceso neuropsicolégico (.85), sin generar
riesgo alguno para el paciente.

Stuss y Trites (1977) llevaron a cabo un estudio para determinar
el poder predictivo de una evaluacién neuropsicolégica (no espe-
cificada) en relacién al examen neurolégico. La angiografia y la
neumcencefalografia fueron utilizadas como criterios externos.

La evaluacién se realizé en un grupo control y dos grupos de
sujetos con dafio cerebral, uno con examen neurolégico positivo y
otro con examen hegativo. El anilisis que se llevé a cabo fue un
andlisis funcional multivariado, encontrindose que la prueba
neuropsicolégica fue m&s sensible que el examen neurolégico.
73.5% de los falsos negativos por el examen neurolégico, fueron
discriminados por la prueba neuropsicolégica.

Es inportante también citar el trabajo llevado a cabo por Golden,
Hammeke y Purish en 1978, con el objeto de sistematizar los
procedimientos neuropsicolégicos propuestos por Luria, ademés de
revisar su poder de discriminacién del dafio cerebral a través de
la prueba t. Compararon dos grupos, uno de sujetos normales y
otro de sujetos con dafio cerebral neurolégicamente comprobado.

A un nivel de p < 0.05 de significancia, la prueba de Luria-
Nebraska discriminé el 90% de los sujetos con dafio. Posterior-
mente al revisar 30 items de la prueba, se obtuvo el 100% de dis-
criminacién.

En el drea de la confiabilizacién de instrumentos de medicién
neuropsicolégicos, Parsons y Prigatano (1978), comentan que es
difficll valorar la confiabilidad de un instrumento de este tipo,
debido al aprendizaje existente en el lapso entre aplicaciones,
siendo &ste mayor en sujetos normales. Esta es la razén por la
cual los coeficientes de confiabilidad son menores en sujetos
normales y por ello sugiere un tipo de confiabilidad interjueces.
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Recordemos que estos puntos ya habian sido sefalados por
Goldstein desde 1969.

Matarazzo y Cols. (1974) agregan gue la dificultad para 1la
obtencién de coeficientes de confiabilidad test-retest en pruebas
neuropsicolégicas se debe ademds a que se requieren lapsos largos
para el retest y en é&stos pueden existir variables como el
crecimiento tumoral, intervenciones quirirgicas, el factor
memoria y en el caso de sujetos normales la amplia desercién.

Parsons y Prigatano sefialan ademds gue los cceficientes de
confiabilidad, asi como los indices de dificultad de los jitems
son importantes para la diferenciaciébn entre grupos.

No obstante las restricciones sefialadas por los autores
referidos, en un caso aplicativo, Matarazzoy Cols. (1974 y 1976)
realizaron un estudio de la confiabilidad o estabilidad a través
del tiempo de la prueba Halstead-Reltan de acuerdo a un sistema
binario de normal-anormal o confiabilidad clinjca (mediante el
indice de Halstead y las tablas de estandarizacién de Reitan) y
en base a valores ordinales o confiabilidad psicométrica.

Los intervalos para el retest no fueron siempre iguales,
fluctuando entre tres y doce meses. Se compararon 4 grupos: uno
de sujetos sanos, uno de sujetos esquizofrénicos, uno de sujetos
con dafio cerebrovascular y otro de sujetos con dafio tras una
endarectomia de la carétida.

En cuanto a los dos tipos de confiabilidad, la prueba resultd
confiable para los sujetos normales y para los sujetos con dafio
cerebral, no siendo muy estable para los sujetos esquizofrénicos,
ya que detecta falsos positivos. De igual forma se encontrd
acuerdo entre la confiabilidad clinica y la confiabilidad
psicométrica, sobre todo para los pacientes con dafic cerebral.

En este punto es importante sefialar que no obstante que Matarazzo
y Cols. reportan la carencia de estudios sobre confiabilidad
test-retest y la dificultad para obtener publicaciones en este
rubro por parte de la autora de esta teis, llama la atencién el
trabajo de revisién realizado en México por Jimenez, SepGlveda y
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Trejo (1990), respecto a evaluaciones neuropsicolégicas para el
diagnéstico de demencia en ancianos. Encontraron 19 pruebas
nmeuropsicolégicas, de las cuales a 11 se les ha obtenido
coeficiente de confiabilidad test-retest, a 8 el coeficiente de
confiabilidad interjueces, a una el coeficiente de confiabilidad
por el método de mitades, a una el coeficiente de confiabilidad
por el método de pruebas paralelas y a 3 el coeficiente de
confiabilidad de consistencia interna. Siendo los intervalos de
aplicacién desde 24 horas, hasta 6 meses.

En la medicién de funciones psicolégicas complejas, otros
estudios han revisado aspectos como el peso del nivel
socioecondmico, aspectos culturales, sexo, edad, grupo é&tnico,
entre otros.

Ejemplo de estos estudios es el llevado a cabo por Amante y Cols.
(1977), quienes revisaron la distribucién de patologia
neurolégica de acuerdo al nivel sociceconémice y al grupo é&tnico
de pertenencia (noc genético sino subjetivo). Para esta
evaluacién se aplicé una amplia bateria de pruebas psicolégicas,
neurolégicas y educativas (no especificadas), un cuestionario y
la evaluacién conductual de los nifios (negros y blancos). Los
autores analizaron la importancia de la influencia gque ejerce la
nutricién, la estimulacién ambiental y los cuidados obstétricos y
pedistricos, entre otros, en el desarrollo neuropsicolégico del
nifio.

otro estudio de este tipo es el realizado por Finlayson, Johnson
Yy Reitan (1977), en el que se revisa el nivel educativo (primar-
la, secundaria y universidad) en dos grupos, uno control (51
sujetos) y otro de sujetos con dafio cerebral (51 sujetos). Los
autores observaron gue el peso de la escolaridad fue mayor en el
grupo control, sobre todo en los factores auditivo-verbal y de
lenguaje, los cuales se obtienen en niveles avanzados de educa-
cibén. Esta diferencia no fue muy evidente para los sujetos con
dafio cerebral, debido a que estas funciones son mds resitentes a
deteriorarse.

