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X N T R o D u e e X o N 

Dentro de los modelos de evaluación psicológica y especif icarnente 
dentro de la neuropsicolog1a, nace en el año de 1981 a partir del 
trabajo conjugado del Dr. Ardila del Instituto Neurol6gico de 
Colombia y las Doctoras Ostrosky y Canseco de la Facultad de 
Psicolog1a de la Universidad Nacional Autónoma de México, el 
ESQUEMA DE DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO DE ARDILA - OSTROSKY -
CANSECO (EDN) , 

Este instrumento de evaluación fue construido en base a los 
fundamentos teóricos y a los procedimientos de evaluación 
neuropsicológicos propuestos por Alexander Románovich Luria, 
adaptando éstos a una población latinoamericana. El objetivo de 
crear un modelo de evaluación para este tipo de población 
especifica, se justifica debido a que factores como el 
analfabetismo, las marcadas diferencias en el nivel sociocultural 
y educativo y la presencia de minorlas étnicas que no son hispa
noparlantes o son bilingUes, fueron considerados como determi
nantes en el estilo de las respuestas cognoscitivas dadas en este 
tipo de valoraciones (Ardila, Ostrosky, Cansoco, 1981). 

No obstante lo anterior, la prueba fue construida de tal forma 
que quedaron minimizados lo más 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
ción cuantitativa pero sobre todo cualitativa de los procesos 
psicológicos básicos resultantes de la organización cerebral. 
Obteniéndose con ésto, una descripción fina en caso de dafio 
cerebral, del tipo, causas y localización de la lesión, asi como 
una perspectiva de rehabilitación del paciente • 

. Esta escala de diagnóstico neuropsicológico fue validada a través 
de una correlación positiva de los resultados obtenidos por medio 
de la escala y los datos extraldos de la tomografia axial compu
tarizada (Quintanar, 1988, Ostrosky-Solls y Cols. 1989). 
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Otros estudios realizados en base a la aplicación de este 
instrumento, analizan el peso del nivel sociocultural y sexo en 
el desempeño cognoscitivo y conductual (Ostrosky y Cols., 1985) y 
el perfil neuropsicol6gico preoperatorio y postoperatorio tras el 
implante de tejido de médula suprarrenal en n6cleo caudado, como 
tratamiento en el mal de Parkinson (Ostrosky, 19BB). 

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 corno 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 área para 
evaluar diferentes funciones psicológicas. 

El presente estudio se justifica en la necesidad de confiabilizar 
la escala de diagnóstico neuropsicol6gico desarrollada por Ardila 
Ostrosky-canseco, debido a la importancia de contar en nuestro 
pa1s con un modelo de evaluación de las funciones corticales 
superiores fundamentado en el marco teórico propuesto por A. R. 
Luria, que contribuya al diagnóstico de dafto cerebral proporcio
nando las caracterlsticas de la lesión y sus repercusiones en el 
desempefto del paciente y que además, cumpla con los criterios 
psicométricos necesarios para garantizar la seguridad de la 
escala como un instrumento válido 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 aplicación 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 múltiples aplica
ciones a fin de estudiar los efectos de una intervención farmaco
lógica, quirúrgica o conductual o la rehabilitación espontánea en 
diferentes tipos de pacientes. 

A fin de obtener los indices de confiabilidad en relación a la 
estabilidad en el tiempo de la escala, se llev6 a cabo una doble 
aplicación del instrumento en un grupo de JO sujetos normales. 
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El retest se efectu6 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 evaluación más comunes 
en esta área de estudio. 

En el segundo capitulo se presentan las generalidades de la 
organización cerebral, los s1ndromes corticales y la etiolog1a 
del dafto cerebral. 

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

El cuarto capitulo incluye los antecedentes espec1f icos en 
relación a la validación y conf iabilizaci6n de instrumentos de 
evaluaci6n neuropsicol6gicos. 

En el quinto y último capitulo se presentan la metodolog1a del 
estudio, los resultados obtenidos a través de una correlación y 
un análisis de varianza y el anAlisis de los resultados. 
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CAP:ITDLO :I 

"ANTECEDEN'rES DIDL:IOGRAl'ICOS. GENERALIDADES" 

En este capitulo se revisan los antecedentes más importantes que 
fundamentan a la Neuropsicolog1a. De igual forma se describen 
las distintas aproximaciones respecto a la evaluación del dafto 
cerebral y espec1f icamente se analiZan las bases te6ricas de la 
evaluación neuropsicol6gica, as! cmo los instrumentos de evalua
ción de tipo neuropsicol6gico más conocidos y utilizados. 

1. LA NBOROPS:ICOLOGIA. 

En la bO.squeda de correlatos fisiol6gicos que pudieran ser 
utilizados como concomitantes orgánicos del comportamiento humano 
en un inicio, y posteriormente como medidas objetivas de ese 
comportamiento, nace dentro del campo de la Psicolog!a 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 psicológicos y f isiol6gicos era básicamente de !ndole 
paralelista, haciendo que la tarea de estas nuevas disciplinas 
fuera solamente el 11 investigar y describir las manifestaciones 
orgánicas que acompanan 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 psicolog!a, al estudiar 
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los indices fisiol69icos que son el sustrato de los procesos 
psicol6gicos, y en un segundo momento, asociados al comportamien
to, cuando éste se convierte en el objeto de estudio de la Psico
logla. 

Aparecen en el área psicológica, la psicofisica, la psicobiologla 
y la psicofisiolog!a (Thompson, 1977). 

Simultáneamente, en las áreas de la anatomla, fisiologla y quími
ca, los desarrollos correspondientes al estudio de las propie
dades básicas del cerebro se llevaban a cabo, surgiendo de igual 
modo que en el campo psicológico, disciplinas más especializadas 
en el conocimiento de la actividad cerebral o área de las neuro
ciencias (Thompson, 1977) • 

En 1974 Davison menciona dentro de las neurociencias a la 
neurolog!a, neurocirug!a, psiquiatría y a la neurología 
conductual, como áreas del conocimiento focalizadas a la práctica 
asistencial y de investigación en este ámbito, y Hécaen y Albert 
(1978) agregan a esta lista a la neuroqu!mica y a la 
neuroanatom!a. 

Estos dos filtimos autores senalan que es en la intersección de 
estas dos grandes áreas: las neurociencias, por un lado, y las 
ciencias del comportamiento (como la psicofisiolog!a, psicología 
del desarrollo, psicolingu!stica y linguistica) por el otro, que 
surge la Neuropsicolog!a. 

Aunado a estos dos campos de influencia, Davison cita a la 
psicometr1a, "área de la medición de las funciones mentales", 
como un área de la psicología que influye en el surgimiento de la 
Neuropsicolog!a. 

Más detalladamente, Hécaen y Albert en la introducción a su libro 
Human Neuropsychology, realizan una descripción minuciosa de los 
antecedentes de esta nueva disciplina, remontándose desde la 
frenolo91a de Gall y Spurzheim, 1810-1819; los primeros trabajos 
sobre dominancia cerebral de Dax, 1836; los trabajos tempranos 
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sobre el lenguaje de Bouillaud, 1820s-1830s; los estudios espe
cializados en el área del lenguaje de Broca, quien descubrió una 
relación entre una lesión en una región particular del cerebro y 
la alteración en el lenguaje, 1861; los trabajos particulares 
sobre la localización cerebral de centros que corresponden a 
funciones especificas, corno los de Finkelnburg, 1870, respecto a 
la asimbolia, los de Freud, 1891, sobre la agnosia y los de 
Liepprnann, 1900, en apraxia. 

Hecaen y Albert continúan citando a las disertaciones de Bergson, 
1896; Jackson, 1864; Maria, 1906, Head, 1926 y Von Monakow, 1928, 
contra la tendencia rlgida para describir los fenómenos cogniti
vos con 11 diagramas teóricos". 

oe la misma manera, estos autores mencionan los trabajos de 
Wernicke, 1874, quien contribuyó a la elucidación de modelos de 
función cerebral en base a sus estudios anatomofisiol6gicos, 
oponiéndose as! a las tendencias gestálticas que iban en contra 
de la localización de funciones. 

En esta aproximación gestáltica nombran a Karl Lashley, quien con 
sus trabajos sobre el ºefecto o acción de masa" y su análisis 
respecto a la equipotencialidad de la certeza cerebral, 
contribuyó a establecer métodos rigurosos y precisos de 
observación y experimentación. También citan a Campbell, 1905; 
c. y o. Vogt, 1919; Brodmann, 1909; Ven Economo y Koskinas, 1925; 
Henschen, 1920-1922; Kleist, 1933 y Nie1sen, 1946, quienes en una 
posición opuesta a Lashley, desarrollan modelos rígidos 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 Neuropsicolog!a por sus contribu
ciones a la explicación de las funciones corticales como un 
"todo" que integra una interrelación compleja y dinámica de zonas 
aisladas, organizadas diferencial y jerárquicamente. 

Así mismo, nombran los estudios neuroanatómicos de Walker, 1938; 
Bailey y Von Benin, 1951, realizados para fundamentar la posición 
localizacionista de las funciones cerebrales. En esta misma 
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linea, mencionan a Flesching, 1901, quien desarrolla su tesis 
sobre la diferenciaci6n entre Areas de asociaci6n y de proyec
ción. otros trabajos en el renglón de la diferenciaci6n de 
estructuras en áreas "extrinsecas11 e 11 intr1nsecas 11 de acuerdo al 
origen de sus fibras, son los de Rose y Woolsey, 1949 y Pribram, 
1960. 

En el campo de la identificación de comportamientos anormales 
relacionados con lesiones cerebrales especificas, Hécaen y Albert 
nombran a Jacobsen, 1936, Bard, 1938, Kluver y Buey, 1939, 
quienes se aproximaron a este tipo de estudios utilizando la 
técnica de ablación para demostrar su utilidad; a Pribram, Chow y 
semmes, cuyas investigaciones se abocaron a la diferenciación de 
los efectos provocados por lesiones en la parte cortical posteri
or, entre las áreas primarias o de proyeci6n y regiones fuera de 
éstas. 

Por su intervención en el terreno de la investigaci6n con 
tendencias a combinar e integrar los enfoques anatomisiatas y 
fisiologisistas, los autores hacen referencia a Rose y Woolsey, 
1949, quienes en el área auditiva estudiaron la correlación entre 
divisiones citoarquitect6nicas con diversas áreas de 
representación sensorial. 

En 1965, Geschwind reconsidera la tendencia clásica y analiza la 
relación entre un pequefio número de regiones funcionales y su 
significado en el aprendizaje de actividades complejas consider
ando como importantes para determinar las alteraciones con
ductuales, no s6lo a los centros corticales, sino también a las 
lesiones que interrumpen las vias de conexión entre estos centros 
(Ardila, Ostrosky y Canseco, 1981). 

De igual manera por su gran influencia en el caapo de la 
asociación de lesiones localizadas en el cerebro con 
anormalidades del comportamiento, los autores citan a Luria, 
1964. 

En su an~lisis, Hécaen y Albert llegan por Qltimo a referir como 
investigadores que ejercieron una influencia importante para el 
nacimiento y desarrollo de la Neuropsicolog1a a Sperry, 1968; 
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Bogen, 1969 y Gazzaniga, 1970 por sus estudios sobre la asimetría 
hemisférica a través del estudio de pacientes con el s!ndrome de 
"Sperry o cerebro dividido". 

No obstante que las aportaciones de los trabajos realizados por 
todos los autores mencionados hasta este punto del análisis han 
contribuido de una u otro modo al desarrollo de la Neuropsicolo
gia, es posible ubicarlos como antecedentes de alguna neurocien
cia o ciencia del comportamiento más especifica y establecer el 
nacimiento de la Neuropsicologla en forma particular en la escue
la de la psicolog1a rusa a partir de los numerosos trabajos de 
Alexandr Románovich Luria. 

como se~ala Oliva Ruiz (1975), quien escribe las notas respecto 
a Luria y su obra dentro del libro de éste Gltimo 11 Las Funciones 
Corticales Superiores del Hombreº, ha sido Luria "quien inaugura 
y con sus esfuerzos le da el impulso principal a la 
Neuropsicologla". 

Los mismos Hécaen y Albert comentan que fue Luria quien trató de 
elucidar los diferentes !actores responsables del comportamiento 
anormal, mismos que anteriormente hablan sido descritos "con una 
terminologla de nociones vagas 11 • 

En este estado de cosas, podemos decir que la Neuropsicologla 
nace especlficamente en la escuela rusa, justificándose en y 
tomando como antecedentes las ideas de la localización dinámica 
sistémica de las funciones psicológicas desarrollada por Pavlov y 
que posteriormente Vygotsky retoma para las funciones corticales 
superiores (Luria, 1986) y que por ültimo, Luria terminará de 
sistematizar. 

A través de la extrapolación de sus estudios respecto al reflejo 
y los referentes a la asociación de estructuras especificas y 
funciones psicológicas, Pavlov dejó explícitamente abierta la 
posibilidad de llegar a analizar en un futuro la experiencia 
subjetiva, la actividad psfquica superior a partir de la activi
dad nerviosa superior {Pavlov, 1932, 1934, 1935 publicacibn de 
1968). 



Posterior históricamente a Pavlov y retomando las expectativas de 
éste, Vygotsky contribuyó a su vez, a ampliar estas directrices 
en el estudio de las funciones corticales superiores al dejar 
señalado que a través del desarrollo del ser humano, los cambios 
cualitativos de la conducta hacia los procesos complejos se deben 
a la relación dialéctica entre los procesos psicológicos elemen
tales y el entorno social y cultural del ·sujeto, asl como a la 
participación activa del lenguaje vinculado a la acci6n también 
en una relación de tipo dialéctico, llevando a una forma compleja 
de actividad cognoscitiva caracterlstica del ser humano (Vygot
sky, 1988). 

Luria cierra esta linea de investigación iniciada por Pavlov y 
Vygotsky, al seBalar: 

"Desde el punto de vista de la psicologla moderna, las funciones 
psíquicas superiores del hombre constituyen complejos procesos 
autorregulados, sociales por su origen, mediatizados por su 
estructura, conscientes y voluntarios por el modo de su 
funcionamiento. La psicología materialista moderna considera que 
las formas superiores de la actividad psíquica del hombre son de 
origen socio-histórico". 

Aun más, es Luria, basándose 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 localización dinámica y 
sistémica. 

Para los fines del presente etudio se considerará a la 
Neuropsicolog1a como la disciplina que estudia las relaciones 
entre la funci6n cerebral y la conducta humana. Esta disciplina 
se basa en el análisis sistemático de las alteraciones 
conductuales asociadas a trastornos de la actividad cerebral, 
provocados por enfermedad, daño o modificaciones experimentales 
(Hecaen y Albert, 1978), definición retomada por Ardila y 
Ostrosky (1991). 

En forma complementaria, se consideró conveniente describir 
dif erencialrnente otras neurociencias con el objeto de comprender 
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más ampliamente el área de intorvonción de la Neuropsicologfa. 

Es asi que Thompson (1977) describe a la psicofisiologla como la 
disciplina dedicada al entendimiento de los mecanismos básicos 
que sustentan la conductd humana, la experiencia y la conciencia, 
mientras que la neurofisiolog!a es el tratado de las funciones 
del sistema nervioso. 

Luria (1974) diferencia a la neuropsicolog!a en contraste a otras 
neurodisciplinas que valoran la relaciOn cerebro-conducta tales 
como la neurolog!a y la neurocirugía, comentando que estas 
''muestran una enorme falta de exactitud y de métodos precoces 
para el diagnóstico local de las lesiones locales del cerebro en 
la práctica clfnica 11 , teniendo por ello que apoyarse en métodos 
precisos como la electroencefalografía en todas sus formas, la 
arteriograf !a y otras técnicas secundarias. 
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2, DAÑO CEREBRAL. 

De inicio en este apartado, es necesario comenzar con la diferen
ciación del concepto de 11 daño cerebral'' en relación a otras 
nociones con las que su significado se traslapa y confunde. 

Es asl que oavison (1974) se da a la tarea de delimitar los 
conceptos que emergen de la relación cereb~o-conducta como lesión 
cerebral e impedimento intelectual, entre otros. Esta primera 
etapa de esclarecimiento de conceptos es considerada por Oavison 
como fundamental para un mejor entendimiento entre los diferentes 
especialistas que laboran en el campo de la Neuropsicoloq1a. 

Bajo esta idea, define primeramente al daño cerebral como una 
alteración funcional del tejido cerebral que en algunas ocasiones 
incluye alteraciones conductuales sin cambio estructural. 

La lesión cerebral es considerada por el autor como un concepto 
más preciso en lo referente a la patología del tejido nervioso 
cerebral, la cual puede se~ corroborada f1sicamente. 

El impedimento intelectual se aboca a la reducción patológica de 
las conductas adaptativas . Davison señala que este concepto es 
un constructo psicológico y por ende, debe ser valorado por un 
psicólogo. Este tipo de problemas pueden ser causados por al
teraciones temporales en la fisiología cerebral producidos por 
ejemplo por intoxicación alcohólica, lesión cerebral, causas de 
origen psicológico como la ansiedad y la depresión, o por la 
interacción de varias de estas causas • 

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

Los cambios en la personalidad pueden ser producto del dafto cere
bral, y se refieren al modelo de relación interpersonal. Davison 
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agrega que no necesariamente estos cambios están asociados a los 
problemas de tipo intelectual o sensorio-motor. 

El impedimento en la función adaptativa, Davison lo refiere como 
un concepto más 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 clasificación al 
término 11 organicidad", ya que como él señala (al igual que otros 
autores que se citarán en el siguiente apartado de este 
capitulo), es un concepto tan basto que incluye a todos los 
demás, por lo que no contribuye a un diagnóstico fino y por ende 
a un buen programa rehabilitatorio. 

sin embargo, esta diferenciación del daño cerebral en relación a 
otros conceptos dada por Davison, no es suficiente para una 
operativizaci6n en la práctica cl1nica, y por ello se hace 
referencia a Yates (1964), quien menciona que el daño 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 señala, que es aun más importante definir jerárquicamente 
las manifestaciones del daño cerebral antes de cualquier medida 
de intervención. Para llevar a cabo lo sugerido anteriormente, 
es necesario considerar que para cualquier paciente con daño 
cerebral se presenta: 

a) Un deterioro general en todas sus funciones, 
b) Efectos diferenciales que dependen de la localización y 

extensión de la lesión o disfunción, y 
e) Efectos altamente espec!ficos, si la lesión se ubica en 

un área especifica. 
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3. TBCNICAB PARA LA BVALUACION DBL DA!IO CEREBRAL. 

En base a este encuadre del constructo de 11dano cerebral 11 , es 
necesario hacer un análisis descriptivo de la ubicación del dafto 
y/o lesión cerebral y de sus efectos en el comportamiento del 
paciente. En la actualidad se utiliza un protocolo de evaluación, 
el cual incluye la participación de diferentes especialistas y la 
aplicación de diversas técnicas de valoración. 

En este equipo interdisciplinario se reunen: el neuropsic6logo, 
neurólogo, neorocirujano, radiólogo, médico especialista en 
Medicina Nuclear, terapista de lenguaje as! como los técnicos 
laboratorista y en rehabilitación física, entre otros. 

Ya considerando espec1ficamente la intervención del 
neuropsic6logo, éste realiza un procedimiento exhaustivo que 
contribuye al diagnóstico (básicamente descriptivo). En su 
participación, el neuropsic6logo se sirve de la interpretación 
conjunta de los datos provenientes de diferentes fuentes. La 
integración de la información sobre el paciente ha sido descrita 
por Ostrosky (1987) y se presenta resumida en este trabajo en el 
siguiente procedimiento. 

a) Revisión de la historia personal y médica del paciente, 
obteniendo con ésto, datos como la edad, el nivel educativo, 
ocupación e historia familiar. Además se reunen datos sobre la 
naturaleza de la lesión, tiempo de inicio de los trastornos y el 
estado general de salud. 

b) Análisis de la historia clinica realizada por el neurólogo, la 
cual conjunta la información obtenida a través de una entrevista, 
el examen neurológico y los estudios de laboratorio y gabinete. 

c) Integrando la información señalada en los dos primeros 
puntos, el neuropsicólogo contará con algunos elementos que le 
permitirán formarse una idea del caso ,as1 como realizar un plan 
de conducción para una entrevista neuropsicol6gica (elementos que 
lo orientarán en la búsqueda del diagnóstico), dependiendo de las 
alteraciones en la conducta. 
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d) Realización de la entrevista para observar de forma preliminar 
al paciente, con la que: 1) se validará la información surgida 
de la revisión médica; 2) se identificarán características 
físicas, conductuales y sensoriales que puedan afectar las habi
lidades cognoscitivas, que interfieran con la evaluación formal; 
3) se identificarán áreas potencialmente deficientes que requier
an una consideración especial durante la evaluación formal. 

e) Realización de la evaluación formal, apoyándose en las pruebas 
de diagnóstico neuropsicológico. 

f) Determinación del diagnóstico, pronóstico y programa 
rehabilitatorio. 

Como ya se senaló, previo a la aplicación de una baterla de 
pruebas de tipo neuropsicológico es necesario contar con datos 
que orienten la conducción de la evaluación. Para ésto, el 
neuropsic6logo además de revisar los resultados de la historia 
clínica y exámenes de laboratorio, analizará la información de 
los estudios de gabinete. 

En el rubro de "estudios de gabinete" se incluyen: la evaluación 
neurológica, el electroencefalograma (EEG), la prueba de 
potenciales evocados, la tomograf1a axial computarizada (TAC), la 
tomografía por emisión de positrones (TEP) y el estudio de 
resonancia magnética nuclear (RMN). cada uno de los 
procedimientos anteriormente mencionados tienen indicaciones 
especificas que se describirán a continuación, sin embargo, 
merece ser dicho de inicio, que en nuestro pa1s, la principal 
restricción para el uso del TAC, TEP, y RMN es el elevado costo 
que representan. 

1.- Electroence~alograma. Es un sistema de recolección de 
señales eléctricas de tipo endógeno (Paillard, 1973), considerado 
como un método de medición de la organización de la actividad 
eléctrica de la corteza cerebral que varia en los diferentes 
estados del organismo, incluyendo 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 sináptica en las 
arborizaciones dendr1ticas de las células nerviosas (Creutzfeldt 
y Houchin, 1974, citados por Alcaraz 1987). 

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

Se utiliza para el análisis de los patrones funcionales del 
sistema nervioso, extraídos como ya· se dijo, de los potenciales 
de campo, de acuerdo a diferentes estados funcionales o patolo
g1as (Alcaraz 1987). 

Por sus cualidades de sencillez, facilidad de realización y 
posibilidad de repetición, es considerado por Krassoievitch 
(l.988), 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 senales de 
origen endógeno. 

Este mismo autor menciona, que la utilización de este método (no 
traumático) para el estudio de la f isiologia normal y patológica 
del sistema nervioso central es un gran avance, debido a que 
anteriormente era aplicado sólo en el área de la neurofisiolog!a 
animal operatoria. 

El método se refiere al registro de seftales eléctricas que se 
producen por la estimulación espec!f ica de un sistema que presen
ta actividad propia aleatoria. Estas senales tienen una amplitud 
débil, y por ello se pierden en el EEG de fondo, al que Harmony 
(l.987) llama ''ruido electroencefalográfico11 • 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 tenderán hacia un 
promedio nulo. Los PE se utilizan en la cl1nica para evaluar 
tanto la integridad sensorial como los procesos cognoscitivos 
como atención y memoria (Thompson, 1977). 
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3.- Tomografía axial computarizada (TAC). La TAC se ubica 
dentro de la clasificación dada por Paillard en el rubro de 
métodos de sefialización de origen exógeno, debido a que la señal
ización se realiza de forma indirecta. 

El método se fundamenta en los principios básicos de la 
"reconstrucci6n matemática de imágenes, con observaciones desde 
diferentes ángulos" (Krassoievitch, 1988). Consiste específica
mente en la obtención de múltiples proyecciones desde diferentes 
ángulos, gracias a una placa radiográfica en un plano determina
do. como menciona Krassoievitch, el corte deseado es reconstrui
do con el auxilio de una computadora. 

No obstante que esta técnica de diagnóstico representa menor 
riesgo para el paciente, en comparación a la neumoencefalograf 1a 
y a la arteriografía, y que proporciona mayor fineza en la 
información dada en relación con una serie de placas 
radiográficas convencionales, tiene dos principales limitaciones: 
a) el riesgo por exposición a Rx y b) el alto costo. 

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

4.- Tomoqrafia por Emisión de Positrones (TBP). Para Paillard, 
la TEP estarla categorizada como un método en el que la 
sefialización es introduccida artificialmente para seguir su 
desplazamiento. 

Al contrario de la TAC, la radiación proviene del interior del 
individuo por la administración de radiois6topos (Krassoievitch, 
1988) • Este autor menciona que los radiois6topos se combinan con 
electrones produciéndose una anulación reciproca de estas part1-
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 reconstruir la 
"distribución espacial" de la reactividad cerebral segt1n los 
planos escogidos. Estas imágenes 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 limitación es el alto costo que representa su 
aplicación. 

s.- Resonancia Magnética Nuo1ear (RHN). Este método de 
diagnóstico está ubicado en la categoría dada por Paillard, como 
de senalizaci6n de origen exógeno. 

El método estriba en la obtención de cortes de la estructura 
corporal a través de la exposición 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 ningün riesgo (salvo para pacientes con marcapaso cardia
co); b) es sensible a los patrones móviles, mientras que la TAC 
lo es a la densidad de los electrones y c) proporciona simultá
neamente información anatómica y bioquímica de los tejidos estud
iados. 

Con este método de diagnóstico es posible diferenciar las 
sustancias blanca y gris y permite una dilucidación fina de 
alteraciones tisulares cerebrales como infartos, tumores y zonas 
de desmielinizaci6n, así como la medición de estructuras como los 
ventriculos, relación ventriculo-cerebral y surcos corticales. 

su limitación se refiere al alto costo de su aplicación y a la 
falta del equipo necesario en nuestro país. 
4. LA VALORACXON NEUROPBXCOLOGXCA. 

La Neuropsicologia además de ser una disciplina que brinda 
elementos de análisis para la fundamentación teórica del 
comportamiento humano y en especial, de las funciones cognosciti
vas (Luria, 1970, Hecaen y Albert, 1978), proporciona en base a 
ese marco teórico, la posibilidad de construir instrumentos de 
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evaluación que permitan llevar a cabo un diagnóstico del dano 
cerebral. Aun más, el neuropsicólogo apoyado en este tipo de 
valoración (junto con todos 1os antecedentes clínicos recabados, 
citados en el apartado anterior), podrá identificar el tipo de 
trastorno, analizando y definiendo cualitativamente un s1ndrome o 
padecimiento. 

Es as1, como el neuropsic6logo a través del análisis de s1ntomas 
y signos, y espec1ficamente del estudio e interpretación de las 
funciones cognitivas y el comportamiento de un paciente, puede 
describir el caracter de la desviación funcional, determinar las 
causas más frecuentes que ocasionan el defecto, identificar los 
factores comunes del padecimiento con otras disfunciones, descri
bir la topografia de la lesión y retomando todo lo anterior, 
establecer un plan terapéutico y rehabilitatori~, 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 cl1nico como de la 
propia valoración neuropsico16gica, es necesario que el especial
ista conozca todas las posibles combinaciones de las diversas 
estructuras cerebrales, las cuales repercutirán 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 realización e interpretación de una evaluación 
neuropsicológica, se requiere cimentar ésta en un marco teórico. 
A1 respecto la autora agrega que durante este tipo de valoración 
es necesario precisar el tamaño, localización y tipo de lesión, 
duración de la condición patógena, as1 como determinar las 
caracter1sticas del paciente tales como: edad, sexo, lateralidad, 
estilo de vida y su estructura psicológica prem6rbida. De igual 
forma senala que es imprescindible que durante la valoración, se 
analicen los cambios en la ejecución de las tareas al modificar 
alguna condición en la aplicación lo cual contribuirá a identif i
car las área (de un sistema funcional) involucradas en un pade
cimiento o s1ndrome. 
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Ahora bien, en cuanto se refiere a la diferenciación de una 
evaluación neuropsicológica con otros tipos de valoraciones del 
dano cerebral, se puede decir que históricamente, la evaluación 
neuropsicológica se ha identificado en contraposición a la eva
luación psicométrica. Lo anterior se debe a que este ültimo tipo 
de pruebas se han enfocado ünicamente a la búsqueda de una con
firmación o negación de 11 organicidad", fundamentándose en el pre
supuesto falso, de que cualquier tipo de daño cerebral ocasiona 
alteraciones conductuales similares (Krassoievitch, 1988). 

Como menciona Ostrosky, en la búsqueda de un diagnóstico de 
organicidad, y considerando a éste como una construcción unitar
ia, se pierde mucha información fina como puede ser la obtenida a 
través del análisis de la estrategia que sigue el sujeto para 
resolver un problema o realizar una tarea. 

Otra desventaja de la valoración psicométrica es la señalada por 
Yates (1964), la cual se refiere a que a través de la aplicación 
de estos instrumentos se detectan falsos negativos y sólo es 
posible identificar casos gruesos de dafio cerebral, dejándose a 
un lado los danos sutiles. 

A diferencia de la valoración psicométrica, una evaluación de 
tipo neuropsicol6gica diagnosticará no sólo la presencia de un 
dafto orgánico sino que aportará información adicional que apoye 
al diagnóstico diferencial. 

No obstante las div~rgencias sefialadas entre las evaluaciones 
psicométricas y neuropsicol6gicas, es importante mencionar que· en 
la actualidad los instrumentos neuropsicol6gicos han adoptado de 
la psicométr1a sus procedimientos en cuanto al método, para 
cuantificar la severidad del dafto cerebral, conservando aún su 
propiedad descriptiva o de análisis cualitativo. (Satz, Fennell 
y Reilly, 1970). 
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Espec!ficamente se han empleado los principios de la psicometr!a 
para la construcción de instrumentos válidos y confiables, as1 
como para la realización de estudios normativos, validando éstos 
a través de correlaciones entre los puntajes de las evaluaciones 
neuropsicol6gicas y los padecimientos identificados por algún 
otro método emp1rico. 
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5. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA FORMAL. 

Krassoievitch (1988), describe este tipo de evaluación 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 más alta jerarquía 
como la capacidad de abstracción, razonamiento y solución de 
problemas. 

E1 Diagnóstico Neuropsicológico se basa en algunos principios 
básicos valorados a través de la historia de esta disciplina, los 
cuales son referidos por los autores en el manual de aplicación 
del EDN (Ardila, ostrosky, caseco, 1981) y en su libro (Ardila y 
Ostrosky, 1991) 

Entre éstos se encuentran: a) la revaloraci6n del concepto de 
función y el establecimiento por Luria del concepto de ~ 
funcional como sustrato neuronal de los procesos psicológicos. 
Este autor considera como un sistema funcional a "la interacción 
de estructuras cerebrales altamente diferenciadas, cada una de 
las cuales hace un aporte especifico propio al todo dinámico y 

participa en el funcionamiento del sistema cumpliendo funciones 
propias" (Ardila, Ostrosky, Canseco 1981). b) el desarrollo del 
síndrome de desconexión que explica algunos datos neuropsicol6gi
cos y predice otros; en base al cual se puede comprender la 
actividad compleja y sus disfunciones, con una aproximación no 
sólo de los centros corticales, sino retomando las v1as de conex
ión de estos centros. Dentro de estos estudios son de gran 
importancia los realizados por Sperry respecto al cerebro dividi
do, los cuales proporcionan información en relación a la "asirne
tr!.a funcional hemisférica" asl como los .estudios de Geschwind 
sobre los s1ndromes de desconexi6n por lesiunes en vias de conex
ión intra o interhemisféricas, e) el desarrollo del concepto de 
síndrome en lugar del concepto unitario de dafio cerebral d) la 
utilización del concepto de ºdoble disociación" establecido por 
Teuber, el cual se refiere a la existencia de procesos o factores 
comunes que subyacen a determinadas funciones cognoscitivas 
complejas, por lo que al encontrarse alterado ese proceso o 
función, todos los sistemas funcionales que lo incluyen se verán 
afectados, e) la aplicación del concepto de sistemas para expli-
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car la organización cerebral, de acuerdo al cual es posible 
describir la naturaleza de una disfunción, al considerar la parte 
y las conexiones del sistema dañadas, ya que cada parte contri
buye con algo espec1f ico al todo. 

Como ya se ha mencionado, toda la información previa a la 
evaluación formal neuropsicol6gica es necesaria debido a que se 
utiliza como un modulador de la misma. 

La evaluación neuropsicológica forma1 requiere de los datos 
generales del paciente previamente proporcionados, debido a su 
principal característica, la no rigidización de la aplicación, 
aun sea ésta una prueba estandarizada. De tal forma que cada 
aplicación o réplica del instrumento requiere la valoración 
anticipada de las necesidades, habilidades y 1imitaciones del 
paciente (Lezak 1976, citado por Ostrosky, 1987). 

De igual forma, Ostrosky sefiala la necesidad de considerar las 
observaciones realizadas durante el examen como "respuestas 
generales a la prueba y a la situación de evaluación" y 

respuestas especificas como "nivel de capacidad de respuesta del 
paciente, reconocimiento de sus errores, respuestas emocionales a 
los items fáciles y dificiles y en general, de las 
caracteristicas de ejecución de la tarea". 

Esta autora agrega que la elección del instrumento de evaluación 
idóneo, la profundidad de la valoración en cada área, as! como el 
nivel de complejidad de los items con los que se deberá iniciar, 
dependen de igual forma de las caracter1sticas de cada paciente 
(naturaleza del impedimento y sus características prem6rbidas). 

En la elección de pruebas neuropsicol6gicas, Brookshire 1978, 
(referido por Ostrosky, 1987) seft.ala una serie de criterios, los 
cuales se transcriben: 

a) El examen deberá medir la ejecución del paciente con 
estimules y respuestas en todas las modalidades (visuales, 
auditivas y cinestésicas). 
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b) El ·examen deberá medir habilidades verbales y no 
verbales. 

e) El examen deberá ser cualitativo. Aportar información 
relacionada con el cómo y el porqué la ejecución es deficiente. 

d) El examen deberá minimizar los efectos de la educación e 
inteligencia sobre la ejecución de la prueba. 

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

f) El examen deberá incluir un nümero suficiente de items 
en cada subtest para que la variabilidad poco sistemática en la 
respuesta no altere dramáticamente los resultados de la prueba. 

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

h) El examen deberá aportar información que permita hacer 
predicciones acerca del curso y la extensión de recuperación 
potencial. 

i) El examen deberá aportar información que se pueda 
emplear en la planeación y puesta en marcha de programas de 
tratamiento. 

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

B&TERr11 J2ll l!ALBTEAD-REITAN 

Esta bater1a es una modificación y ampliación realizada por 
Reitan al instrumento original elaborado por Halstead. La prueba 
consta de 10 secciones con las que se obtiene un indice de 
deterioro o de "déficit de Halstead" el cual es un indice de las 
deficiencias neuropsicol6gicas globales. 
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La batería de Halstead-Reitan después de las modificaciones a la 
prueba original resultó ser más sensible en la detección de daño 
cerebral. 

La batería se aplica a adultos mayores de 18 años. sin embargo 
existen dos versiones con ejercicios adaptados a sujetos de 5 a B 

afies y de B a 14 años. 