Hablando especificamente de los trabajos llevados a cabo en
México, Galindo y Villa e Ibarra (1984) realizaron un intento de
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validar el test de Luria-Nebraska elaborado por Golden y
estandarizado por Christensen, con la traduccién al castellano
llevada a cabo en Madrid, Espafa. Se evaluaron dos grupos de
sujetos con dafio cerebral, uno de consulta externa y otro de
sujetos a los que se les habfa realizado una intervencién
quirGrgica. La validacién se realizé contrastando con el juicio
médico-quirdrgico. No obstante de que la confiabilidad
interjueces fue del 95%, la correlaci6n entre la evaluacibn y el
criterio médico fue de 45%. Las autoras analizan la necesidad de
evaluar el dafio cerebral localizado y sefialan la falta de
experiencia de las aplicadoras.

Otros estudios en México se han realizado aplicando pruebas
neuropsicolégicas como el Halstead-Reitan, para estudiar dafio
cerebral en farmacodependientes (inhalantes), Marguez (1879), o
en una poblacién con trastornos demenciales (M&arquez, 1982).

No obstante que se han utilizado pruebas extranjeras en nuestro
pais, una de las observaciones realizada por Galindo y Villa e
Ibarra (1984), tras su intento de validar la prueba de Luria
Nebraska en poblacién mexicana, fue la carencia de la prueba de
opciones no verbales, necesarias para una poblacién con problemas
de expresién, como los pacientes afisicos,

Este punto, sumado a que la parte verbal de los tests como el
Halstead-Reitan y el Luria-Nebraska, fue construida de acuerdo a
las caracteristicas lingllisticas de sus paises de origen,
llevaron como ya se ha mencionado al Dr. Ardila y a 1la Dra.
Ostrosky a elaborar el Esquema de Diagnéstico Neuropsicolégico,
enfocado a la evaluacién de poblacién latinoamericana.

En relacién a esta escala, Ostrosky y Cols. (1985 y 1986)
reportan un estudio llevado a cabo para valorar el peso del nivel
sociocultural en la ejecucién de la prueba. Se estudiaron 109
sujetos sanos asignados a dos grupos, uno de nivel sociocultural
alto y otro de nivel sociocultural bajo. Ademds de obtener
perfiles de ejecucién para cada uno de los niveles sociocultu~
rales, los autores analizaron el efecto del nivel sociocultural,

Para todas las 4reas, las mds altas ejecuciones fueron para los
sujetos de nivel sociocultural alto. Se observé una interaccién
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significativa entre nivel sociocultural y sexo. Las diferencias
entre sexos se presentaron solamente para los sujetos de nivel
sociocultural bajo. Por Gltimo, a través de un anilisis
factorial se observé que los items mnd&s sensibles al nivel
sociocultural fueron por un lado los que sostienen las
estructuras complejas y los aspectos conceptuales del lenguaje y
por el otro lade, las gue se refieren a la organizacién de
secuencias motoras y en general la programacién motora.

Poxr otra parte Quintanar, Ostrosky, Ardila y Canseco (1988}
validaron el instrumento comparando dos grupos, uno de sujetos
sanos y otro de sujetos con dafio cerebral comprobado. El de-
sempefio en el esquema se confrontd con la historia clinica,
examen neurolégico y escanografia.

El promedio de edad fue de 37 afios y un promedio de escolaridad
de 14 afios. Entre los hallazgos obtenidos, se encontrd que no
existleron diferencias significativas para sexo, edad y
escolaridad, exceptuando en escritura, La prueba obtuvo un total
de 88.2% de aciertos para discriminar dafio cerebral, no habiendo
falsos positivos y un 16.6% de falsos negativos.

Por dltimo, en el afio de 1988 Ostrosky y Cols. aplicaron la
escala para valorar a los pacientes con enfermedad de Parkinson.
Se comparé un grupo de estos pacientes no operados, un grupo de
pacientes a los que se les hablia realizado un trasplante de
tejido de médula suprarrenal en el nidcleo caudado y un grupo de
sujetos neurolégicamente intactos, con una doble aplicacién de 1la
eacala (pre y postoperatoria).

La evaluacién preoperatoria reveld dé&éficits cognitivos
especificos. Los pacientes presentaron déficits tipo 1l6bulo
frontal, con alteracilones en la programaci6n motora, llevando a
dificultades en la organizacién de secuencias motoras y programas
de alternancia. Los pacientes de igual forma presentaron
problemas de memoria y déficits visoespaciales y visoperceptuales
como la pérdida de la perspectiva de la figura-fondo y
fragmentacién.

En la evaluacién postoperatoria se observé una disminucién
significativa de los sintomas tipo 16bulo frontal y de los
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déficits visoespaciales, asi como en las tareas de memoria que
requieren una organizacién activa de respuesta. Las dificultades
en memoria inmediata y a largo plazo permanecieron sin cambio.
Los valores obtenidos en los postoperatorios fueron casi
normales.
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CAPITULO v
1. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La necesidad de contar con un instrumento de evaluacién
neuropsicolégico construido en base a las caracteristicas de una
poblacién latinoamericana, gue en la medida de lo posible valora-
ra funciones psicolégicas puras minimizando el efecto de aspectos
socioculturales, llevé a un equipo de neuropsic6logos de 1la
Facultad de Psicologia de la UNAM y de la Universidad Javeriana
de Colombia, a disefiar el Esquema de Diagnéstico Neuropsicolégico
de Ardila- Ostrosky- Canseco.