La bateria comprende los siguientes substests: prueba de 
categorías, prueba de ejecución tactil, prueba de golpeteo de los 
dedos (oscilación tactil), prueba de rastreo, examen de afasia, 
examen senso-perceptual, examen de predominio lateral. 

Los datos obtenidos a través de la batería son de tipo 
cuantitativo y cualitativo. natos cualitativos como: el nivel 
de ejecución en relación con los datos normativos, puntuaciones 
diferenciales, diferencias cualitativas en la ejecución, signos 
patognomónicas y comparaciones intraindividuales para datos que 
dan información respecto a la exploración de ambos lados del 
cuerpo. 

l!llBRU. ID! LllRJ:ll-NEBl\ABl\A 

Esta baterta es una adaptación 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 patognom6nico. 
Cada item se califica con o, ejecución normal; 1, ejecución 
intermedia tanto para sujetos normales como sujetos con lesión 
cerebral 6 2, asignado a los pacientes con daño cerebral. 

Los subtests incluidos en la bater1a 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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Además, la baterla incluye tres escalas que permiten obtener un 
diagnóstico m~s fino, en relación a la agudeza y severidad de la 
lesión cerebral y su localización hemisférica. As! mismo, la 
bater!a tiene una segunda versión, lo que permite su 
reapl icaci6n. 

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

I. Escala de rnteUgencia de Wechsler. Utilizada para obtener 
indicios de dafto cerebral al comparar las escalas verbal y 
de ejecución, y obtener resultados marcadamente más bajos en 
las escalas de ejecución. 

II. Escala de Memoria de Wechsler. Es una prueba estandarizada 
que permite valorar un posible dano cerebral, revisando las 
siguientes áreas: orientación en tiempo y espacio, 
conciencia de información püblica, asociaciones verbales, 
memoria de diseftos y atención sostenida. 

III. Prueba de la función del lenguaje. En base a una primera 
aplicación del Wechsler de memoria y habiendo detectado 
deterioro en la comprensión y producción del lenguaje, se 
elije y aplica una de las siguientes pruebas para confirmar 
un problema afásico: el exámen de diagnóstico de afasia de 
Boston, el 1.ndice de habilidades comunicativas de Porch, la 
prueba de diagnóstico de afasia de Schuell o el examen de 
afasia de Eisenson. 

IV. Prueba de las funciones visoespaciales. Estas pruebas son 
las que se llevan a cabo a través de la reproducción con 
lápiz y pape1, de objetos familiares y figuras geométricas. 
Las má.s util.izadas son la prueba Gestáltica Visomotora de 
Bender y la de Figura Compleja de Rey-Osterrieth. 
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v. Prueba de 16bulo frontal. 
siguientes habilidades. 

Estas.~~ruebas v~loran las 

a) habilidad para iniciar y mantener una serie de 
asociaciones dirigidas. 

b) habilidad para mantener una 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 categoría 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, presentándose una de ellas 
como interferencia debido a que tiene impreso el nombre 
del color con color diferente de tinta. 

e) Prueba de Clasificación de tarjetas de Wisconsin. El 
paciente debe parear tarjetas de acuerdo a un principio, 
las tarjetas tienen impreso símbolos como cruces, 
c1rculos, triángulos o estrellas. El criterio de 
pareamiento es por color, número o forma. 

d) Series alternas. Esta prueba implica la realización de 
secuencias de tres posiciones de la mano y series 
alternantes de secuencias motoras. 
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PRUEBA ~ MINNEBOTA ~ J!!'. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL !l!! l\lA!!!A• 

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

Schuell identificó cinco grandes grupos y dos categorias menores 
de afasia: Afasia simple, Afasia con implicación visual, Afasia 
con implicación sensoriomotora, Afasia con hallazgos dispersos, 
compatibles con daño cerebral generalizado, Sindrome Afásico 
irreversible. El primer síndrome menor es denominado A, Afasia 
con impercepci6n parcial auditiva y s!ndrome 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 subtcsts para trastornos visomotores y de escritura. 

e) Cuatro subtests para alteraciones de relaciones numéricas 
y procesos aritm~ticos. 

~ !111 PlAGNOBTICO NEUROPBlCOLOGICO º11 l\RDlLA-OBTROSKY

~ 1filllil 

El esquema fue elaborado, en el ano de 1981, fundamentándose en 
forma general en el marco teórico propuesto por A.R. Luria y 
considerando básicamente los siguientes requisitos: 1) gozar de 
un fundamento teórico suficientemente sólido, 2) explorar fun
ciones 11 básicas 11 , formas fundamentales de comportamiento y 
hallarse sesgada al mínimo por factores socio-culturales y educa
cionales; 3) fuese aplicable con un m1nimo de ayuda e instruc
ciones verbales, lo que permitiria la exploración neuropsicológi-
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ca no sólo 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 valoración con algün minirno de cuantificación, lo que permiti
r~a lograr indices de validez, buscar factores que se encuentren 
saturando diferentes items, y finalmente, desarrollar versiones 
reducidas; y 5) requiriera de un minirno de implementos, apara
tos, materiales, etc. (Ardila, Ostrosky, Canseco, 1981). 

Es irnortante señalar en forma general, que el instrumento es un 
intento de conciliación entre dos antiguas posiciones frente a la 
evaluación del dafio cerebral. Por un lado, se había observado 
una tendencia rígida dirigida a evaluar en base a perfiles por 
medio de instrumentos estandarizados y por el otro lado, l.a 
tendencia a evaluar con instrumentos elásticos encaminados al 
diagnóstico clínico. 

ESTRUCTURA DE LA PRUEBA. 

La prueba consta de cinco partes que corresponden a cinco áreas y 
un apéndice opcional que valora daño en el área del lenguaje, el 
cual es dirigido sólo a sujetos hispanoparlantes y puede ser 
aplicado a personas con escolaridad mínima. 

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

El sistema de calificación enfatiza dos aspectos: 

l. La calidad de los errores. No sólo se evalüa si se da o no 
la ejecución, sino que se califica segUn uno o varios criterios. 
2. Permite una cuantificación mínima, teniendo tres categorías 
para cada criterio. 
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Este sistema de calificación permite dar un tratamiento 
estadístico a las puntuaciones, obteniéndose con esto, estudios 
de validez, análisis factorial y en esta ocasión, de 
confiabilidad. 

Además permite contar con perfiles típicos para el diagnóstico de 
síndromes neuropsicológicos lo suficientemente descriptivos como 
para ser considerados como diagnósticos cualitativos. 

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

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

Las puntuaciones son asignadas de la siguiente manera: 

SIGNOS 
o 
1 

ejecución normal (ausencia de dafto). 
ejecución regular (dafto moderado). 

2 ejecución imposible (dafto severo). 

La prueba consta de las siguientes áreas: I. Funciones Motoras, 
II. conocimiento Somato Sensorial, III. Reconocimiento Espacial 
y Visoespacial, IV. Conocimiento Auditivo y Lenguaje, v. 
Procesos Intelectuales y el Apéndice sobre valoración del 
Lenguaje. 

En la gula de aplicación se especifican el área a la que 
pertenece cada item, así como el criterio para ser calificado, el 
signo a calificar y el material requerido. Se anexa el resumen 
del manual de aplicacian del EDN (Anexo No. 1).Para mayor 
informacian remitirse al manual o a la obra de los autores, 
Diagnóstico del Dano Cerebral (1991). 
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Todos los materiales utilizados son sencillos. Una parte de 
estos materiales fueron derivados de los procedimientos de 
diagnóstico de daño neuropsicol6gico propuestos por A.R. Luria; 
otra parte fue retomada de otros instrumentos de evaluación y una 
tercera fue creada por los autores. 

Es importante señalar, aun considerando que el ítem de 
reconocimiento de sonidos naturales fue el único que no se aplicó 
para el presente estudio, que éstos son sonidos muy familiares, 
retomados de grabaciones estándar utilizadas para la T.V. 

Como ya se señaló en la tercera parte de este capitulo, antes de 
realizar una evaluación formal neuropsicológica, es necesario 
recabar información general sobre el paciente, por lo que en este 
caso particular los autores señalan la necesidad de obtención de 
los siguien.tes datos: 

A. J2Al:Ql1 GENERALES 

1. Edad, sexo, ocupación, escolaridad. 
2. Motivo de consulta. 
3. Fecha y modo de iniciación. 
4. Oescripci6n de síntomas. 
5. Evaluación. 
6. Antecedentes personales y familiares. 

B • .lIBlllifill ~ Qfill.!IBAI¡ • 

C. fil¡jllifil! NEUROLOGICO. 

l. Estado de alerta: conciente, somnoliento, estuporoso, comatoso. 
2. Apreciación general del estado mental del paciente. 
3. Pares craneales. 
4. Examen motor: marcha, tono, coordinación, reflejos. 
5. Sensibilidad: tacto, dolor, temperatura, posición, vibración, 

estereoagnosia, 
6. Signos meningeos. 
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7. Examen vascular. 
e. otros exámenes (angiografla, EEG, etc.). 

O. IMPRESION DIAGNOSTICA. 

Además, los autores mencionan como necesario, evaluar la 
dominancia lateral del sujeto (destreza-zurdera), considerando la 
mano, pie, ojo y oído que 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 izquierdo, y 11 cero 11 a las indiferentes. Todas las 
puntuaciones se suman y se dividen entre el namero de califica
ciones. Los valores finales se interpretan como: más 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 
lingulsticos del sujeto: si es monolingüe, bilingüe o poliglota. 
En caso de ser bilingile, es importante obtener el dato sobre el 
tipo de bilingüismo: auténtico, temprano o tardío. 

Por ültimo, es importante considerar que cualquier instrumento de 
evaluación neuropsicológica, y en particular el Esquema, valoran 
11 la actividad psicológica 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 aplicación del Esquema a sujetos con defectos 
motores o sensoriales a nivel periférico, se consideraron como no 
válidos (Ardila, Ostrosky, canseco, 1981). 
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APRllDICE'. lfo. l 

!SSlJ!.11!.U IB LA GUIJ. !E APLICACION !EL l>S~tJ:>;,iA IE DIAGNOSTICO 

IU::UROPSICOLOGICO O:: ARDILA-OSTí!OSKY-UANSb.CO. 

AREA ITEM 

I. FUN- A. fuCJtza motlú.z 
C!ONES 
MOTORAS 

B. TocaJt 4uc.c..&l
vamen.tc lo• de-
doh de ta mano. 

C. Rl!p!toducllt 
po.s.lcio11e.ti de. 
.ta mano. 

V. Coor..d.ina.c.i.6n 
de la.& doh mano.6 
en e.t Mpa.clo. 

E. Mov.ün.le.ntcA 
a.Ue/t.noA de. -
Lui doh mano~. 

CRITERIO 

1. MagnUud 

1 • Vetocldad 

SIGNO" MATERIAL 

1 • M. PcJu!chn: Au Fo.to 1 
_2.M. Izqu.c'.eAda:Au 

1 ./.l. PeAecha:Au 
2.M. Izqu.c'.eAda:Au 

2; -PiieC.U.Uií- l .M.PCAecl1a:Au 

2. E•pejo 

3. Pl!ltheveJUl
cúfn. 

1. E•pejo 

2. Pe/1.heve1La.
ci611. 

1. Coo't.dlna
ci6n. 

2 .M. lzqu.c'.eAda:Au 

1 .M.PV<ecl1a:Au 
2 .M. lzqu.c'.e,1da:Au 

1 .U. PV<eclta: Pa 
2 .M. Izqu.leada:Pa 

J .P1Lu.e.ncút. 

ro.to 3 

1 .M.PCJtecl1q:Au Fo.to 4 
2 .M. Izqu.lVtrla.:Au 

~~~~F~.-,,Co_o_a_di.~.-lllt--~~~~~,.-oF~l-tu.~-d~e-z~~-,,,-.~B-.P~eA~e-c7h-o-:A~u~~~_,,,.~tr-T 

cl6n de riD• - 2. B. I zqu.c'.e.1do: Au 

• M "'rna110 

moviln.ie.n..to.s. 

G. Rltmoh A&<.
mUM.eo•. 

11. Camólo de 
po.6.lci6n de. ea 
mano. 

Au .. AuH·tcia 
P1t .. P11.c:ll1C'.i.a 

2.Eje.cucl6n 

1.Ejewcl6n 

2. 5<.me,t/Lla 

1. Ejecuc<.6n 

2 .Pl!ltheveaa
c.l6n. 

1.8.DeA.e.c.ho:Au 
2. B. I zqu.leAdo: Au 

J • AU4e.ncla 

l .M.PCJtechn:Au 
2 .M. Izq1úe-1da:Au 

l .M.Pv.ec/1a:Pa 
2 .M. Izqu.leJLda:Pa. 

Fa.tD 6 



AREA ITEM CRITERIO SIGNO /.IATERIAL 

FUNCIONES ti. Camhio• de. 3. Coo1t.di.nac..i6n l .M.VcAe.cl1a:Au 
MOTORAS Po•.lci.6n de. - E•pacla.t.. 2.M. Izqtu'.eAda:Au 

to. mano. 
4. Pe.11.hever..a- 1. P1te.6encia 
c.l6n de. lJJ. •e. 
c.uenci.a. -

I. V.lbujo• hecuen- 1 .Fltu:de.z 1 •• AU4e.ncla F.(.g. 1 
cilile.4. 

2. Co1t.tlnu.i- '· Au&enela. 
dad. 

3. Pelt6e.ve.Jtac.l6n l. PJLe.&enci.a.. 
hecuenciat. 

4. Pelt6e.ve.Jtac.l6n l. PJte.6e.nc.la. 
de mov.lrn.len.t:oh -
paJLt.lcutaAM. 

J. Saca11. .lJJ. le.n- l. Eje.cuc.l6n 1. ALL6enc..ia.. 
gua. 

2. S<me..tWt 1. AU4e.ncla. 

K. Se.cue.nci.a l. Se.c.uencút '· Auhencúz. 
dli. tlte..6 mov.l-
miento&. 

L. SUb<vt. l. Eje.cuc.l6n l. Au.&enci.ia 

M. Accwne..6 h.un- l. EJecue<.ón l. Au.6enc.ui. 
b6UctU>. 

N. Reo.cc.l6n de. - l. Ejecuci.6n l. Au.&eneú1. 
e.tue.U~. 

O. Reacclone..6 l. Eje.cuC:.Wn l. AU4e.ncla. 
CDn6Uct.lvM • 

P. Reacc.ione.h o!.. l. fjecuéi'·1 1. Acuenc..la.. 
ptie.6.t.a.>. 

Q.; Se.9u.üt. un ob- l. Eje.cuc.l6n 1. VeJt. a lzq:All 
L!piz - je.tD. 2. Izq ·a Ve,;:Au 

II. co- A. Loca.UzaC.:6n l. De..tec.ci611 1 .M. VeJte.cJ1a:Au Pwtz6n 6 
NOCI--- de. e.4.t.lmuto• 2.M. Izqtu'.<Jtda:Au láp.lz 
MIENTO .t.acil.!.<4. 2. Vü. CJl.Üninac..i6n 1. Au.6¿nc.ia. 
SOMATO 
SENSO- B. Ve..t.vun.inM nW.1e- 1. EjecuC.Wn l .M.VeJtecJ1a:Au Pw1.:6n ~ 
RIAL. /IIJ de. e.•.túnufoo. 2.M. Izqu.i<Jtda:Au L!piz. 
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AREA 

II. COllOCl
MIEllTO SO-
W.TO SENSO
RIAL. 

lll. COI/O~ 
Cl/.llEllTO 
ESPACIAL 'V 
V1SóESPA--
CIAL. 

lTEM 

C. Re.conoc.i
rnien.to de 6i-
9u.ta.1 en la -
pieL. 

11. Rep.'loduc
c,{/5n de po~i
c.lonu de ta. 

"""º· 

CRITERIO 

1. Ejewci./Jn 

1. Ejewci./Jn. > .. 

E. T=<>6Men- 1. Ejecuci./Jn ·;'.:. · 
e.la. de pold.ciE_ 
nu. 

F. RecoHoc.l-- 1. 
mien.to 11/lpt.ic~ ... 

G. Re.conoci
miento de 6i-
9WUt.6 4.üt hvt 
t.úlo. -

A. Re.c.cnoc...i.-
mi en.to Ob j. 

8. Reconoci-
miento de di-
6ujoA. 

C. Reconoci-
mi en.to A .i.md.-
.táneo. 

v1 :Reconoc..l-
rn<en.to de 6i-
g«MA en di-
6Vlen.tu po-
.c.U.lonu •• 
llt: /.femo'<.ia. 
v.aua.t. 
113: $óJ.tU~ 

v.U,ua.l.. 

1. Ejeéu.ci./Jn 

l. Rl!.c.onoc..únie.Ji.to. 

l. Reconocim.ien-to. 

l. Reccmoc..únieu.to. 

l. Ejewción 

l. Eje.cuciún. 

l. Ejecuci/Jn. 

SIGNO MATERIAL 

1./.1. lleJtec:ha:Au F.lg. 2 Pun-
2 ./.!. lzqu.ieJtdn:Au zón /5 (.ápiz. 

1 ./.!. lleJtecha: k 
.2./.1. 1zqu.ieJtda.:Au 

lll?ll.-Izq: Au 
Izl-lleJt: Au 

!leJtedia.:Au 4 moneda& dU-
.1'~u.i~da: Au .tln.tM. 

l. AU4enci.a. 

l.P. de,l CUeJtpo F.ig. 3 y 4 U-
:Au jeJr.aA. crlt.ill.o, 
2. Obj. ex.t: Au pe . .ú1e.. y U.a.ve. 

1. AU4enci.a.. F.igA. S,6, 7, y t 

1. AU4enci.a.. F.igA. 9 y 10. 

l. AU4encia.. F.ig. 11 

1. AU4enci.a.. F.igA. 12 y 13. 

1. All4encia. F.ig. 14. 



E. ReP'toduc- '· Ejecur:.Wn. 1 .• Aú.lencla. F.ig. 15. 
r:.Wn de po4.lc.io 
nu de WUt 6.i--
gWUt. 

F. fl.i.v.l4.i6n 1. S.üne.tJLúl. '· Auuneúl. papel. y l<f 
de WUt Un1!4 plz. 

G. Apalleam<'.ento 
de co!o1tu. '· Ejecu.r:.Wn. 1: Au.6e.nc.ia F.ig. 16. 

H. RepJtoduc.Ur. '· Olt.ien.tac.i6n '· Copúi:Au F.ig6. 11 y 18 
un dibujo. 2. Memoll.io.:Au. 

2. llaM01t1te-

'· Copúi:P1t. p1Wducr:.Wn. 2. Mcmoll.io.:P1t 

3. /.livr.oltlte- 1. Copúl:P1t. 
p1Wducc.i6n. 2. Memoll.io.:P1t. 

4. Aumento de.- 1. Copúi:P1t. 
.taUu. 2 • Memoll.io.:P1t. 

s. O.Um.inucl6n 1. Copúi:P1t. 
de.taUu. 2. 1Jemoll.io.:P1t. 

6. S.üne.tJLút. 1. Copúl:Au 
2. Memoll.io.:P1t. 

1. Re.!or:.Wn 1. Copúi:Au 
de. Une&. 2. Memoll.io.:~u 

r. RepJtoduc.iJr. '· PJUJ 6und.ldad. l. Au.6C)tci4. 
un cubo. 

J. RepJtoduc~ l. E6pejo 1. P1tue.ncia.. F.ig6. 19 c.elt.i-
r:.Wn de d.l4 e- 2. Ejecuc.t6n 1: Au&e.nc.ia.. .Uo6 y 6.ig. 20. 
ño4. 3. Re.tac.ion u 1. Atthenc.ia. 

de e.lemento4 • 

K. En6amble l. 
de 6.igu.Jut6. 

Ejecur:.Wn 1. AU4encla. Rompe.cabeza..6. 

L. 'DiAeiio l. EjeCD.c.i6n. l. Au.6e.nei.a. Cubo¿ y F-ig. 
con cuboh. 21. 



IV. CONO 
CIMIENTO-
AUl1ITIVO Y 
LENGUAJE. 

/.l. UtlUzaci.6n 1. fjecuci6n •. 
de obje,t,,4. 

1 • AU4 ene.la. 

A. Agude.za au- l. 11e.tecci6n. 1: oid~ 11.,;, 
d.i,tlva. Au. 

2. 0.(do Izq: 
Au. 

2. 11.W~nac.i6n. '· ~.!'4enc.la. 

B. lfabla uponM 1. Ejedi.~6n '· Au.&enc.ia. 
ne.a.. 

!· Flu.idez. '· AU4eneia. 

3. f.&~eJteot.lpo4. l. P11.ueneia. 

C, 11.úC/Lim.i.- 1. l1.WC)L(m.ú1ad6n. 1. AU4enela • 
. naei6n ~4 

de. aM.icuLa.--
wn. 

11. 1'.UC/Lim.i.na- 1. 11.WC/t.lminaei6n. 1. Aude.nci.a. 
Wn o!tlll/nll.\at. 

E. Rel'\oáucci6n '· Ejccuc.lén. 1. AU4ene<A. 
de JLUnro4. 

2. Relaci6n áel 1. AU4e.ncút. 
M'.meJto. 

F. Secuenei.a '· de JJor..i.do.&. 
Ejecuci.6n '. Au4 e.nci.a. 

G. Re.tenci6n '· CWtva de. Jte.- 1. Au4eneia. 
~llob~ A.Út - tenci.6n. 
4 .,,:ti.do • 2. Evoc.a.ci.ón. l. AU4eneitt. 

lf. Repe.ticl6n '· Eje.cuei6n 1 • Au4 enc.«t. 
de. lie.cucncla.6 
vetóa!C4. 

T .i.je.1144, ;:.o.lpce 
y caja.d~ ccU:
UlJ4. 

F.{g. 22. 



V. PROCESOS 
l/ITELECTUA· 
LES. 

l. 11enom<'.nac.Wn 1. fj<cuc.i.ún 
d• ob j e.to1> • 

J. R<conoc.i.m<'.en 1. 
:tD d• 1>onldo1> ;
na.tJ.uta.le.1>. 

A. F.igWUll> en ·\" 1. Ej<cuc.i6n . 
l><cuencia Uigica. 

B. Clal>.(.6.lcaJr. 
objeto~. . .. 

1. fjecuc.i.611 

C. Compt.e.taJr. 
... <LifJU/01>. . .. 

1. Ejecuc.i6n 

11. R<lac.ionu 
de 1>emejanza •. 

1. Ejecuc.i.6n 

1.'1.u6inii.ia. 
._'. 

1 • AUI> encia 

1. AUl>encia. 

SEGUMJA PARTE {APEN!JlCEI. 

AREA 

Vl. LE~'GtlA· 
JE ORAL. 

lTEU 

A. Campo.en~ 
1>Mn de 6Jr.
denu ve'Úla 
lu. -

CRlTERlO SlGNO 

1. Ejecuc.i.6n. 1. AUl>encia. 

1 • E j ecuc.ifin. 1 • AUI> ene.la. 

f.{_gJ 23 IJ 24. 

F.i.g. 25 . 
C.ln:tD., 1>onldc1> 
m•d.i.o amb.iP.n.tt:· 
lu. 

/.fa.teJt.i.a.l de ••
cue.nc..la l.tfg-i.ca.. 
F.ig. 26 1J 27. 

F.ig. 2&. 

F.ig. 29. 

F.ig. 30. 
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C. Lenguaje au.to- 1. Ejecuc.i.ón. 
mat.izado. 

2. Velocidad. 

ti. SeJL<'.u 1. Ejecuc.ión. 
.útve.Jt.6a.a. • 

2. Velocidad. 

E. Repetl-
ci6n de pa 
tab1Ul4. -

1. Ej~c.l6n. 

F. O.úCJr..i.- 1. 0.C.cMm.(nac.l6n. 
minac.l6n -
~OnDlr..0/1'0~ 
da. 

G. llemolLÜt 1. Cantidad. 
vivlba.l. 

H. Reten- 1. Ejecur!.l6n. 
c.l6n de -
áltll.IU. 2. Se.cuenc.ia 

3, PMa6AA-iM_ 
&onoCóg<c.u. 

4. P<WI6"4.úu. 
4 em.!tt.Uc.u. 

s. ln.teJt6eAenc.<'.a. 

6. Con.tamúta.c.l6n. 

I. C.<'.eNte de 1. Ejecuci6n. 

Ó't<UM. 

1 • IJ<úne1W4 : Au 
2. /.IUU :Au 

1. IJ<únell04 :Au 
2. /.lr:.5U :Au 

1. IJIÚnelUJ4: Au 
2. d.úu :Au 

1. 1Júm<?Jto6:A1:. 
2. d.úu ;Au. 

l. AL.t6enr...úz.. 

1 • AU4 ene.la. 

1. AU4enc.la. 

1. AU4encia. 

1. All.6e.nc.ia. 

1. Pll"'4•nc.&i. 

1. PJLue.nc,,,i,a. 

r. PJE.Ue.nc.út. 

1. P1r..ue.nc.ia.. 

1. SU4tan.t.ivo6: Au 
2.-VeAbo6 :Au 
3. P1tepo6 • :Au 



J. Con.1tJwc.
o.l6n de 6JUJ.-
6U. 

K. VeJtomina
c.i6n pvi.tu 
de.t c.uvipo. 

L. Rec.onoc.l-
miento pa!Ltu 
de.l c.uvipo. 

u. P€Juü.da. -
d et ¿ eJt.túf o 
del. tengua.je. 

N. Venomúta.-
e.Un de obje-
:to6. 

R Reconoci-
meen.to de o~ 
je.ta¿. 

iAu >.·.· 

1. Ejec.uc<4n. 

1. Ejec.uc.i6n. 1. Au¿enc.la. F.lg. 23. 

2. PMa611.5.itu 1. P11uenc.la. 
A•not6~.<~ ... ............... . 

· r. P11uenc.la. 

l. Ejec.uc.i6n. 1 • Au¿ ene.la F.lg. 23. 

'· PW.ida. '· P1t.uenc..ia.. 

'· PMa.611.5.itu '· P11uencla. F.lg. 31. 

6onot6gúll.5. l. P11.uencia.. 2. PMa.6<?.1.itu. 
6 emruit.:ca.1 • · 
.3. Ayuda. 60-
not6g.lc.a.. '· P1tetienc..ia~ 

4. Om..l6.C:onu '· Plluencia. 

s. Peil6eve11a.c.ilin 1. P11uencla. 
6on. 

6. Pe/l..6evVtac..i6n '· P1te..se.nc..ia. 
t~a.t. 

7. Conc.epto. '· Au¿enc.la. 

'· Ejec.uc.i6n. 1. Au¿enc.la. F.lg. 32. 



V11. LECTIIl<A 

. - . . '' .. 

o.' CónÚ11.uc
wnu" pU.tva.1. 

P. "Con6tlluc
c.ione4 Jteul?lt.-
4.(.blu. 

Q. Flla.41!.6 4U-
bo11.dlnaw. 

R. An:tfin.úno&. 

s. 011.de.i de la 
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Otro hombre, HOb.i tenUdo, Junto • 11 boca dl' tu uwerna y parecí• -
decir: ~He .iqut un buen lu91r p.ira guarrcen:ie d~l frío y de la 1 luvla. 

C1 prlnier ho111bre contr•Jo los rnitscuJot, y •w•nr6 •Oll'nuador.imenle -
h•clacllnvuor. El lntruto, • 'uve1, te puso de ple. 

- Oeja uh uvero"; '"pertenece - ded• la r:ilr1d1 urgada de odio, ~ 

del antiguo lllOtador de I• ~ruta. 

- JJ1111&s: - respandió, r•btoso el otro. Y1 tb1n•l'!nbesttru, cv<1ndo

un forinld•ble rugido los lr-..ovl 1116. Una en.ame bu tia trtPlba por Ta 
hdera, era neceurlo lnhnt1r, r.ipldamenh, una defenu. 

Los hombres H compri.mdteron COl'I una .. tr1da yunlindo sut fuerus • 
lo9raron l111puharungr1npelluco abajo, tl'ldlncctóndtl ant-.1. 

La roca, que ur1 solo honibre 110 hubfer<1 podido rmpujar, alcanzó a Ja 
fiera 1ntes dequepudftra ponerse 1 uho. 

lo1 dos h11111brn vohlrron a l!llrtrse. CI odio h1bl1. deuparocldo de 

sus ojo,. Entendieron que lo ah conventente era, en 1delante, 1uiur • 
fuerzu. 

Desde ue dfa 11 C1vtr111 tuvo dos h1bltantu. 

l) ¿ CUAL U LA IOEA CENTRAL DE lA HISTOATA1 

2) l COHO SE [llCAONTRARON LOS OOS PRUUTIY057 

l) t (:UAl FU[ LA REACCIOM QUE TUYIERON Al VERSE? 

4) L QUE PASO EN El MOMENTO [J'I QUE J!AN A PElEARSE1 

.. s) l QUE ES LO QUE NOS EHSEllA lA HISTORIA?+ 



H.ce 1111cos dus los hnn1hru de cier.c11 dlc>ron un 

gran p•su en la erplor1clón del esp1clo sideral uu2 
do cohetes do prechl6n; elevu-on pequeo'.u naves n

paclales y lu colotll'lln en órbllll terrestres. Al -
rln. el hOlllbl"e U! dhpuso 1 entru enf .. blh. [n 11161 

unc011>.1nd1ntesovlétlcol"Hlil6 t1l h11•"•1dnde
entonces 11 cosmon1utn sovlitlcos 1 '9 nortumerlC!, 
1101 hin realludo vuelos npuillrs. 

[ntr1 las proezas ctentHlcu ah uooabrous del 
siglo, 11 encuentra el envio de 111•1!1 con lnUnnen
tos, 1 la weclnd.ld d1 Mar'll' y Vrnus. Otru hin 111111! 

t•dosuavecnente. 
Hoy df1 los utllltes c011slltu1~ wna fuente de -

lnforaacl6n sobre el tle<npa, IU tonie1itisy los hf. 
ta .. 10queafect1na h n1Veg1clón1Eru1NrltlN; 
1• se han logrado lu tr1ns•hlones de ttlnls16n de 
unconttnente1otro1111Jor1do lnc-nlctclon.s • 
tr'lnsocdnlcu de te!Hono 1 radio. 

1.- LCUAL CS LA 1 DCA CENTRAL DCL PARIW"01 
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1057 -

(HAAJ[YVEHUS) 

4.- tQUE PROVECHO SE IV. OBTEUllXI DE LOS SAT[llt[S AR
llflCIAL[Sl 
( INfORHACT0.'1 HETEOROLOGICA T CCM.INICACIOli) 

5.- tPORQtJE LE HA INTERCSAOO Al lf()(S~i: COftOCCR [l ES· 
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i~ :~~ri~~~! ~~:w.u~:j.u PRIMAS EN LOS 
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CJ\PJ:TULO U 

"LA ORGANIZACION CEREBRAL" 

En este capitulo se revisan los aspectos más importantes de la 
organizaci6n cerebral, los sindromes corticales y las etiologias 
del dafto cerebral. 

:t. GBNBRALJ:Dl\DBS 

Como senalan Ardila y Ostrosky (1991), el concepto de sistema 
funcional propuesto por Luria ha permitido distinguir en la 
organización cerebral tres unidades funcionales básicas. 

1.- Unidad para regular el tono o estado de alerta: sistema 
reticular activador; compuesto por el tallo cerebral y el tálamo. 
Este se divide en sistema reticular ascendente y descendente. El 
sistema activador ascendente tiene como función activar la corte
za ante diversas seftalet1. Las fibras descendentes ejercen un 
control cortical hacia el tallo cerebral, asumiendo la función de 
atenci6n. 

2. - Unidad para recibir, procesar y almacenar información: 
cortezes occipital, temporal y parietal; caracterizándose cada 
una de ellas por una función especifica. La corteza occipital 
recibe información visual, la temporal informaciOn auditiva y la 
parietal, sensaciones cutáneas y cinestésicas. 

3.- Unidad funcional que incluye los lóbulos frontales y cuya 
función es la programaci6n, regulación y verificaci6n de la 
actividad mental. 
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Este modelo vertical de organización cerebral incluye la concep
ción del involucramiento de todo el Sistema Nervioso Central para 
funciones superiores como el pensamiento abstracto. 

Nuevamente Ardila y Ostrosky retomando a Lur ia, señalan que a su 
vez, las distintas áreas 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 información 
de los diferentes sistemas sensoriales (visual, auditivo y somes
tésico) • En estas zonas la información presenta una disposición 
topográfica. 

2.- Las zonas secundarias, ubicadas alrededor de las zonas 
primarias de proyección, se encuentran involucradas en el manejo 
de parámetros más complejos de la información perteneciente a un 
sistema sensorial, teniendo la función de analizar e integrar la 
estimulación en "mensajes o experiencias reconocibles y provistas 
de significadoº. Las neuronas de asociación que conforman estas 
áreas, poseen numerosas conexiones transcorticales a través de 
axones cortos. 

J.- Las zonas terciarias, son áreas de cruce de información de 
un sistema sensorial a otro, teniendo como función la integración 
multimodal. 

Por otro lado, estos mismos autores enfatizan la importancia de 
seftalar que a través de los estudios de cerebro dividido se han 
podido conocer las diferencias interhemisféricas, conjugando 
estudios neuropatol6qicos, electrofisiológicos, conductuales y 
anatómicos. 

De acuerdo a esta especificidad, se ha observado que 1os 
hemisferios se diferencian en la forma en que procesan 1a 
información y en el modo cognoscitivo o estrategia que cada 
hemisferio emplea. 

oe tal forma que el hemisferio izquierdo controla básicamente 1as 
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funciones de decodificación del lenguaje y su expresión, la 
habilidad para realizar cálculos matemAticos, as1 como el pensa
miento l6gico-anal1tico, utilizando una estrategia de análisis 
secuencial de la entrada sensorial, abstrayendo los detalles 
relevantes y adhiriéndoles una etiqueta verbal. 

A diferencia, el hemisferio derecho se encarga de la comprensi6n 
de aspectos lingil!sticos sencillos y tareas aritméticas simples. 
Se especializa en el procesamiento de información espacial, 
visoperceptual y no verbal. Se ha observado que también puede 
ser superior en tareas como apreciación musical, imaginación y 

perspectiva en dibujo. La estrategia que utiliza el hemisferio 
derecho, es la configuración total del estimulo, sintetizando los 
fragmentos de los datos perceptuales en un todo, en forma 
paralela y hol1stica. De igual forma se ha observado que la 
informaci6n que procesa es multisensorial. 

II. SIHDROHES NBDROPSICOLOGICOS. 

El que la corteza cerebral represente el 40% del volumen total 
del cerebro, justifica de acuerdo a Ardila y Ostrosky, el interés 
por revisar los síndromes corticales que se pueden presentar ante 
dafio cerebral. La siguiente descripción de los síndromes neurop
sicol6gicos se basa en la revisi6n realizada por estos autores. 

A) SIHDROHl!S lU"ASICOS. 

La afasia es una perturbación en la comunicaci6n 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 dano en el hemisferio izquierdo. 

1.- Las lesiones temporales superiores (área 22 de Brodmann) 
ocasionan dificultades en el reconocimiento del lenguaje, debido 
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a alteraciones en el reconocimiento fonológico (sordera a las 
palabras) • Este trastorno ha sido denominado por Luria como 
afasia acústico-agnósica, de acuerdo a Goodglass y Kaplan como 
afasia de Wernicke o afasia sensorial por Hécaen y Albert. 

2.- Las lesiones en la segunda circunvolución temporal, que 
implican dificultad para retener información verbal (amnesia 
verbal), y por ello se presenta una desintegración en el conteni
do fonológico del lenguaje. Este trastorno ha sido denominado 
por Luria como afasia acústico-amnésica y por Kertesz como afasia 
de conducción aferente. En este tipo de afasias se altera la 
estructura de la palabra, debido a una disminución en la memoria 
verbal y en el reconocimiento de las secuencias fonológicas que 
integran la palabra. 

3.- Las lesiones 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 utilización 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 
izquierdo provocan dificultad en la comprensión de estructuras 
lógico-gramaticales, asociándose también con confusión derecha
izquierda, acalculia y apraxia. Este tipo de afasia ha sido 
denominada por Head, Luria y Kertesz, como afasia semántica. 

s.- Las lesiones en la región poscentral inferior ocasionan 
dificultades en el lenguaje repetitivo, encontrándose 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 conducción por Wernicke, Benson 
y Geschwind y Hécaen y Albert. 

6.- Las lesiones en la tercera circunvolución frontal (área de 
Broca o 44 de Brodmann) ocasionan desautomatizaci6n 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 región ante
rior al área de Broca provocan adinamia de los procesos verbales, 
caracterizándose por ecolalia y ausencia de lenguaje espontáneo. 
Este trastorno ha sido denominado por Luria como afasia dinámica 
o afasia motora transcortical por Benson y Geschwind, Goodglass y 
Kaplan y Hécaen y Albert. 

Es importante senalar que los s1ndromes afásicos generalmente se 
acompañan de trastornos en la lectura (alexia), en la escritura 
(agrafia) y en el cálculo (acalculia). 

B. BINDROHEB 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 s1ndromes agn6sicos perceptivos y 