El instrumento fue elaborado en el afio de 1981, y posteriormente
se han realizado los estudios de validacién y aplicacién ya
sefialados en el capitulo anterior. No obstante ésto, ha quedado
pendiente responder a las siguientes preguntas alrededor del
Esquena:

1.- (¢Es el EDN un instrumento de medicién confiable, al ser
aplicado a una poblacién de sujetos sancs?

2.- ¢Cudl es su estabilidad a través del tiempo, al ser aplicado
a una muestra de sujetos sanos?

3.~ 2Qué nivel de consistencia interna posee el EDN al ser apli-
cado a una muestra de sujetos normales?
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II. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

El objetivo del presente trabajo fue la obtencién de los indices
de confiabilidad del EDN.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Obtener los coeficientes de confiabilidad de las nueve areas
del EDN, como medida de su estabilidad en el tiempo, al ser apli-
cado a una muestra de sujetos sanos.

2.~ Conocer el efecto del aprendizaje y la memoria en cada una
de las &reas a través de una doble aplicacién del instrumento a
una muestra de sujetos sanos.

3.~ En base al conocimiento del efecto del aprendizaje y la
memoria en una sequnda aplicacién del EDN en sujetos sanos,
contar con estimaciones que sirvan de par&metro de comparacién
para aplicaciones dobles del EDN en sujetos con dafio cerebral.
Esto permitira valorar el deteriorc o integridad de las funcicnes
corticales superiores a través del tiempo en estos pacientes o
evaluar la recuperacién tras una intervencién quirfirgica, farma-
colégica o conductual o por recuperacidn espontédnea.

IXIX. HIPOTESIS8 DE TRABAJO

El EDN es un instrumento de evaluacién neuropsicolégico confiable
a través de un estudio test- retest.
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IV METODO

SUJETOS. Se evaluaron 30 sujetos sanos de uno y otro sexo cuya
participacién fue voluntaria.

Todos ellos fueron sujetos gue se desenvolvian adecuadamente en
su medio y no sufrian de dafio neurolégico ni tenian antecedentes
que indicaran algGn padecimiento neurolégico o psiquidtrice
(epilepsia, traumatismos craneocencefdlicos, etc). De igual forma
se consideré un minimo de dos afios de escolaridad como criterio
de inclusién.

Los sujetos fluctuaron entre 31 y 63 afios de edad con un promedio
de 41 afios. El 50% de los sujetos fueron hombres y el 50%
mujeres.

La escolarjdad registrada fue desde primer afio de secundaria,
hasta doctorado concluido (equivalente), con un promedio de 14
afios de estudio.

Sa contd con 28 sujetos con dominancia lateral derecha, uno de
preferencia lateral izquierda y uno con dominancia lateral
cruzada.

INSTRUMENTC DE MEDICION. En el presente estudio se aplicé el
EDN, descrito en el capltulo 1.

PROCEDIMIENTO. Con el objeto de evitar la desercién de sujetos
sanos en el retest seflalada por Matarrazzo y Cols. (1974), se
procedid a seleccionar a sujetos con acceso a su localizacién y
de acuerdo a su decisién voluntaria a participar en el estudio,
considerando la existencia de una segunda aplicacién.

Para todos los sujetos y en ambas aplicaciones del instrumento,
fue el mismo aplicador y calificador, a fin de minimizar 1la
varianza de los puntajes obtenidos debida a diferentes evalua-
dores y/o calificadores, quedando contemplada Gnicamente la
varianza por factores intrasujeto tanto de los sujetos estudiados
como del propio evaluador (Magnusson, (1977).
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Con el objeto de minimizar la variabilidad en los criterios de 1la
evaluadora, ésta fue entrenada y supervisada.

El lapso para el retest fluctubé entre 3 ¥y 7 meses en base a los
antecedentes de estudios de confiabilizacién de pruebas neuropsi-~
colégicas (Matarazzo y Cols, 1974 y 1976; Jiménez, SepGlveda y
Trejo, 1984) y de acuerdo al lapso de reaplicaciédn comGnmente
utilizado en sujetos con dafio cerebral.

El promedio de tiempo requerido para la aplicacién del EDN fue de
40 minutos y se consideraron todos los items para cada aplica-
cién, exceptuando el de sonidos naturales.

TRATAMIENTO RDE LOS DATOS

Para el andlisis de la confiabilidad a través del tiempo, se
compararon los puntajes crudos que cada sujeto obtuvo en 1a
primera y segunda aplicaciones. Se aplicé un an&lisis de
varianza para cada subtest, trabajando con la prueba de rangos
sefialados Yy pares igualados de WILCOXON (Siegel, 1972).

Esta prueba se utilizé para considerar la magnitud relativa, asi
como la direccién de las diferencias. Se obtuvieron los puntajes
T, que se interpretaron de acuerde a una tabla de valores
criticos de T, para diferentes niveles de significancia.

Este tratamiento estadistico sigue los siguientes pasos:

1.~ Clasificacidédn de las diferencias por orden de tamafio
absoluto.

2.~ Se afiade a cada rango el signo + 6 - de la diferencia que
representa.

3.~ Se determinan los valores de T, la mi&s pequefia suma de los
rangos igualados.

4.- Se jinterpretan los valores de T, de acuerde a la tabla de
valores criticos.

Adicionalmente, con el objeto de conocer la direccién de la

74



variabilidad o covarianza entre los datos de cada subtest del EDN
en la primera y segunda aplicaciones, se obtuvo la estimacién de
la correlacién, pareando los puntajes de cada sujeto. Se utilizé
la férmula de correlacién de Pearson.

n [E(xy)] - (Zx) (Ty)

rxy
[n (Zxz - (Tx)2] [n (Ty?) - (Zy)?)

Independientemente, y con el objeto de revisar el comportamiento
de las puntuaciones, se 1llevé a cabo un andlisis de frecuencias
de los puntajes de la primera aplicacién de los 30 sujetos para
cada uno de las 195 calificaciones. El andlisis se realizé en
base a los valores de 0,1, y 2.

¥V REBULTADOS

Las puntuaciones que obtuvieron los sujetos se convirtieron a
puntuaciones "T" (media = 50 y desviacién esté&ndar = 10), utili-
zando como valores de comparacién los resultados obtenidos pre-~
viamente, para una muestra de 109 sujetos normales (Ostrosky y
Cols., 1.986).

En la figura No. 1 se muestra el perfil general de ejecucién
logrado por los sujetos en la primera y segunda aplicaciones. Se
observa que para todas las secciones de la prueba, los puntajes
varfan minimamente. Al respecto, la Tabla No. 1 muestra los
valores promedio y las desviaciones estandar de cada seccién en
una y otra aplicaciones.

La figura No. 2 muestra en forma adicional los promedios grupales
en puntajes "T" en las nueve &reas de cinco sujetos pertene-

cientes a la muestra, en una tercera aplicacién a los doce meses.

Se llevé a cabo un andlisis de varianza entre los resultados del
test y el retest para las nueve secciones del Esguema, La Tabla
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No. 2 muestra los valores "T" y "2" obtenidos, observéndose que
no existen diferencias significativas para 8 secclones y Gnica-
mente es necesarioc tomar con reserva el &rea de conocimiento
auditivo y lenguaje, debido a que se obtuvo una diferencia con
una p = 0.0476.

En 10 gue se refiere a la correlacién, se observa en la Tabla
No. 3 una correlacién positiva entre las dos aplicacicnes para
todas las secciones del E.D.N., con una p = 0.05.

Para el andlisis de frecuencias de las calificaciones que se
obtuvieron con el EDN, se observa en la Tabla No. 4, que los
items 98 (secuencia de silabas sin sentido, curva de
retencién), 125 (retencién de frases,interferencia) 130 (completa-
cién de frases, ejecucién conjunciones) y 147 ( frases subordina-
das, ejecucidn) obtuvieron en el 37%, 70%, 30% y 37% de los
sujetos respectivamente valores de "“2"; y en los items 22 (
cambios posicién de la mano, ejecuciédn derecha), 23 (cambios
posicién de la mano, ejecucién izquierda), 39(reacciones conflic-
tivas, ejecucién), 68 (reproduccién de un dibujo, macrorreproduc—
cién a la copia), 69 (reproduccién de un dibujo, macrorreproduc-
cién evocacidén) ,99 (retencidn de silabas sin sentido, evoca-
cibn), 100 (repeticiédn de secuencias verbales, ejecucién) ,106
(completar dibujos, ejecucién) ,108 (comprensién de 6rdenes
verbales, ejecucidn) y 176 (lectura en silencio, comprensidn)
obtuvieron en el 43%, 30%, 57%, 33%, 37%, 43%, 37%, 60%, 40% y
40% de los sujetos respectivamente, valores de "1", cConsiderando
que la calificacién de "1" se otorga a ejecuciones regulares
(dafic moderado), y de "2" se concede a ejecuciones imposibles
(dafic severo) (Ardila, Ostrosky, Canseco, 1981), es importante
seflalar que los items arriba mencionados pueden no estar discri-
minande entre sujetos sanos y sujetos con dafio cerebral, para los
criterios actuales de calificacién del EDN.

ANALISIS Y DIBCUBION

como ya se ha mencionado, el E.D.N. es el primer intento para

76



crear un instrumento de evaluacién de dafio cerebral dirigido a
una poblacién hispanoparlante, que ademis trata de minimizar los
factores socioculturales y por ello evalGa la organizacibén corti-
cal de las funciones psicolégicas superiores.

Hasta el momento, en cuanto a la estructura del EDN, éste ha
quedado validado y se ha revisado la minimizacién del instrumento
en lo que toca a valorar aspectos socioculturales.

En este rubro, respecto al estudio del instrumento bajo los
criterios psicométricos, el presente trabajo ha contribuido ha
determinar que el E.D.N. es un instrumento confiable para una
muestra de sujetos sanos en lo que se refiere a estabilidad a
través del tiempo, debido a que en dobles aplicaciones los atrib-
utos gue mide cada Area se mantienen con un grado conocido y
significativo de semejanza sélo tomando con reserva el &rea de
conocimiento auditivo y lenguaje.

Como muestran glchalmente los datos de la Tabla 1 y figura 1, el
comportamiento de los resultados en la primera y segunda aplica-
ciones se presentan semejantes corroboréndose a través del andli-
sis de varianza, 881lc en el &rea de conocimiento auditivo y
lenguaje se pudieron encontrar diferencias con una p = 0.0476,
por lo que se hace necesario tomar con reserva la utilizacién de
esta seccién en dobles aplicaciones.

Apoyando estos resultados, se pudo observar gque a través de una
correlacién de las dos aplicaciones, existe una correlacién
positiva significativa con un valor de p = 0.05 para todas las
freas.

Al nivel de p = 0.01 se obtuvieron correlaciones positivas sig-
nificativas para las freas: funciones motoras, procesos intelect~-
uales, lenguaje oral, conocimiento auditive y lenguaje, lectura y
escritura.

La diferencia entre los resultados del analisis de varianza y 1la
correlacién para la seccién de conocimiento auditivo y lenguaje,
se puede explicar por un lado, debido al grado de variabilidad de
los items 98, 99 y 100 en sujetos sanos . Por el contrario se
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obtuvo una correlacién alta debido a la semejanza en la direccién
de la variabilidad, relacionando los valores de las dos aplica-
ciones para cada uno de los sujetos.