asociativos, entendiéndose por percepción el nivel de la elabora
ción de datos sensoriales que permite reconocer y discriminar 
patrones complejos y por asociación e1 nivel funcional que rela
ciona los datos discriminados con las imágenes 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 
lesi6n cerebral. cuando ésta es del lado izquierdo, la 
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 
discriminaci6n visual de formas, perturbaciones elementales de la 
visi6n de color y los trastornos oculomotores. 
3.- Agnosia visual. se refiere a la alteración en el 
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reconocimiento de los objetos de forma inmediata y sintética, a 
partir de ciertas informaciones visuales simultáneas (lesión 
derecha); o bien la incapacidad de adscribir significado a un 
objeto percibido (lesión izquierda), 

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

s.- 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 topográficas, evocar 
mentalmente un trayecto y localizar ciudades en un mapa. Se 
puede presentar como un desconocimiento de los estímulos en un 
hemiespacio, llamada agnosia espacial unilateral. 

7.- Agnosia corporal o asomatognosia. Es la perturbación en la 
percepción de la imagen corporal. La hemiasomatognosia se 
refiere a la inadecuada percepción del hemicuerpo contralateral a 
la lesi6n derecha. La anosognosia, comprende la dificultad en el 
reconocimiento de los defectos funcionales por parte del 
paciente. 

C. SXHDROHBS APRAXICOS, 

Las apraxias son un trastorno en la ejecuci6n intencional de un 
gesto a consecuencia de una lesión cerebral. Un gesto motor es 
un comportamiento aprendido que tiene un fin de comunicación a 
través de un acto motor. En estos s1ndromes se presenta una 
disociaci6n entre la idea del movimiento y su ejecución motora. 

1.- Apraxia bucolinguofacial. se refiere a la dificultad en los 
movimientos voluntarios de los mGsculos implicados en el habla: 
laringe, lengua, labios y mejillas. Esta dificultad ocasiona 
movimientos sin una finalidad linguistica. Se asocia a dafto de 

36 



la porción anterior del lóbulo parietal izquierdo. 

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

J.- Apraxia ideacional. Consiste en la perturbación del plan de 
una secuencia de acciones o en la alteración de la sucesión 
lógica y armónica de gestos elementales. 

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

s.- Apraxia construccional. Se refiere a un defecto de 
asociaci6n entre la percepci6n visual y la acci6n apropiada, 
present~ndose errores de copia de modelos al dibujar o ensamblar 
objetos, como cubos. 

I> • BUll>ROHEB AHllBBXCOB • 

Estos son los trastornos en la memoria, ya sea en el registro, 
retenci6n o almacenamiento de informaci6n, o en la evocaci6n o 
recuperaci6n de ésta. 

Durante la evaluación neuropsicol6gica, es necesario revisar los 
diferentes tipos de memoria; inmediata, a corto y largo plazo. 

La memoria también puede ser clasificada de acuerdo a la 
modalidad sensorial. De igual forma es necesario evaluar 
diferencialmente la memoria semántica, referente al aprendizaje 
cultural mediado por simbolos y la memoria epis6dica o 
incidental, relacionada con las experiencias personales. 
Semiol6gicamente se pueden distinguir cuatro tipos principales de 
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amnesia: 

1. - Amnesia anterógrada. Incapacidad para retener información 
después de una perturbación cerebral. 

2.- Amnesia retrógrada. Es la imposibilidad de evocar una 
información previamente aprendida. 

3.- Amnesia específica. Se relaciona con la naturaleza de la 
información que ha de memorizarse. 

4. - Amnesia i nespecif ica. Se presenta ante todo tipo de 
materia1 y puede asumir cualquier modalidad. 

Los principales s1ndromes amnésicos son: 

l.- Amnesia del Hipocampo. Este s1ndrome se manifiesta como una 
amnesia anter6grada masiva; es un déficit retrógrado parcial y 
se conservadan 1a memoria remota y la atención. De igual forma 
el paciente conserva la conciencia de su déficit. 

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

2. - Amnesia tipo Korsakoff. se asocia a lesiones de los cuer
pos mami1ares y el nQcleo dorsomedial del tálamo. La alteración 
se encuentra en las estrategias de memoria, presentando amnesia 
anterógrada masiva y compromiso de la memoria retrógrada, se 
acompaf\a de confabulación y anosognosia. 

3 .- Amnesia Frontal. Se asocia a lesiones en la región frontal 
basal. El paciente presenta dificultades severas en la evoca
ción, acampanadas de intensa confabulación. 

4. Amnesia global transitoria. se presenta tras situaciones 
altamente emocionales o afectivas, actividad sexual, ansiedad, 
baf\os de agua fria o caliente o traumatismos encefálicos leves. 

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

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

5.- Amnesias y disamnesias parox1sticas. Se refiere a los 
problemas de pérdida de memoria o de distorsión de la informaci6n 
almacenada ante crisis epilépticas y crisis parciales ps1quicas 
respectivamente. Ante este tipo de crisis el paciente cae en un 
cuadro de inconciencia, al recuperarse se presenta confusión y 
una amnesia lacunar respecto a lo acontecido durante la crisis. 

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

7.- Amnesia en la demencia. Este es uno de los trastornos 
neuropsicol6gicos 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 que la de los ancianos normales. 

B. B:l:NDROMBB PRBPRONTALBS. 

Los déficits no se presentan especificamente en el lenguaje, 
percepción o memoria, sino en cambios en el estilo de conducta 
del paciente; éste se torna pueril, apático, deshinibido o lábil 
afectivamente, cambiando de una emoción a otra. 

En el área motora, ademés de los problemas motores propios al 
dafto en áreas especificas motoras, se presenta: aparición de 
reflejos patológicos; hiperreactividad a los estimules actuales, 
lo cual conduce a un cuadro de aparente hiperactividad; 
desintegración conductual, adoptando formas de adinamia o 
aparente hipoman1a; perseveraciones (imposibilidad para 
introducir cambios en el comportamiento). 
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En el área de la atención, se encuentra aumentada la atenciOn 
hacia estimulas irrelevantes y disminuida la atención dirigida. 

En el lenguaje se presenta afasia dinámica ante lesiones en el 
área frontal anterior al área de Broca, pero ante lesiones en el 
área prefrontal se presentan problemas de tipo conceptual y 
16gico-formal y dificultad para controlar el comportamiento a 
través del lenguaje. En el área perceptual s6lo se presentan 
problemas para la discriminación olfatoria, sin embargo se 
presentan interpretaciones perceptuales incorrectas debidas a 
fallas atentivas, fragmentación e inadecuada exploración visual. 

En cuanto a la memoria, el paciente presenta una serie de cambios 
en su actividad mnésica, producto de trastornos atentivos, 
fenómenos perseverativos, ausencia de estrategias y de planeación 
conductual. Por estas mismas razones, este tipo de pacientes 
presentan problemas en actividades intelectuales como resolución 
de problemas, realización de cálculos, planeaci6n de estrategias 
de conducta, problemas lógicos, comprensión de textos, etc. 

Es importante seftalar que las alteraciones son especificas 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 
dafto es del lado dereho se presenta anosognosia y se presenta 
mayor desintegración de la estructura de personalidad del pa
ciente. 

XXX. B~XOLOGXA DBL DAiio CBREBRAL. 

En la evaluación neuropsicológica, uno de los factores más 
determinantes es la etiolog!a del dafto cerebral. 

Como senalan Ardila y Ostrosky (1991), existirán diferencias en 
el proceso de instalación de los trastornos agudos y de los de 
instalación progresiva. 
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En el primero de los casos, se presentan dos tipos de procesos: 
1) un déficit especifico asociado al dano local; y 2) un efecto 
global y difuso, ocasionado por la edematizaci6n de la masa 
encefálica, el efecto conmocional, en el caso de traumatismo 
encefálico, y el efecto de diasquisis (dano de las zonas distales 
al foco de la lesi6n debido a sus conexiones). 

Con el tiempo, tienden a desaparecer el edema y la diasquisis, 
quedando un deterioro más especifico y focalizado 
topográficamente. 

Por el contrario, en el proceso patol6gico de instalación 
progresiva, la sintomatologla es más discreta y su aparición es 
lenta, por lo que se da un proceso de readaptación o 
reaprendizaje permanente. 

La siguiente descripción de la etiolog1a del dano cerebral es 
retomada de la revisión llevada a cabo por Ardila y ostrosky 
(1991). 

A). ACCXDBllTBB CBRBBROVABCULARBB. 

Los accidentes cerebrovasculares (ACV), se refieren a 
alteraciones en la irrigación del cerebro. Estos pueden ser de 
dos modalidades: 1) por obstrucci6n del flujo sangu1neo, 
provocando isquemias e infartos del área irrigada, debido a la 
formación de placas arterioescler6ticas o émbolos debido a 
coagulas sanguíneos, grasos o gaseosos y 2) por un accidente 
hemorrágico, generalmente por la ruptura de un aneurisma. 

En el caso de obstrucción, ésta puede ser transitoria, presentan
do una resolución favorable. Sin embargo, si éstas es repetiti
va, puede ocasionar un cuadro de deterioro en 1a actividad inte
lectual del paciente. 

Dentro de los ACV, una de las áreas con mayor frecuencia 
afectada, es la irrigada por la arteria cerebral media. De 
acuerdo a la localizaci6n especifica de afección; se provocarán 
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trastornos especificas. 

En el hemisferio Xzquierdo: 
Area cerebral media: afasia global 
Orbitofrontal: Afasia de Broca, Afasia dinámica. 
Prerrolándica: Disartria cortical, afasia de Broca. 
Parietal anterior: Apraxia verbal, afasia de conducción. 
Parietal posterior: Afasia semántica, estereognosia, apraxia. 
Angular: Alexia con agrafia, acalculia, confusión derecha
izquierda, afasia amnésica. 
Temporal posterior: Desintegración fonológica, jergoafasia, 
sordera pura a las palabras. 

Ante los accidentes de la arteria cerebral anterior, además de la 
hemiparesia contralateral con predominio en miembros inferiores, 
se presentan los siguientes trastornos: cambios conductuales y 

dificultades en la iniciación del acto verbal. 

Arteria comunicante anterior: Fluctuaciones en el nivel de 
alerta, somnolencia, confusión y desorientación, amnesia 
anterógrada inespec1fica. 

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

Por ültimo es importante seftalar que es más marcada la 
sintomatolog1a de los accidentes cerebrovasculares del lado 
izquierdo, debido a que afecta la funci6n del lenguaje. 
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D) TlUlllAUTXSKOS CRJINBOl!llCBPALXCOS(TCB). 

Debido a la configuraci6n del cráneo, todos los traumatismos 
craneoencefálicos, independientemente de su ubicaci6n, tienden a 
presentar la misma sintomatologia, debido a que el impacto del 
golpe generalmente tiende a transmitirse hacia la estructura de 
la base del lóbulo frontal y hacia la parte anterior y media del 
lóbulo 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. 
retr6grada y anter6grada. 

Existe confusión, amnesia 

Dentro de la evaluación de un TCE, se incluye la escala de Glas
gow (valoración que incluye calificaciones de respuestas ocu
lares, motoras y verbales), la duración del coma, del estado 
confusional posterior y las caracter1sticas de la amnesia. A 
través de esta evaluación se sabrá si el TCE es leve, moderado o 
severo. 

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

Las secuelas neuropsicológicas del paciente que ha sufrido un 
TCE, generalmente son de tres tipos: 

1.- Déficits cognitivos-intelectuales, de acuerdo a la severi
dad, incluyen una disminución global en el rendimiento intelec
tual y otros espec1f icos en conceptualizaci6n, atención, y memo
ria. 

2.- Problemas de amnesia retrógrada y anter6grada. Estos 
depender6n del grado de severidad. En ocasiones, posterior a la 
recuperación permanece una amnesia anter6grada incidental (como 
recordar dónde se dejaron las cosas) y amnesia lacunar. 

J.- Cambios de personalidad como puerilidad, deshinibici6n, 
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agresividad, o lo contrario, apatía, depresión, llegándose a 
presentar intentos de suicidio; y comportamientos de tipo neu
rótico como irritabilidad, ansiedad, fatiga e hipersensibilidad a 
los estímulos, especialmente a los ruidos. 

C) TUMORES CEREBRALES. 

Una de las principales pautas a retomar durante una evaluación 
neuropsicológica ante un tumor cerebral, es el tipo al que 
pertenece éste, ya que de ello depende el tiempo de evolución. 
Por ejemplo, el gliobastoma mültiple o el astrocitoma grado 4, 
son de evolución muy rápida, en cambio el oligodendroglioma es de 
crecimiento lento. 

Los efectos que producen los tumores se deben a: 1) el aumento 
de la presión intracraneana con deterioro difuso de funciones 
cognoscitivas, 2) creación de focos irritativos epilept6genos, 
3) destrucción del tejido cerebral, ocasionando déficits 
específicos de acuerdo a la localización de la lesión, 4) 
trastornos del patrón endócrino. 

Durante la evaluación de este tipo de pacientes, es importante 
contemplar: 1) la localización del tumor, 2) el tamano de éste, 
3) si existe invasión del tejido cerebral y 4) la velocidad de 
crecimiento. 

D) LllB DBIU!HCIAB. 

Las demencias son un síndrome debido a la disfunción de los 
hemisferios cerebrales, que producen desinteqraci6n de la 
conducta, en los planos intelectual y emocional, al tarando 
significativamente la función social y laboral, (Roseelli, 1983, 
retomado de Ardila y Ostrosky, 1991). 

Este tipo de síndrome puede ser tratable, parcialmente tratable o 
intratable. Gracias a un diaqn6stico precoz, se puede 
desacelerar el proceso de las demencias no tratables o parcial
mente tratables. 
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La clasificaci6n de senil y presenil se considera tomando como 
limite la edad de 65 anos. 

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

Las demencias corticales presentan trastornos foca1izados como 
amnesias, agnosias, afasias y apraxias, significándose 
principalmente por la dificultad en el registro de nueva 
informaci6n y en una anemia marcada. 

Las de tipo subcortical involucran al tálamo, ganglios basales y 
nücleos del tallo cerebral. se caracterizan por presentar al
teraciones en el sistema motor con trastornos en la verbalización 
como disminución en el volumen de la voz (hipofon1a) y desarticu
lación pobre (disartria), que puede evolucionar hacia un mutismo 
completo, con un trastorno muy severo en la evocación de la 
información. 

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

Otras etiologías de dafto cerebral son la hipoxia; las crisis 
convulsivas mal atendidas que pueden llegar a estados epilépti
cos; los cuadros de hidrocefalia y los cuadros de intoxicaci6n. 
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C A P I T U L O III 

"'l'EORIA DE LA MEDXCION PSXCOLOGICA" 

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

1. XNTRODUCCXOH 

Dentro del campo de la Teor1a de la Medición, Nunnally (1987) 
define a la medición como 11 las reglas para asignar números a los 
objetos, con el propósito de representar cantidades de atributo"; 
agregando que se entiende por regla el procedimiento explicito 
para la asignación de nümeros. 

Más adelante este autor menciona, que la medición es 
específicamente de un atributo (característica de un objeto) y no 
de los objetos en s1, por lo que se hace necesario un proceso de 
abstracción. 

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 teor1a. Estas 
relaciones derivadas del marco teórico deberán ser investigadas 
emp!ricamente. 

46 



'ia en el campo especifico de la Teoria de la Medición 
Psicológica, 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 definición, 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 
demá.s 11 , coincidiendo con Nunnally al especificar la necesidad de 
un proceso de abstracci6n (Thorndike, 1989). 

Debido a este an~lisis, 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 medición psicológico sea la 
representación de una muestra de comportamientos, que intenta 
cuantificar un atributo latente en el campo psicológico. Asi 
mismo se espera que esta medición sea objetiva y tipificada 
(Anastasi, 1977). Entendiéndose por tipificación, la uniformidad 
del procedimiento de aplicación y calificación de un test, y por 
objetividad la independencia del procedimiento respecto al juicio 
subjetivo de los examinadores. 

En cuanto a la relación entre el atributo y su medida, Thorndike 
seftala que se espera una relación monotónica: al aumentar el 
grado de un atributo, aumenta la puntuación de la prueba creada 
para medirlo, siendo o no esta relación de tipo lineal. 

No obstante este planteamiento, el autor menciona que la 
puntuación de una prueba siempre será una medida imperfecta del 
atributo, debido a que por un lado el atributo 11 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 están determinados además de por 
el atributo, por otros factores diferentes a éste. 

Por Qltimo concluye el autor que en la medición psicológica se 
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tiende a la definición de atributos conceptualmente simples y 