Se piensa que respecto al EDN, una segunda aplicacidn en wuna
muestra de sujetos sanos se encuentra poco afectada por procesos
de aprendizaje y memoria. La razén para observar tales resulta-
dos, es que el instrumento consta de 195 variables a medir (items
y subitems) y por ello disminuye la probabilidad de recordar en
forma razonada la respuesta dada a cada una de ellas en la pri-
mera aplicacién (Thorndike, 1989).

Otro punto que pudo haber contribuido en las estimaciones de la
estabilidad a través del tiempo, es la magnitud del lapso para la
aplicacién del retest (de 3 a 7 meses), ya que al ser breve, se
reduce la posibilidad de que exista un impacto de las vivencias
de los sujetos en los resultados; por lo que se puede hablar de
la estabilidad en el tiempo del EDN como instrumento de medida y
de la estabilidad de los atributos medidos, para este tamafio de
tiempo estudiado.

Es importante retomar que Matarazzo y Cols. (1974, 1976) observa-
ron que la baterfa Halstead-Reitan es confiable utilizando un
lapso para el retest de tres a doce meses, lo que podria ampliar
la posibilidad de incrementar el lapso para el retest del EDN sin
que la confiabilidad sea alterada. En este punto se sugiere
realizar futuros estudios contrastando diferentes medidas del
tiempo entre test y retest.

En lo que se refiere al analisis de las frecuencias de califica-
ciones obtenidas con el EDN, no se cuenta con anilisis semejantes
llevados a cabo anteriormente. Estos resultados nos presentan un
panorama general del comportamiento del EDN en sujetos sanos,
observdndose que los item gue calificaron con valores de "1% &6
n2v pueden estar influidos por factores como el error estindar de
medida, ya que durante las aplicaciones se observaron en nuestra
muestra factores de ansiedad, autoexigencia, desidia o cansancio,
entre otros, que pudieron generar un alto margen de error no
relacionado directamente a los atributos medidos por el EDN, o
varianza sistemética.
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Estos resultados nos hacen pensar en la necesidad de llevar a
cabo futuros estudios, gue analicen las frecuencias de
calificaciones en una muestra mayor de sujetos sanos, con el
objeto de valorar el poder de discriminacién de cada item y
abtener por otro lado, los factores que representen los atributos
medidos por el EDN en una poblacién sana.

Aun mds, Se sugiere revisar comparativamente los atributos
identificados en grupos de pacientes con dafic cerebral y sujetos
sanos y analizar el poder de discriminacién de la prueba para
estos tipos de sujetos, revisando adicionalmente para sujetos con
dafio cerekral, la especificidad y sensibilidad de la prueba o
capacidad para evitar llevar a cabo la detecciédn de falsos nega-
tivos y falsos positivos.

En base a un futuro andlisis factorial a realizarse con una
muestra mayor, también podrd ser posible estudiar otros aspectos
de la confiabilidad, como son la consistencia interna y
estabilidad a través del tiempo de los factores encontrados.

De igual forma se sugiere estudiar la confiabjlidad interjueces,
con el objeto de determinar el grado de subjetividad de los
calificadores.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

De los resultados obtenides en el presente estudio se pudo llegar
a las siguientes conclusiones:

1.~ El Esquema de Diagndéstico Neuropsicolégico de Ardila- Os-
trosky- Canseco es un instrumento confia'ble, de acuerdo a su
estabilidad a través del tiempo en cada una de sus &reas, aplica-
do a sujetos sanos. Tomando solamente con reserva la subprueba de
conocimiento auditivo y lenguaje.

2.- bPebido a que se cuenta con valores de este tipo de
confiabilidad, éstos pueden ser utilizados como paré&metros de
comparacién para la variabilidad entre aplicaciones dobles en
sujetos con dafio cerebral, para estudiar su recuperacién esponté-
nea, los efectos de una Intervencién farmacolégica, quirargica o
conductual, siempre y cuando los retests se encuentren dentro del
lapso estudiado en el presente trabajo.

SUGERENCIAS

1.- Es conveniente para analizar la confiabilidad del EDN més
ampliamente, realizar estudios con una muestra mayor de sujetos;
Y en el caso de sujetos sanos, al menos, ampliar las escalas de
los criterios de calificacién de cada item, tratando de eliminar
el valor de "O", debido a que en ausencia de valor numérico no es
posible aplicar estadisticos.

2.- Se sugiere ampliar el estudio de la confiabilidad del Esque-

ma para analizar la confiabilidad entre evaluadores y el andlisis
de diferentes tiempos entre el test y el retest.
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3.~ Se considera conveniente revisar los factores gue emerjan de
la aplicaci6én del Esquema a poblacién sana y con dafio cerebral,
con el objeto de analizar si son los mismos atributos medidos
para ambas poblaciones.

4.- Se sugiere comparar el comportamiento del Esquema, en cuanto
a estabilidad entre un test y un retest y en cuanto a la consis-
tencia interna de los factores que emergieran del andlisis facto-
rial entre poblacién sana y con dafio cerebral; asi como el poder
de discriminacién de cada item para diferenciar ambos grupos.
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PROMEDIOS GRUPALES EN CADA AREA DEL EDN.

TEST - RETEST

AREA X TEST s X RETEST s
FUNCIONES MOTORAS 3.8 2.696 2.93 1.760-
CONOCIMIENTO E i SRR
SOMATOSENSORIAL 0.9 1.125 |.°-0.83 frt?‘.glsro:
RECONOCIMIENTO ssfacnu. 7 : i
Y VISOESPACIAL 2.3 1.5;zt 2.66 1.:470
CONOCIMIENTO AUDITIVO Y
LENGUAJE 2.0 1.702 1.36 1.474
PROCESOS COGNOSCITIVOS 0.86 0.776 0.80 0.761
LENGUAJE ORAL 5.86 3.693 45.55 2,712
LECTURA 1.76 1.695 1.96 1.671
ESCRITURA 0.167 | 0.461 0.06 0.254
CALCULO 0.43 | 0.626 0.30 0.702

TABLA No.
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VALORES "T" Y VALORES DE "2" PARA EL ANALISIS DE VARIANZA A
TRAVES DE LA PRUEBA DE WILCOXON.