precisos y que no es indispensable contar con items puros, si no 
con items que conjunta y uniformemente se enfoquen al atributo 
que intentan medir. 

Ahora bien, para que los datos obtenidos a través de la 
aplicación de un instrumento de medición psicológico puedan ser 
utilizados en forma práctica y puedan ser considerados como 
objetivos, la prueba utilizada debe satisfacer dos condiciones de 
principio. Una se refiere a que la medición de rasgos o atribu
tos sea reprodugible al obtener datos confiables; que se obtengan 
los mismos resultados (o lo más parecidos posible), al realizar 
futuras aplicaciones del instrumento, bajo condiciones similares 
de medición (Magnusson, 1977). 

La otra condición 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 senala que tanto la confiabilidad como la validez deben 
ser investigadas emplricamente. 

2. COlli'IABILXDAD 

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 la confia
bilidad permitirá interpretar las mediciones realizadas a través 
de un instrumento de medición 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 a1 
valor de la correlación 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 será más 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 estad1sticos, se puede describir la 
confiabilidad de un test en base a la suposición presentada por 
Spearman en 1910 (citado por Magnusson, 1977) en relación a que 
un puntaje obtenido por un individuo a travt;s de la medici6n con 
un test espec1f ico está conformada por un punta je verdadero y un 
punta je error, definido éste tiltimo como debido a factores for
tuitos o no afines con el propósito del test (Anastasi, 1977). 

En estos términos, Magnusson define a la confiabilidad como la 
proporción entre la varianza verdadera y la varianza total. Esta 
definición está basada teóricamente en el mode1o de test 
paralelos (tests con items similares en dificultad, 
interrelaciones y contenidos). 

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

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

La raíz 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: 

l. La longitud de un test. En base al modelo de tests 
paralelos, al aumentar la longitud de un test por la inclusi6n de 
uno o m6s items o tests, la varianza total de la prueba y por 
ende el test será m6s 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 seftala que la confiabilidad tambián se ve 
afectada debido al nümero de individuos valorados; al aumentar el 
nümero de mediciones la medida del error tiende a cero y el 
coeficiente aumenta. 

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

a) La aplicación del test. Que a su vez se desglosa en: 
- El papel del aplicador en diferentes tipos de eKámenes. 
- El efecto (facilitador o inhibidor) de la interacci6n entre 

examinador y examinado en los puntajes obtenidos. 
- caracter1sticas del lugar donde se aplique el examen. 
- La claridad de las instrucciones proporcionadas a los 

examinados. 

b) Adivinaci6n. Debido a la probabilidad de contestar 
correctamente un item por adivinación, desconociendo realmente la 
respuesta. Este error de medida se presenta principalmente en 
las pruebas de opción mültiple. 

e) Calificación. Este error se refiere a la subjetividad en la 
calificación de las respuestas dadas, entendiéndose como 
desacuerdo entre los jueces para considerar como correcta o no 
una respuesta. Este error se puede presentar en criterios de 
calif icaci6n no claros o cuando un individuo da una respuesta no 
prevista en la estandarizaci6n. 
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V) También Magnusson senala que un factor que influye en la 
confiabilidad es la fluctuación de los puntajes verdaderos 
individuales por el factor tiempo transcurrido entre una 
aplicación 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 aplicación se pueden 
recordar en la segunda, arrojando una correlación 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 
senalados como errores son controlados se convierten en varianza 
verdadera. De igual forma es conveniente senalar la necesidad de 
especificar el peso de cada uno de estos factores (Magnusson, 
i977). 

3. KBTODOS PRACTICOS PARA BSTIHAR LA CONFIABILIDAD. 

Los métodos que se citan son los más comünmente utilizados y 

citados como formas prácticas de obtener el coeficiente de 
con!iabilidad. 

z. KBTODO DB TBST-RBTBST. 

Para la estimación de la confiabilidad a través de este sistema, 
es necesaria una doble aplicación del instrumento. La siguiente 
fórmula es la utilizada para la obtención del coeficiente. 
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1 - Se' (apl.) + Se• (g) + Se' (subj) + sT• (f1) 

St• 

Esta fórmula en el numerador desglosa la varianza de error por la 
aplicaci6n (apl), por adivinaci6n (g), por la falta de acuerdo 
entre calificadores (subj) y por fluctuación de los puntajes 
verdaderos de una ocasión a otra (fl). El denominador setlala la 
varianza total del test. 

Como senala Magnusson, es importante considerar la varianza por 
el efecto de memoria y por la fluctuación de los puntajes 
verdaderos, debido a que con el primer factor se sobreestima la 
confiabilidad y con el. segundo se subestima. Por ésto 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 Anastasi agrega que es necesario contemplar el 
periodo transcurrido entre las ap1icaciones, ya que a diferentes 
periodos se obtendrán diferentes coeficientes de confiabilidad. 

:i::t. KBTODO DB 'l'BS'l' PARALELOS, 

Como seftala Magnusson (1977), el método clásico de tests 
paralelos consiste en construir dos tests tratando de cumplir lo 
más posible las condiciones de paralelismo. (de acuerdo a 
Thorndike ambas pruebas miden el mismo atributo). Las dos 
pruebas se aplican con un periodo calculado y se lleva a cabo una 
correlaci6n 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 f6rmula aplicada es parecida a la utilizada en el método de 
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test-retest, sólo que incluye en el numerador a la varianza 
verdadera especifica de cada uno de los tests paralelos. 
(ST•(equ). (Magnusson, 1977). 

El coeficiente obtenido por este método es llamado 11 Coeficient0 
de Equivalencia11 • 

zzz. KETODO DE DXVXSXON POR KXTADES. 

Este método trata de eliminar las dificultades de la obtención de 
la confiabilidad por medio del método de tests paralelos, debido 
a que es necesario construir dos tests no obstante s61o 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 ademAs igualar las mitades en cuanto a 
contenido. 

Magnusson sefiala que a través de este m6todo se obtiene un 
"Coeficiente de precisi6n". 

La fórmula que se aplica para la obtención del coeficiente es la 
de Spearman Brown (derivada para la corrección de la 
confiabilidad al aumentar 11 n 11 test paralelos. 

nrtt 
nrtt ~ 

1 + (n-1) rtt 

SJ 



Donde 11 n 11 es el nümero de veces que el test aumentó en longitud y 
"rtt" es la confiabilidad del test original. En el caso de los 
tests paralelos, n ~ 2. 

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

El principio de esta fórmula, es la obtención de la varianza de 
error total por medio de la varianza de error de cada uno de los 
tests mitad posibles. Por ültimo se obtiene la varianza de la 
distribución de las diferencias obtenidas. 

La fórmula propuesta por Rulan es 

Donde sd2 es la varianza de la distribucibn de diferencias de los 
testa mentales. 

La creada por Guttman es 

Donde "a" y ºb" significan las respectivas mitades del test. 

De aduerdo a Magnusson, el método de división por mitades no 
puede ser aplicado en los tests de velocidad, sean puros o no, ya 
que el 11mite de tiempo tiene el efecto de sobreestimar la 
confiabilidad. 

sin embargo, Gulliksen (1950, citado por Magnusson, 1977) derivó 
una ecuación de corrección cuando el efecto de limite de tiempo 
es pequeno. 
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En donde 11 0 11 representa los itema que se han dejado sin contestar 
al final del test y 11 e 11 representa las respuestas incorrectas , 
los items saltados y los items que se han dejado sin resolver al 
final del test. 

J:V. OTROS HBTODOS DE OBTBNC:tON DB LA CONF:tAB:tL:tDAD, 

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 si, y como test 
paralelo de cada uno de los demás 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 1a misma 
interrelación con los otros items). 

La primera fórmula llamada "KR 20 11 es: 

n St'-I:pq p respuestas correctas 

n-1 St' q respuestas incorrectas 

En donde "p11 es igual a la probabilidad del nWnero 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 soluci6n, generaron la 
f6rmula •KR 2111 siguiente: 

n St• - n p q 

SS 



Debido a que a través de esta fórmula se calcula la media de 
todos los coeficientes de división 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 te6rico de test paralelos al azar. 

En este punto, Anstasi refiere que entre más homogéneos sean los 
items, más alta sará la consistencia entre los elementos. 

Thorndike (1989) cita que en 1951 crombach crea una fórmula para 
determinar la consistencia interna, cuando se justifica la 
homogeneidad del atributo medido; ésta se denomina "Coeficiente 
alfa de Crombach". 

n ( st• - I: s1 • 
a~-

n-1 

Donde rsi 2 es la suma de la varianza de los items individuales. 

Este mismo autor comenta que cuando se observa la no existencia 
de homogeneidad del atributo medido por todos los items de una 
prueba, ésta se puede dividir en subtests y obtener el coefi
ciente de consistencia interna de cada uno 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 distribuci6n de las diferencias entre 
los puntajes de la versi6n 1 y 2 (Xi - x2¡, 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 ra1z 
cuadrada de esta varianza será el error estándar de medici6n 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 utilizaci6n del Coeficiente de 
Confiabilidad para comparar diferentes pruebas y el error 
est6ndar de medición para interpretar las puntuaciones 
individuales. 

Por Qltimo, a esta lista de procedimientos para obtener la 
confiabilidad de una prueba, Anastasi agrega la "fiabilidad del 
puntuador", lo cual se refiere a la correlaci6n entre las 
calificaciones obtenidas de los examinadores. 

3. VALZDBZ 

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

Este punto se revisará brevemente, debido a que no obstante no 
ser el tema principal del trabajo, se consider6 importante 
retomarlo para completar una visi6n general de la teoria de la 
medición psicológica y con ésto fundamentar el análisis del EDN. 

La validez se refiere a 11 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 empírico y no basarse en una 
valoración subjetiva. Para ello, es necesario como primer paso, 
identificar el rasgo que se desea medir, el cual se llamará 
"variable de criterio". 

En base a lo especificado en el párrafo anterior, la validez se 
definirA como la correlación 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) senala que la estimación de la validez varia de 
acuerdo al propósito con que se utilice el instrumento y al grupo 



al que sea aplicado. 

En general, no es posible disponer de las variables de criterio 
verdaderas que se puedan utilizar como criterios de comparaci6n 
validados y conf iabilizados, por lo que en estas situaciones es 
necesario apoyarse en criterios intermedios disponibles. Sin 
dejar de tomar en cuenta esta restricción en el proceso de 
aplicación de la prueba. 

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

r. Validez predictiva. Consider&ndose como la validez estimada 
para los tests que pronostican las posiciones de los individuos 
en una distribución, después de transcurrido un tiempo determina
do. 

Thorndike (1989) agrega que en esta modalidad de validez, los 
criterios son medidas de resultado o logro. Este tipo de validez 
es nombrado por Anastasi como "validez emp1rica". 

II. Validez Concurrente. Este tipo de validez es utilizado en 
la evaluación de pruebas de diagnóstico. Las medidas obtenidas 
de un test se correlacionan con un criterio del cual se dispone 
en el momento. En este caso espec1fico, se justifica la creación 
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 comün, y validez de diferenciaci6n cuando 
las correlaciones son bajas. 

III. validez de Construcción. Este tipo de validez es nombrado 
por Anastasi como validez estructural, y se refiere al 
procedimiento de validación 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 deducción te6rica, confirmándola posteriormente por una 
serie de pruebas emp!ricas. 

IV. Validez de contenido. 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 población de la 
cual fueron extra!dos dichos items. 

A este respecto, Thorndike (1989) seftala 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 comparaci6n de una correlación cruzada entre 
correlaciones por equipo. 

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

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

De lo seftalado en el párrafo anterior, se deduce también que en 
la medida que un test aumenta de longitud, será más confiable y 
por ende más válido. 

Ahora bien, en el campo de la Epidemiología Clínica 
especlficamente, (traldo en este punto del trabajo debido a que 
1a validación de las pruebas neuropsicol6gicas se ha realizado 
contrastando los datos obtenidos con un diagnóstico neurológico o 
resultados de estudios cl!nicos), Fletcher (1982) sugiere dos 
criterios de validez que debe cubrir una prueba de diagnóstico: 
ia sensibiiidad y la especificidad. 
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La sensibilidad se refiere a la proporción de sujetos enfermos 
que han tenido una prueba positiva para la enfermedad. Cuando 
una prueba es muy sensible se evitarán los falsos negativos. 

Por especificidad, Fletcher define la proporción de sujetos sin 
enfermedad, quienes tuvieron una prueba negativa en cuanto a la 
enfermedad. con una prueba muy especifica se tenderá 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 Epidemiolog1a Cllnica, los valores 
predictivos de una prueba estarán determinados por la 
sensibilidad y especificidad por un lado, y por la prevalencia 
del padecimiento en un grupo poblacional por el otro (proporción 
de personas en una población definida que en un punto en el 
tiempo, tienen la condición en cuestión). 

Del análisis anterior podernos decir que una de las aplicaciones 
prácticas más importantes del proceso de validación de una 
prueba, es la posibilidad de llevar a cabo una predicción del 
comportamiento de un sujeto en una variable de criterio. 

Thorndike (1989) cita cuatro aplicaciones prácticas de la 
predicción en función a la toma de decisiones: 

I. Selecci6n. Aplicación de una prueba con el objeto de 
identificar aquellos sujetos que tendrán mayor éxito en un empleo 
o programa de entrenamiento especifico. 

II. Colocación. Cuyo objetivo es determinar con cuál de dos o 
más tratamientos se acercará cada sujeto a una meta coman. 

III. Clasificación. El problema consiste en determinar en cuál 
de las diferentes funciones, podrá cada sujeto hacer una mejor 
contribución al funcionamiento de una empresa. 
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IV. Orientaci6n 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 habrá de ser 
más satisfactoria. 

Los métodos estad1sticos para efectuar una predicci6n son: 

I. Error Estándar de Estimaci6n. A través de un coeficiente de 
correlación, por el cual se deberá multiplicar cada puntaje 
estándar de "x" para obtener el valor correspondiente en "Y''. 

II. Análisis de Regresión MQltiple. consistente en un conjunto 
de correlaciones simples entre los puntajes obtenidos y la 
variable de criterio, después de que se han pesado (Magnusson, 
1977) o ponderado (Thorndike, 1989) los valores de cada subtest 
en el pronostico del criterio. Este procedimiento se lleva a 
cabo cuando dos o más elementos de pronóstico, contribuyen de 
diferente forma en la correlaci6n con la variable de criterio. 
El procedimiento de pesaje consiste: 

l.- correlacionando cada subtest con la variable de criterio. 
2.- Efectuando todas las correlaciones entre los subtests. 

III. Análisis Factorial. Es el análisis que permite una 
descripción más precisa de cada sujeto y una diferenciación más 
fina de cada grupo de pertenencia, lo que lleva también a revisar 
la estructura del instrumento. 

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

De este primer análisis, se obtendrá un conjunto de puntuaciones 
que diferencian con mayor precisi6n a un grupo y posteriormente 
se identificarán los factores que progresivamente definen en 
menor medida el o los atributos característicos de ese grupo. 
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Es importante seftalar que las ponderaciones factoriales pueden 
considerarse como coeficiente de validez; entendiéndose éste como 
la correlación entre los puntajes de una prueba y la medida ideal 
y perfecta de cada factor (Thorndike, 1989; Anastasi, 1977). 

En este punto, Magnusson (1977) menciona que el coeficiente de 
validez sera la correlación entre uno o más subtests y un crite 
rio, siendo igual a la suma de los productos de las cargas de los 
factores. De tal forma que la validez será mayor en cuanto mayor 
sea la semejanza de los factores componentes de los subtests 
correlacionados. 

Este autor senala en relación a la estimación de la confiabilidad 
y el análisis factorial, que ésta será menor, en la medida que 