ARER VALOR T VALORES 2
b FUNCIONES MOTORAS 82.0 ~ 0.0520 %
II  CONOCIMIENTO
SOMATOSENSORIAL 104.0 S . 0.6894. *
III RECONOCIMIENTO ESPACIAL B L
VISOESPACIAL 79.0 70,2046 %
IV CONOCIMIENTO AUDITIVO 58.5 0.0476 *
¥ LENGUAJE
v PROCESOS INTELECTUALES 33.5 0.266 *
VI  LENGUAJE ORAL 126.5 0.5019 *
VII LECTURA 85.5 0.4666 *
VIII ESCRITURA 6.0
IX  CALCULO 18.5 0.276 *
P ( {2] = 2 ) BILATERAL
+ P2 0.05

NOTA: Para la prueba de escritura no se obtuvo valor numérico,
debido a que el pareamiento fue con valores de cero y cero.

TABLA No. 2
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VALORES DE CORRELACION ENTRE LA PRIMERA Y SEGUNDA APLICACIONES, A
TRAVES DE LA FORMULA DE PEARSON

AREA COEFICIENTE DE CORRELACION
I FUNCIONES MOTORAS
II  CONOCIMIENTO
SOMATOSENSORIAL
III RECONOCIMIENTO ESPACIAL
¥ VISOESPACIAL
IV CONOCIMIENTO AUDITIVO
Y LENGUAJE
Vv  PROCESO INTELECTUAL
VI  LENGUAJE ORAL
VII LECTURA 0.679 - wa
VIII ESCRITURA 0.98.
IX CALCULO 0.400. *
TABLA No. 3
* P g 0.05
% P < 0.01
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CALIFICACIONES PARA CADA ITEM
: SUJETOS SANOS.

No. Qde Item Valor -0 | Valor 1 valor 2
Item

1 Fuerza motriz
Magnitud D, * 30 [ o

2 Fuerza motriz
Magnitud I #*# 30 [+] o]

3 Tocar dedos de la
mano
Velocidad D 29 1 o

4 Tocar dedos de la
mano
Velocidad I 30 o [}

s Tocar dedos de la
mano
Precisién D 29 1. 0

6 Tocar dedos de la
mano
Precisgién I 30 [¢] o

7 Reproducir posiciones
de la mano
Ejecucién D 28 1 1

8 Reproducir posiciones -
de la mano
Ejecucién I 29 1 o

9 Reproducir posiciones
de la mano
Espejo D 27 2 1

10 Reproducir posiciones
de la mano
Espejo I 28 1 1

TABLA No. 4

* D - Derecha
*% I - Izquierda
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No. de
Item

Item

valor 0

11

Reproducir posiciones
de la mano
Perseverancia

30

12

Coordinacién manos en
el espacio
Espejo

23

13

Coordinacién manos en
el espacio
Perseverancia

30

14

Movimientos alternos
de dos manos
Coordinaciétn D

26

1s

Movimientos alternos
de dos manos
Coordinacién I

26 4 a0

16

Coordinacién de. dos
movimientos
Fluidez D

27 3 o

17

coordinacién de dos
movimientos
Fluidez I

26 4 ]

18

Coordinacién de dos
movimientos
Ejecuciébn D

30 ] R ]

19

Coordinacién de dos
movimientos
Ejecucién I

30 o o

20

Ritmos Asimétricos
Ejecucién

30 o o

21

Ritmos Asimétricos
Simetria

30 [} ]

TABLA

No. 4

Continuacién
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No. de Item Valor 0 | Valor 1 Valor 2
Item . )

22 Camblos posicién de
la mano
Ejecucién D 16 13 1

23 cambios posicién de
la mano
Ejecucién I 20 9

24 cambios posicién de
la mano
Perseveraciétn movi. D 28 2

25 Camblos posiciétn de
la mano
Perseveraciétn movi. I 29 1

26 cambios posicién de
1a mano v
Coord. espacial D 30 o '

27 Cambios posicién de
la mano
Coord. espacial I 30 [+} 4]

28 Cambios posicién de
la mano
Perseveracién sec. 28 2 o

29 Dibujos Secuenciales
Fluidez 30 [} [

30 Dibujos Secuenciales
continuidad sec. 28 2 ]

31 Dibujos Secuenciales .
Perseveracién sec. 30 [+} [}

32 Dibujos Secuenciales
Perseveracién movi. 29 1 0

TABLA No. 4
Continuacién
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No. de Item
Item

33 Sacar la lengua

Ejecucibn
34 Sacar la lengua

Simetria
35 Secuencia de tres

movimientos .

Secuencia 19 7
36 Silbar

Ejecucién 30 0
37 Acciones Simbbdlicas

Ejecucién 30 0
as Reaccién de eleccién

Ejecucién 27 2
39 Reacciones

conflictivas

Ejecucién 12 17
40 Reacciones opuestas

Ejecucién 29 1
41 Seguir un objeto

Ejecucién 30 [+]
42 Localizacién

estimulos tactiles

Detecciétn D. 30 0
43 Localizacién

estimulos tactiles

Deteccién I. 30 [}

TABLA No. 4
Continuacién




No. de Item Valor 0 Valor 1 Valor 2
Item ;

44 Localizacién
estimulos tactiles
Discriminacién 30

45 Determinar nGm. de
Estimulos
Ejecucién D. 30

46 Determinar nGm. de
Estimulos
Ejecucién I. 29

47 Reconocimiento fig.
en la piel
Ejecucién D. 24

48 Reconocimiento fig.
en la piel
Ejecucién I. 24

49 Reproducir posiciones
de la mano
Ejecucién D. 30 1] [s]

50 Reproducir posiciones
de la mano
Ejecucién I. o 4] 4]

51 Transferencia de
. posiciones
Ejecucién D. 30 ] 1]

52 Transferencia de
posiciones
Ejecucién I. 30 ] )]

53 Reconocimiento
haptico de objetos
Ejecucién D. 26 1 3

54 Reconociniento
h&ptico de objetos
Ejecucién I. 29 o 1

TABLA No. 4
Continuacién
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No. de Item valor
- Item : X

55 Reconocimiento fig.
sin sentido
Ejecucion 29

56 Reconocimiento de
objetos .
Reconocimiento D. 30

57 Reconocimiento de
objetos iy
Reconocimiento I. 30

s8 Reconocimiento de
dibujos
Reconocimiento 28

59 Reconocimiento
simultédneo
Reconocimiento 27

60 Reconoc. fig. en dif.
posiciones

Reconociniento i
{ejecucion) 29 o 1

61 Reconoc. fig. en dif.
posiciones

Memoria visual
(ejecucién) 27 3 [}

62 Reconoc. fig. en dif,
posiciones

Sintesis visual
({ejecucidn) 30 0 0

63 Reproducir posiciones

g.
Ejecucién 29 1 o

64 Divisién de una linea
Simetria 30 [} [}

65 Apareamiento de
colores
Ejecucién 30 [} 0

TABLA No. 4
continuacisn
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!

No. de | Item valor 0 | valorii| valor 2
Item . SERRTY

66 Reproducir un dibujo .

orientaciétn a la copia 3o
67 Reproducir un dibujo

Orientacién evocacién 30
68 Reproducir un dibujo

Macrorreproduccién a

la copia 19
69 Reproducir un dibujo

Macrorreproduccién

evocacién 19
70 Reproducir un dibujo

Microrreproduccién : ‘

copia 24 6 0
71 Reproducir un dibujo

Microrreproduccién e

evocacién 25 5 [}
72 Reproducir un dibujo

Aumento de detalle

copia a0 0o ]
73 Reproducir un dibujo

Aumento de detalle

evocacién 30 V] o
74 Reproducir un dibujo

Disminucién de detalle

copia . 30 ] ]
75 Reproducir un dibujo

Disminucién de detalle

evocacién 30 [} 0o
76 Reproducir un dibujo

Simetria copia 23 7 (o]

TABLA No. 4
continuacién
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No. de Item Vvalor 0 Valor 1 Valor 2
Item

77 Reproducir un dibujo

simetrfa evocacién 27 3 [
78 Reproducir un dibujo

Relacién de linea

copia 26
79 Reproducir un dibujo

Relacién de linea

evocacién 28
80 Reproducir un cubo

Profundidad 30
81 Reproduccién de

disefios

Espejo 239
82 Reproduccién de e

disefios Sl

Ejecucién 30 0 [+]
a3 Reproduccién de

disefios

Relacién de elementos 30 [} o
84 Ensamble de figuras 1

Ejecucién 29 1]
-3 Disefio con cubos

Ejecucién 27 3 4]
86 Utilizacién de objetos

Ejecucién 30 [+] [}
87 Agudeza auditiva

Deteccién D. 29 S ]

TABLA No. 4
Continuacién
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No. de | Item valor. 0" ' valor'2
Item - VR
88 Agudeza auditiva
Deteccién I. 30
89 Agudeza auditiva
Discriminacién 29
90 Habla esponténea
Ejecucién 3o
91 Habla esponté&nea
Fluidez 30
92 Habla espontanea
Estereotipos 30 0
93 Discrim. puntos de
articulacién
Discriminacién 30 0
94 Discriminacién oral/
nasal
Discriminacién 30 o
95 Reproduccién de ritmos
Ejecucién 30 [}
96 Reproduccidn de ritmos
Relacién de ndmero 29 [}
97 Secuencia de sonidos
Ejecucién 29 0
98 Secuencia de silabas
sin sentido
Curva de retencién 14 11
TABLA No. 4
Continuacién
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No. de
Item

Item

Valor "0

99

Retencién de silabas
sin sentido
Evocacién

15

1lo0

Repeticién secuencias
verbales
Ejecucién

19

101

Denominacién de
objetos
partes del cuerpo

30

102

Denominacién de
objetos
objetos externos

30

103

Reconocimiento de
sonidos naturales
Ejecucién

30

104

Figuras en secuencia
légica
Ejecucién

26

105

Clasificar objetos
Ejecucisn

27

106

Completar dibujos
Ejecucién

12

18

107

Relaciones de
semejanza
Ejecucién

29

108

Comprensisén de
6rdenes verbales
Ejecucién

pR:J

12

109

Comprensién sentido
del lenguaje
Ejecucién

29

TABLA No.