los puntajes del test estén compuestos de menor nümero de 
factores, suponiendo que el nümero 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 

"All'rBCEDB!l'l'EB DB LA CONPil\BILIZl\CION Y VALIDl\CION DB INB'l'ROHEN'l'OB 

DB BVALOACION NBOROPBICOLOGICA"• 

Go1dstein (1969) publica que Reitan y sus colaboradores del 
Laboratorio de Neuropsicolog!a en el Centro Médico de la Univer
sidad de Indiana, fue el primer neuropsic6logo que estudi6 
sistemáticamente la relación cerebro-conducta, quien en aquel 
entonces llevaba ya 18 afias de investigación en el campo. 

Goldstein en su análisis sobre los trabajos de investigación en 
el campo de la Neuropsicolog!a, propone una serie de lineamientos 
entre los que sugiere para trabajos de validación, aplicar un 
método de validaci6n emp1rica en lugar de la validación de con
strucci6n, debido a la dificultad existente de acuerdo entre 
definiciones. 

En cuanto al proceso de confiabilizaci6n, este autor sefiala que 
es muy dificil que no se de un grado de aprendizaje entre 
diferentes aplicaciones (exceptuando casos de dafio cerebral 
severo); por ésto es de esperarse en estudios de confiabilidad 
con réplicas de aplicación, bajos niveles de confiabilidad. 

De igual modo pone a discusión la ejecución subjetiva de cada 
individuo, por lo que termina sugiriendo llevar a cabo la 
confiabilización entre experimentadores. 

Debido a la heterogeneidad de la población de estudio y a lo 
dif1cil de contar en este campo de estudio con muestras de igual 
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tamano y lo suficientemente grandes para reducir el grado de 
error estándar, el autor sugiere en general realizar un análisis 
estadístico no paramétrico, ya que éste es más conservador. 

Es importante señalar que Goldstein junto con Deysach y Kleink
necht (1973), a pesar de la preponderancia que da a la metodolo
g1a psicornétrica en su primer articulo, en 1973 senala tras un 
estudio, que el mejor método para identificar daño cerebral es la 
combinación del método cl1nico y el actuaria!, enfatizando con 
ésto, primero, la necesidad de aplicar pruebas específicamente 
neuropsicológicas y por otro lado, la necesidad de experiencia en 
el uso de este tipo de pruebas. Este último punto fue nuevamente 
enfatizado por Filskov y Goldstein en 1974. 

En el campo aplicativo, existe una gran cantidad de referencias 
sobre estudios de validación de pruebas neuropsicológicas, no 
sucediendo lo mismo para procedimientos de confiabilizaci6n. 

En el área de validación de instrumentos neuropsico16gicos, nos 
podemos remitir a trabajos iniciales, como el realizado por 
Reitan en 1958, quien analizó el poder del Trail Making Test como 
indicador de dano 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). El estudio lo llevó 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 neurodiagn6stico, incluyendo una 
bater1a neuropsico16gica (no especificada), además de rayos X, 
E.E.G., escanograf1a, arteriograf1a y neumoencefalografia. Satz 
y Cols, describen un bajo nivel de certeza en la predicción de 
los seis exámenes, encontrando que algunos ten1an más alto el 
porcentaje de falsos positivos y otros el porcentaje de falsos 
negativos. La prueba neuropsico16gica tuvo un 40% de falsos 
negativos y un 20\ de falsos positivos. Sin embargo se observ6, 
que de las seis pruebas, s61o el E.E.G. y la prueba neuropsico-
16qica obtuvieron un grado de fuerza predictiva en relación al 
criterio externo (48% y 30% respectivamente). 



En 1974, Filskov y Goldstein realizaron un estudio para validar 
la bater1a de Halstead-Reitan, correlacionando con criterios 
externos como E.E.G., escanografla, rayos X, anqiografla y 
neurnoencefalografla; encontrando que la prueba posee un alto 
grado de discriminaci6n de dafio cerebral (1.0), lateralización 
del dafto (.89) y del proceso neuropsicol6gico (.85), sin generar 
riesgo alguno para el paciente. 

Stuss y Trites (1977) llevaron a cabo un estudio para determinar 
el poder predictivo de una evaluación neuropsicológica (no espe
cificada) en relación al examen neurol6gico. La angiografla y la 
neumoencefalograf1a fueron utilizadas como criterios externos. 

La evaluación se realizó en un grupo control y dos grupos de 
sujetos con dafto cerebral, uno con examen neurológico positivo y 
otro con examen negativo. El análisis que se llev6 a cabo fue un 
análisis funcional multivariado, encontrándose que la prueba 
neuropsicológica fue más sensible que el examen neurol6gico. 
73.St de los falsos negativos por el examen neurológico, fueron 
discriminados por la prueba neuropsicol6gica. 

Es importante también citar el trabajo llevado a cabo por Golden, 
Hammeke y Purish en 1978, con el objeto de sistematizar los 
procedimientos neuropsicol6gicos propuestos por Luria, además de 
revisar su poder de discriminación del dafio cerebral a través de 
la prueba t. Compararon dos grupos, uno de sujetos normales y 

otro de sujetos con dano cerebral neurol6gicamente comprobado. 

A un nivel de p s o.os de significancia, la prueba de Luria
Nebraeka discriminó el 90% de los sujetos con dano. Posterior
mente al revisar 30 items de la prueba, se obtuvo el 100% de dis
cr iminaci6n. 

En el área de la confiabilización de instrumentos de medición 
neuropsicológicos, Parsons y Prigatano (1978), comentan que es 
dificil valorar la confiabilidad de un instrumento de este tipo, 
debido al aprendizaje existente en el lapso entre aplicaciones, 
siendo éste mayor en sujetos normales. Esta es la razón 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 sefialados por 
Goldstein desde 1969. 

Matarazzo y Cols. (1974) agregan que la dificultad para la 
obtención de coeficientes de confiabilidad test-retest e~ pruebas 
neuropsicolóqicas se debe además a que se requieren lapsos largos 
para el retest y en ~stos pueden existir variables como el 
crecimiento tumoral, intervenciones quirúrgicas, el factor 
memoria y en el caso de sujetos normales la amp1ia deserción. 

Parsons y Prigatano sefialan además que los coeficientes de 
confiabilidad, asi como los indices de dificu1tad de los items 
son importantes para la diferenciación entre grupos. 

No obstante las restricciones sen.aladas por los autores 
referidos, en un caso aplicativo, Matarazzo y Cols. (1974 y 1976) 
realizaron un estudio de la confiabilidad o estabilidad a través 
del tiempo de la prueba Halstead-Reitan de acuerdo a un sistema 
binario de normal-anormal o conf iabi1idad clinica (mediante el 
indice de Halstead y las tablas de estandarización de Reitan) y 
en base a valores ordinales o confiabi1idad 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 daf\o cerebrovascular y otro de sujetos con daño tras una 
endarectom1a de la car6tida. 

En cuanto a los dos tipos de confiabilidad, la prueba result6 
confiable para los sujetos normales y para los sujetos con daflo 
cerebral, no siendo muy estable para los sujetos esquizofrénicos, 
ya que detecta falsos positivos. oe igual forma se encontr6 
acuerdo entre la confiabilidad cl.inica y la confiabilidad 
psicom6trica, sobre todo para los pacientes con dai\o cerebral. 

En este punto es importante señalar 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 atención el 
trabajo de revisión realizado en M~xico por J!menez, Sepülveda y 
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Treja (1990), respecto a evaluaciones neuropsicológicas para el 
diagn6stico de demencia en ancianos. Encontraron 19 pruebas 
neuropsicológicas, 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 
aplicación desde 24 horas, hasta 6 meses. 

En la medición de funciones psicológicas complejas, otros 
estudios han revisado aspectos como el peso del nivel 
socioeconómico, aspectos culturales, sexo, edad, grupo étnico, 
entre otros. 

Ejemplo de estos estudios es el llevado a cabo por Amante y Cols. 
(1977), quienes revisaron la distribución de patologla 
neurológica de acuerdo al nivel socioecon6mico y al grupo étnico 
de pertenencia (no genético sino subjetivo). Para esta 
evaluación se aplicó una amplia bater1a de pruebas psicológicas, 
neurológicas y educativas (no especificadas), un cuestionario y 

la evaluación conductual de los niños (negros y blancos). Los 
autores analizaron la importancia de la influencia que ejerce la 
nutrición, la estimulación ambiental y los cuidados obstétricos y 

pediátricos, entre otros, en el desarrollo neuropsicol6gico del 
nif\o. 

Otro estudio de este tipo es el realizado por Finlayson, Johnson 
y Reitan (1977), en el que se revisa el nivel educativo (primar
ia, secundaria y universidad) en dos grupos, uno control (51 
sujetos) y otro de sujetos con dano cerebral (51 sujetos) • Los 
autores observaron que 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
ción. Esta diferencia no fue muy evidente para los sujetos con 
dano cerebral, debido a que estas funciones son m~s resitentes a 
deteriorarse. 

Hablando especlf icamente de los trabajos llevados a cabo en 
México, Galindo y Villa e !barra (1984) realizaron un intento de 
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validar el test de Luria-Nebraska elaborado por Golden y 
estandarizado por Christensen, con la traducción al castellano 
llevada a cabo en Madrid, España. Se evaluaron dos grupos de 
sujetos con daño cerebral, uno de consulta externa y otro de 
sujetos a los que se les habla realizado una intervención 
quirúrgica. La validación se realizó contrastando con el juicio 
mAdico-quirQrgico. No obstante de que la confiabilidad 
interjueces fue del 95%, la correlación entre la evaluaci6n y el 
criterio médico fue de 45%. Las autoras analizan la necesidad de 
evaluar el dafto cerebral localizado y seftalan la falta de 
experiencia de las aplicaderas. 

Otros estudios en México se han realizado aplicando pruebas 
neuropsicológicas como el Halstead-Reitan, para estudiar dafto 
cerebral en farmacodependientes (inhalantes), Márquez (1979), o 
en una población con trastornos demenciales (Márquez, 1982). 

No obstante que se han utilizado pruebas extranjeras en nuestro 
pa1s, una de las observaciones realizada por Galindo y Villa e 
Ibarra (1984), tras su intento de validar la prueba de Luria 
Nebraska en población mexicana, fue la carencia de la prueba de 
opciones no verbales, necesarias para una población con problemas 
de expresión, como los pacientes afásicos. 

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 caracter1sticas lingU1sticas de sus paises de origen, 
llevaron como ya se ha mencionado al Dr. Ardila y a la Dra. 
Ostrosky a elaborar el Esquema de Diagn6stico Neuropsicológico, 
enfocado a la evaluación de población latinoamericana. 

En relación a esta escala, Ostrosky y Cols. (1985 y 1986) 
reportan un estudio llevado a cabo para valorar el peso del nivel 
sociocultural en la ejecución de la prueba. se estudiaron 109 
sujetos sanos asignados a dos grupos, uno de nivel sociocultural 
alto y otro de nivel sociocultural bajo. Además de obtener 
perfiles de ejecuci6n para cada uno de los niveles sociocultu
rales, los autores analizaron el efecto del nivel sociocultural. 
Para todas las áreas, las más altas ejecuciones fueron para los 
sujetos de nivel sociocultural alto. Se observó una interacción 



significativa entre nivel sociocultural y sexo. Las diferencias 
entre sexos se presentaron solamente para los sujetos de nivel 
sociocultural bajo. Por Qltimo, a través de un análisis 
factorial se observó que los items más sensibles al nivel 
sociocultural fueron por un lado los que sostienen las 
estructuras complejas y los aspectos conceptuales del lenguaje y 
por el otro lado, las que se refieren a la organizaci6n de 
secuencias motoras y en general la programación motora. 

Por otra parte Quintanar, ostrosky, Ardila y canseco (1988) 
va1idaron el instrumento comparando dos grupos, uno de sujetos 
sanos y otro de sujetos con daf\o cerebral comprobado. El de
sempefto en el esquema se confrontó con la historia cl!nica, 
examen neurológico y escanografia. 

El promedio de edad fue de 37 afias y un promedio de escolaridad 
de 14 anos. Entre los hallazgos obtenidos, se encontró que no 
existieron diferencias significativas para sexo, edad y 
escolaridad, exceptuando en escritura. La prueba obtuvo un total 
de SB.2.\: de aciertos para discriminar datio cerebral, no habiendo 
falsos positivos y un 16.6\ de falsos negativos. 

Por Qltimo, en el afta de 1988 Ostrosky y Cols. aplicaron la 
escala para valorar a los pacientes con enfermedad de Parkinson. 
Se comparó un grupo de estos pacientes no operados, un grupo de 
pacientes a los que se les había realizado un trasplante de 
tejido de médula suprarrenal en el nG.cleo caudado y un grupo de 
sujetos neurol6gicamente intactos, con una doble aplicación de la 
esca1a (pre y postoperatoria) . 

La evaluación preoperatoria reveló déficits cognitivos 
especificas. Los pacientes presentaron déficits tipo lóbulo 
frontal, con alteraciones en la programación motora, llevando a 
dificultades en la organización de secuencias motoras y programas 
de a1ternancia. Los pacientes de igual forma presentaron 
prob1emas de memoria y déficits visoespaciales y visoperceptuales 
como la pérdida de la perspectiva de la f !gura-fondo y 
fragmentación. 
En 1a evaluación postoperatoria se observó una disminuci6n 
sign~ficativa de los slntomas tipo lóbulo frontal y de los 
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déficits visoespaciales, as! como en las tareas de memoria que 
requieren una organización 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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C ~ P X T U L O V 

1. DBPXNXCXON DBL PROBLBHJ\. 

La necesidad de contar con un instrumento de evaluaci6n 
neuropslcol6gico construido en base a las caracter1sticas de una 
poblaci6n latinoamericana, que en la medida de lo posible valora
ra funciones psicológicas puras minimizando el efecto de aspectos 
socioculturales, llevó a un equipo de neuropsic6logos de la 
Facultad de Psicolog1a de la UNAM y de la Universidad Javeriana 
de Colombia, a diseftar el Esquema de Diagnóstico Neuropsicológico 
de Ardila- ostrosky- Canseco. 

El instrumento fue elaborado en el ano de 1981, y posteriormente 
se han realizado los estudios de validación y aplicación ya 
seftalados en el capitulo anterior. No obstante ésto, ha quedado 
pendiente responder a las siguientes preguntas alrededor del 
Esquema: 

1.- ¿Es el EDN un instrumento de medici6n confiable, al ser 
ap1icado a una población de sujetos sanos? 

2.- ¿CUál es su estabilidad a trav~s del tiempo, al ser aplicado 
a una muestra de sujetos sanos? 

3.- ¿Qué nivel de consistencia interna posee el EON al ser apli
cado a una muestra de sujetos normales? 
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J:l:. OBJETIVOS. 

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

l.- Obtener los coeficientes de confiabilidad de las nueve áreas 
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 áreas a través de una doble aplicaci6n del instrumento a 
una muestra de sujetos sanos. 

3.- En base al conocimiento del efecto del aprendizaje y la 
memoria en una segunda aplicación del EDN en sujetos sanos, 
contar con estimaciones que sirvan de parámetro de comparación 
para aplicaciones dobles del EDN en sujetos con dafto cerebral. 
Esto permitirá valorar el deterioro o integridad de las funciones 
corticales superiores a través del tiempo en estos pacientes o 
evaluar la recuperación tras una intervención quirúrgica, farma
cológica o conductual o por recuperación espontánea. 

XXX. BXPOTEBXS DE TRAllAJO 

El EDN es un instrumento de evaluación neuropsicol6gico confiable 
a través de un estudio test- retest. 
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IV MBTODO 

~. Se evaluaron JO sujetos sanos de uno y otro sexo cuya 
participación fue voluntaria. 

Todos ellos fueron sujetos que se desenvolv1an adecuadamente en 
su medio y no sufr1an de dano neurológico ni ten1an antecedentes 
que indicaran algün padecimiento neurológico o psiquiátrico 
(epilepsia, traumatismos craneoencefálicos, etc). De igual forma 
se consideró un m1nimo de dos afias de escolaridad como criterio 
de inclusión. 

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

La escolaridad registrada fue desde primer ano de secundaria, 
hasta doctorado concluido (equivalente), con un promedio de 14 
anos de estudio. 

Se contó con 28 sujetos con dominancia lateral derecha, uno de 
preferencia lateral izquierda y uno con dominancia lateral 
cruzada. 

IHSTRQMENTO 12.E MEQICION. En el presente estudio se aplic6 el 
EDN, descrito en el capltulo 1. 

PROCEDIMIENTO. Con el objeto de evitar la deserci6n de sujetos 
sanos en el retest seftalada por Matarrazzo y Cols. (1974), se 
procedió a seleccionar a sujetos con acceso a su localizaci6n y 
de acuerdo a su decisión voluntaria a participar en el estudio, 
considerando la existencia de una segunda aplicaci6n. 

Para todos los sujetos y en ambas aplicaciones del instrumento, 
fue el mismo aplicador y calificador, a fin de minimizar la 
varianza de los puntajes obtenidos debida a diferentes evalua
dores y/o calificadores, quedando contemplada únicamente 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 la 
evaluadora, ésta fue entrenada y supervisada. 

El lapso para el retest fluctuó entre 3 y 7 meses en base a los 
antecedentes de estudios de confiabilizaci6n de pruebas neuropsi
col6gicas (Matarazzo y Cols, 1974 y 1976; Jiménez, Sepülveda y 
Trejo, 1984) y de acuerdo al lapso de reaplicaci6n comünmente 