4

Continuacién
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No. de | Item vValor 0 Valor 1 Valor 2

Item
110 Lenguaje automatizado

Ejecuciétn nGmeros 30 ] [}
111 Lenguaje automatizado

Ejecucitn meses 30 0 [}
112 Lenguaje automatizado

Velocidad nGmeros 30 1] o
113 Lenguaje automatizado

Velocidad meses 30 4] [}
114 Series inversas

Ejecucidn nGmeros 30 [} [}
115 Series inversas

Ejecucidn dias 30 [} o
116 Series inversas

Velocidad nfimeros 30 [} o
117 Series inversas

Velocidad dias 30 0 o
118 Repeticiétn de palabras

Ejecuci6n 22 8 4]
119 Discriminacién sonoro/

sorda

Discriminacién 25 3 2
120 Memoria verbal

cantidad 26 4 0

TABLA No. 4
Continuacién
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No. de Item Valor ¢ | Valor 1 Valor 2
Item

121 Retencién frases . i

Ejecucién 27 3 [
122 Retencién frases

Secuencia 26 4 0
123 Retencién frases
. Parafrasias fonol. 30 1] [}
124 Retencién frases E

Parafrasias sem. 27 3 0
125 Retencién frases

Interferencia 5 4 21
126 Retencién frases :

Contaminacién 23 6 1
127 Completacién de frases

Ejecucién-sustantivos 30 [+] o
128 Completacién de frases

Ejecuciébn - verbos 30 [ [}
129 Completacién de frases

Ejecucién - preposi-

ciones 30 [¢] [¢]
130 Completacién de frases

Ejecucién - Conjun-

ciones 21 [} 9
131 Construccidn de frases

Ejecucién 27 2 1

TABLA No. 4
Continuacién
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No. de
Item

Item

Valor 0

Vvalor 1

Valor 2

132

Denominacién de partes
del cuerpo
Ejecuci6n

30

133

Denominacién de partes
del cuerpo
Parafrasias fonol.

30

134

Denominacién de partes
del cuerpo
Ayudas fonolégicas

30

135

Reconocimiento de
partes del cuerpo
Ejecucién

30

136

Pérdida sentido del
lenguaje
pPérdida

30

137

Denominacién de
objetos
parafrasias fonol.

30

138

Denominacién de
objetos
Parafrasias sem.

30

139

Denominacién de
objetos
Ayudas fonolégicas

30

140

Denominacién de
objetos
omisiones

30

141

Denominacién de
objetos
Perseveracién fonol.

30

142

Denominacién de
objetos
Perseveracién lexical

30

TABLA No.

4

Continuacién
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No. de Item
Item
143 Denominacién de
objetos
Concepto
144 Reconocimiento de
objetos
Ejecucién
145 construcciones pasivas
Ejecucién
146 construcciones
reversibles
Ejecucién
147 Frases subordinadas
Ejecucién
148 Anténimos
cantidad (prefijo)
149 Anténimos o
cantidad (raiz) 24 6 X L0
150 orden de la oracién
Ejecucion 25 5 0
151 Interpretacién
prosédica
Ejecucién 23 6 1
152 Repeticién de un texto .
Ejecucién (frases) 30 ] [}
153 Repeticiébn de un texto
Ejecucién (sust.) 30 0 L0 y .
TABLA No. 4
continuacién
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No. de Item valor 0 | Valor 1 | valor'z
Item . o B .
154 Repeticién de un texto K
Ejecucién (verb.) 30 [+] ‘0
155 Repeticién de un texto E
Concordancia elementos 30 S0 -0
156 Repeticién de un texto ’
Comprensién 27 3 o
157 Lectura de letras - B
Ejecucidn 30 [} 0.::
158 Reconocimiento en .
Espejo
Ejecucién 28 4] 2
159 Lectura de silabas :
Ejecucién 3o 0 0
160 Lectura palabras
ideogrificas
Ejecucion 3o 0 [}
161 Lectura palabras
corrientes
Ejecucién 30 L] o
162 Lectura palabras
corrientes
Paralexias (fonol.) 30 o o
163 Lectura palabras
corrientes
Paralexias (sem.) 30 o 0
164 Lectura palabras baja
frecuencia
Ejecucién (sust.) 22 8 L 0LL
TABLA No. 4
Continuacién
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No. de Item valor 0 |'valor i
Item L
165 Lectura palabras baja
frecuencia
Ejecucién (verbos) 30
166 Lectura palabras baja
frecuencia
Ejecucién (adj.) 29
167 ordenacién de letras
Ejecucién 30
168 Sentido del lenguaje
Ejecucién 29
169 Lectura en voz alta
Entonacién 28
170 Lectura en voz alta -
Automatizacién 29 1
171 Lectura en voz alta
Unién elementos 28 2
172 Lectura en voz alta
Paralexias fonolégicas 21 7
173 Lectura en voz alta
Paralexias sem. 26 4
174 Lectura en voz alta
Hemi - inatencidn 30 [
175 Lectura en voz alta \
Comprensién del
sentido 30 [+

TABLA No. 4
Continuacién
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No. de Item Valor 0 Valor 1 valor 2
Item .
176 Lectura en silencio ’

Comprensién 16 12 2.
177 Lectura en silencio TR

H&bitos de lectura 28 2 0
178 Lectura de simbolos

matemdticos :

Ejecucibn 30 0. o
179 Firma

Automatizacién 30 1] 0
iso Escritura al dictado

Paragrafias fonol. 29 1 [+]
181 Escritura al dictado

Espejo 30 o [}
182 Escritura al dictado

Paragrafias sem. 30 o 0
183 Escritura al dictado

organizacién espacial 30 [¢] []
184 Pares minimos

Ejecucién 28 2 [}
185 Escritura por copia

Paragrafias fonol. 29 1 0
186 Escritura por copia

Escritura 30 [¢] 0

TABLA No. 4
Continuacién
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No. de Item Valor 0O Valor 1 Valor 2
Item . . :
187 Escritura por copila S

Paragrafias sem. 30 0 0
188 Escritura por copia

Organizacién espacial 30 0
189 Cambio del tipo de

letras

Ejecucién 29 1
190 Lectura de nimeros

Ejecucion 30 [}
191 Lectura de nGmeros

romanos .

Ejecucién 30 0 2]
192 Escritura de ntmeros

Ejecucisn 30 o [}
193 Relacién mayor-menor

Ejecucién 3o [} 4]
194 Substracciones

sucesivas

Ejecucién 25 4 1
195 Operaciones béasicas

Ejecucioén 23 7 o

TABLA No. 4
Continuacidén
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