utilizado en sujetos con daño cerebral. 

El promedio de tiempo requerido para la aplicación del EON fue de 
40 minutos y se consideraron todos los items para cada aplica
ci6n, exceptuando el de sonidos naturales. 

TBATMIENTO Jlli Lrui. t!Arn 

Para el análisis de la confiabilidad a través del tiempo, se 
compararon los puntajes crudos que cada sujeto obtuvo en la 
primera y segunda aplicaciones. Se aplic6 un análisis de 
varianza para cada subtest, trabajando con la prueba de rangos 
senalados y pares igualados de WILCOXON (Siegel, 1972). 

Esta prueba se utiliz6 para considerar la magnitud relativa, as1 
como la dirección de las diferencias. Se obtuvieron los puntajes 
T, que se interpretaron de acuerdo a una tabla de valores 
criticas de T, para diferentes niveles de significancia. 

Este tratamiento estad1stico sigue los siguientes pasos: 

i.- Clasificaci6n de las diferencias por orden de tamano 
absoluto. 
2.- Se aftade a cada rango el signo + 6 - de la diferencia que 
representa. 
3.- Se determinan los valores de T, la más pequena suma de los 
rangos igualados. 
4.- se interpretan los valores de T, de acuerdo a la tabla de 
valores cr1ticos. 

Adicionalmente, con el objeto de conocer la dirección de la 
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variabi1idad o covarianza entre los datos de cada subtest del EDN 
en la primera y segunda aplicaciones, se obtuvo la estimación de 
la correlaci6n, pareando los puntajes de cada sujeto. Se utilizó 
la fórmula de correlación de Pearson. 

n [E (xy) J - (I:x) (Ey) 

rxy 
[n (Ex• - (EX)' l [n (Ey•) - (Ey)' l 

Independientemente, y con el objeto de revisar el comportamiento 
de las puntuaciones, se llev6 a cabo un análisis de frecuencias 
de los puntajes de la primera aplicaci6n de los 30 sujetos para 
cada uno de las 195 calificaciones. El análisis se realizó en 
base a los valores de o, 1, y 2. 

V RBSULTADOS 

Las puntuaciones que obtuvieron los sujetos se convirtieron a 
puntuaciones "T" (media= 50 y desviación estándar= 10), utili
zando como valores de comparación los resultados obtenidos pre
viamente, para una muestra de 109 sujetos normales (Ostrosky y 
Cola., 1986). 

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

La fiqura No. 2 muestra en forma adicional los promedios grupales 
en puntajes 11 T11 en las nueve áreas de cinco sujetos pertene
cientes a la muestra, en una tercera aplicación a los doce meses. 

Se llev6 a cabo un an4lisis de varianza entre los resultados del 
test y el. retest para las nueve secciones del Esquema. La Tabla 
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No. 2 muestra los valores 11 T" y "Z 11 obtenidos, observándose que 
no existen diferencias significativas para a secciones y ünica
mente es necesario tomar con reserva el área de conocimiento 
auditivo y lenguaje, debido a que se obtuvo una diferencia con 
una p a 0.0476. 

En lo que se refiere a la correlación, se observa en la Tabla 
No. 3 una correlación positiva entre las dos aplicaciones para 
todas las secciones del E.D.N., con una pe o.os. 

Para el análisis de frecuencias de las calificaciones que se 
obtuvieron con el EDN, se observa en la Tab1a No. 4, que los 
items 98 (secuencia de silabas sin sentido, curva de 
retenci6n),125 (retención de frases,interferencia) 130 (completa
ci6n de frases, ejecución conjunciones) y 147 ( frases subordina
das, ejecucibn) obtuvieron en el 37%, 70\, 30% y 37\ de los 
sujetos respectivamente valores de 11 2 11 ; y en los items 22 ( 
cambios posición de la mano, ejecución derecha), 23 (cambios 
posici6n de la mano, ejecución izquierda), 39(reacciones conflic
tivas, ejecución), 68 (reproducción de un dibujo, macrorreproduc
ci6n a la copia), 69 (reproducción de un dibujo, macrorreproduc
ci6n evocación) ,99 (retención de silabas sin sentido, evoca
ción), 100 (repetición de secuencias verbales, ejecución) ,106 
(completar dibujos, ejecución) ,108 (comprensión de órdenes 
verbales, ejecuci~n) y 176 (lectura en silencio, comprensi~n) 
obtuvieron en el 43%, 30%, 57%:, 33%, 37\, 43%, 37%:, 60%, 40% y 

40%: de los sujetos respectivamente, valores de 11 1 11 • Considerando 
que la calificación de 11 1" se otorga a ejecuciones regulares 
(dano moderado), y de 11 2 11 se concede a ejecuciones imposibles 
(dafto severo) (Ardila, Ostrosky, Canseco, 1981), es importante 
seftalar que los items arriba mencionados pueden no estar discri
minando entre sujetos sanos y sujetos con dafto cerebral, para· los 
criterios actuales de calificación del EDN. 

JUIALZBZB Y DZBCUSZOH 

como ya se ha mencionado, el E.D.N. es el primer intento para 
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crear un instrumento de evaluación de dafio cerebral dirigido a 
una población hispanoparlante, que además trata de minimizar los 
factores socioculturales y por ello evalüa la organización corti
cal de las funciones psicológicas superiores. 

Hasta el momento, en cuanto a la estructura del EDN, éste ha 
quedado validado y se ha revisado la minimizaci6n 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 que mide cada área se mantienen con un grado conocido y 
significativo de semejanza s6lo tomando con reserva el área de 
conocimiento auditivo y lenguaje. 

Como muestran globalmente los datos de la Tabla 1 y figura 1, el 
comportamiento de los resultados en la primera y segunda aplica
ciones se presentan semejantes corroborándose a través del análi
sis de varianza, sólo en el área de conocimiento auditivo y 
lenguaje se pudieron encontrar diferencias con una p = 0.0476, 
por lo que se hace necesario tomar con reserva la utilización de 
esta sección en dobles aplicaciones. 

Apoyando estos resultados, se pudo observar que a través de una 
correlación de las dos aplicaciones, existe una correlación 
positiva significativa con un valor de p = o.os para todas las 
áreas. 

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

La diferencia entre los resultados del análisis de varianza y la 
correlaci6n para la sección 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 correlación alta debido a la semejanza en la dirección 
de la variabilidad, relacionando los valores de las dos aplica
ciones para cada uno de los sujetos. 

Se piensa que respecto al EON, una segunda aplicaci~n en una 
muestra de sujetos sanos se encuentra poco afectada por procesos 
de aprendizaje y memoria. La razón 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 aplicación (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 
aplicación del retest (de Ja 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 bater1a Halstead-Reitan es confiable utilizando un 
lapso para el retest de tres a doce meses, lo que podría 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 análisis de las frecuencias de califica
ciones obtenidas con el EDN, no se cuenta con análisis semejantes 
llevados a cabo anteriormente. Estos resultados nos presentan un 
panorama general del comportamiento del EON en sujetos sanos, 
observándose que los 1tem que calificaron con valores de "1" 6 
"2 11 pueden estar influidos por factores como el error estándar 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 sistemática. 
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Estos resultados nos hacen pensar en la necesidad de llevar a 
cabo futuros estudios, que analicen las frecuencias de 
calificaciones en una muestra mayor de sujetos sanos, con el 
objeto de valorar el poder de discriminación de cada item y 
obtener por otro lado, los factores que representen los atributos 
medidos por el EDN en una población sana. 

Aun más, se sugiere revisar comparativamente los atributos 
identificados en grupos de pacientes con dafto cerebral y sujetos 
sanos y analizar el poder de discriminación de la prueba para 
estos tipos de sujetos, revisando adicionalmente para sujetos con 
dafto cerebral, la especificidad y sensibilidad de la prueba o 
capacidad para evitar llevar a cabo la detección de falsos nega
tivos y falsos positivos. 

En base a un futuro análisis factorial a realizarse con una 
muestra mayor, también podrá 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 confiabilidad interjueces, 
con el objeto de determinar el grado de subjetividad de los 
calificadores. 



c o N c L u s I o N E s 

CONCLUSIONES 

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

1.- El Esquema de Diagnóstico Neuropsico:i6gico de Ardila- Os
trosky- Canseco es un instrumento confiabl.e, de acuerdo a su 
estabilidad a través del. tiempo en cada una de sus áreas, aplica
do a sujetos sanos. Tomando solamente con reserva la subprueba de 
conocimiento auditivo y lenguaje. 

2. - Debido a que se cuenta con valores de este tipo de 
confiabilidad, éstos pueden ser utilizados como parámetros de 
comparación para la variabilidad entre ap1icaciones dobles en 
sujetos con daf\o cerebral, para estudiar su recuperación espontá
nea, los efectos de una intervención farmacológica, quir11rgica o 
conductual, siempre y cuando los retests se encuentren dentro del 
lapso estudiado en el presente trabajo. 

SUGERENCIAS 

l. - Es conveniente para analizar la confiabilidad del EDN más 
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 calificación de cada item, tratando de eliminar 
el valor de "O", debido a que en ausencia de valor num6rico no es 
posible aplicar estad1sticos. 

2.- se sugiere ampliar el estudio de la confiabilidad del Esque
ma para analizar la confiabilidad entre eval.uadores y el análisis 
de diferentes tiempos entre el test y el retest. 
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3.- se considera conveniente revisar los factores que emerjan de 
la aplicación del Esquema a población sana y con dano 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 análisis facto
rial entre población sana y con dano cerebral; asi como el poder 
de discriminación de cada item para diferenciar ambos grupos. 
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· Fig. 1 Perfiles de ejecucion test-retest en puntajes T de los promedios 
grupales en las nueve áreas del EDN, en un periodo de 3 a 7 meses. 
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Fig. 2 Perfiles de ejecucion test-retest en puntajes T de los promedios grupales 
en las nueve éreas del EDN, en un periodo de 3 a 7 meses. El segundo retest se 
refiere a una segunda reaplicación a 5 sujetos a los 12 meses. 



PROMEDIOS GRUPALES EN CADA AREA DEL EDN. 
TEST - RETEST 

AREA X TEST s x RETEST s 

FUNCIONES MOTORAS J.S 2.696 2.93 1.760 

CONOCIMIENTO 
SOMATOSENSORIAL 0.9 1.125 . o. 83 ·.· 0.950 

RECONOCIMIENTO ESPACIAL 
'l VISOESPACIAL 2.J 1.512 2.66 1.470 

CONOCIMIENTO AUDITIVO 'l 
LENGUAJE 2.0 1.102 1.36 1.474 

PROCESOS COGNOSCITIVOS 0.86 0.776 o.a o 0.761 

, 

LENGUAJE ORAL 5.86 J.693 5.56 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 O.JO 0.702 

TABLA No. 1 
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VALORES "T" Y VALORES DE 11 Z" PARA EL ANALl:SIS DE V,..RIANZA A 
TRAVES DE LA PRUEBA DE WILCOXON. 

AREA VALOR T VALORES z 

I FUNCIONES MOTORAS 82.0 0.0520 • 

II CONOCIMIENTO 
SOMATOSENSORIAL 104.0 0;6894 • 

III RECONOCIMIENTO ESPACIAL 
VISOESPACIAL 79.0 0:2046 • 

IV CONOCIMIENTO AUDITIVO 58.5 0.0476 • 
Y 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 ( IZI ;o Z ) BILATERAL 
• p .. o.os 

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, 
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VALORES DE CORRELACION ENTRE LA PRIMERA Y SEGUNDA APLICACIONES, A 
TRAVES DE LA FORMULA DE PEARSON 

AREA 

I FUNCIONES MOTORAS 

II CONOCIMIENTO 
SOMATOSENSORIAL 

III RECONOCIMIENTO ESPACIAL 
Y VISOESPACIAL 

IV CONOCIMIENTO AUDITIVO 
Y LENGUAJE 

V PROCESO INTELECTUAL 

VI LENGUAJE ORAL 

VII LECTURA 

VIII ESCRITURA 

IX CALCULO 

COEFICIENTE DE CORRELACION 

0.571 •• 

0.679 ** 

0.98 ** 

0.400 * 

TABLA No. 3 

• p " o.os 
** p :S 0.01 
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CALIFICACIONES PARA CADA ITEM 
SUJETOS SANOS. 

No. de Item Valor o 
Item 

1 Fuerza motriz 
Magnitud D. * 30 

2 Fuerza motriz 
Magnitud I ** 30 

3 Tocar dedos de la 
mano 
Velocidad D 29 

4 Tocar dedos de la 
mano 
Velocidad I 30 

5 Tocar dedos de la 
mano 
Precisi6n D 29 

6 Tocar dedos de la 
mano 
Precisi6n I 30 

7 Reproducir posiciones 
de la mano 
Ejecuci6n D 28 

8 Reproducir posiciones 
de la mano 
Ejecuci6n I 29 

9 Reproducir posiciones 
de la mano 
Espejo D 27 

10 Reproducir posiciones 
de la mano 
Espejo I 28 

TABLA No. 4 
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Valor 1 Valor 2 

o o 

o o 

1 o 

o o 

1 o 

o o 

1 1 

1 o 

2 1 

1 1 

• o - Derecha 
•• I - Izquierda 



No. de 
Item 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

I.tem Valor o 

Reproducir posiciones 
de la mano 
Perseverancia 30 

COordinac16n manos en 
el espacio 
Espejo 23 

Coordinaci6n manos en 
el espacio 
Perseverancia 30 

Movimientos alternos 
de dos manos 
Coordinación D 26 

Movimientos alternos 
de dos manos 
coordinaci6n I 26 

Coordinaci6n de dos 
movimientos 
Fluidez D 27 

Coordinaci6n de dos 
movimientos 
Fluidez I 26 

Coordinaci6n de dos 
movimientos 
Ejecuci6n D 30 

coordinaci6n de dos 
movimientos 
Ejecuci6n I 30 

Ritmos Asimétricos 
Ejecuci6n 30 

Ritmos Asimétricos 
Simetr1a 30 

TABLA No. 4 
Continuaci6n 
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No, de 
:Item 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

:Item Valor o 

Cambios posición de 
la mano 
Ejecución D 16 

Cambios posición de 
la mano 
Ejecución :I 20 

Cambios posición de 
la mano 
Perseveraci6n movi. D 28' 

Cambios posición de 
la mano 
Perseveraci6n movi. I 29 

Cambios posición de 
la mano 
coord. espacia1 D 30 

Cambios posici6n de 
la mano 
Coord. espacial :I 30 

CAmbios posición de 
la mano 
Perseveraci6n sec. 28 

Dibujos Secuenciales 
Fluidez 30 

Dibujos Secuenciales 
continuidad sec. 28 

Dibujos Secuenciales 
Perseveraci6n sec. 30 

Dibujos Secuenciales 
Perseveraci6n movi. 29 

TABLA No. 4 
Continuación 
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Valor 1 Valor 2 

13 l. 

9 l. 

2 o ,' 

l. o 

o o 

o o 

2 o 

o o 

2 o 

o o 

l. o 



No. de 
:Item 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

:Item Valor 

sacar la lengua 
Ejecuci6n 29 

Sacar la lengua 
Simetr1a 26 

secuencia de tres 
movimientos 
secuencia 19 

Silbar 
Ejecuci6n 30 

Acciones Simb6licas 
Ejecución 30 

Reacci6n de elección 
Ejecuci6n 27 

Reacciones 
conflictivas 
Ejecuci6n 12 

Reacciones opuestas 
Ejecuci6n 29 

Seguir un objeto 
Ejecuci6n 30 

Localizaci6n 
est1mulos tactiles 
Detección D. 30 

Localizaci6n 
estimules tactiles 
Oetecci6n I. 30 

TABLA No. 4 
continuación 
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. 
. 

o·. 'Valor' 1· Valor·2 . ·. . 
· .. · . ·· ·.: . 
. l ; o . 

.. 
4 o 

7 4 

o o 

o o 

2 1 

17 l 

l o 

o o 

o o 

o o 



No. de 
I.tem 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

so 

51 

52 

53 

54 

Item Valor o 

Localizaci6n 
estimules tactiles 
Discriminaci6n 30 

Determinar nOm. de 
Estimules 
Ejecuci6n D. 30 

Determinar nOm. de 
Estímulos 
Ejecuci6n :r. 29 

Reconocimiento fig. 
en la piel 
Ejecuci6n D. 24 

Reconocimiento fig. 
en la piel 
Ejecuci6n I. 24 

Reproducir posiciones 
de la mano 
Ejecuci6n D. 30 

Reproducir posiciones 
de la mano 
Ejecuci6n I. 30 

Transferencia de 
posiciones 
Ejecuci6n D. 30 

Transferencia de 
posiciones 
Ejecuci6n I. 30 

Reconocimiento 
háptico de objetos 
Ejecuci6n D. 26 

Reconocimiento 
háptico de objetos 
Ejecuci6n I. 29 

TABLA No. 4 
Continuaci6n 
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No. de 
Item 

Item · .. Valor 2 

55 Reconocimiento fig. 
sin sentido 
Ejecuci6n 29 

56 Reconocimiento de 
objetos 
Reconocimiento o. 30 

57 Reconocimiento de 
objetos 
Reconocimiento I. 30 

58 Reconocimiento de 
dibujos 
Reconocimiento 28 

59 Reconocimiento 
simultáneo 
Reconocimiento 27 3 o 

60 Reconoc. fig. en dif. 
posiciones 
Reconocimiento 
(ejecuci6n) 29 o 1 

61 Reconoc. fig. en dif. 
posiciones 
Memoria visual 
(ejecuci6n) 27 3 o 

62 Reconoc. fig. en dif. 
posiciones 
Sintesis visual 
(ejecuci6n) 30 o o 

63 Reproducir posiciones 
fig. 
Ejecuci6n 29 1 o 

64 Divisi6n de una linea 
Simetr1a 30 o o 

65 Apareamiento de 
colores 
Ejecuci6n 30 o o 

TABLA No. 4 
continuaci6n 
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No. de 
Item 

66 

67 

68 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

Item 

Reproducir un dibujo 
orientaci6n a la copia 

Reproducir un dibujo 
orientaci6n evocaci6n 

Reproducir un dibujo 
Macrorreproducci6n a 
la copia 

Reproducir un dibujo 
Macrorreproducci6n 
evocaci6n 

Reproducir un dibujo 
Microrreproducci6n 
copia 

Reproducir un dibujo 
Microrreproducci6n 
evocación 

Reproducir un dibujo 
Aumento de detalle 
copia 

Reproducir un dibujo 
Aumento de detalle 
evocación 

Reproducir un dibujo 
Disminuci6n de detalle 
copia 

Reproducir un dibujo 
Disminuci6n de detalle 
evocación 

Reproducir un dibujo 
Simetría copia 

Valor o 

30 

30 

19 

19 

24 

25 

30 

30 

30 

30 

23 

TABLA No. 4 
Continuación 
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No. de 
'Item 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

83 

84 

85 

86 

87 

l:tem Valor o 

Reproducir un dibujo 
Simetría evocaci6n 27 

Reproducir un dibujo 
Relación de linea 
copia 26 

Reproducir un dibujo 
Relación de linea 
evocación 28 

Reproducir un cubo 
Profundidad 30 

Reproducción de 
disef\os 
Espejo 29 

Reproducción de 
disef\os 
Ejecuci6n 30 

Reproducción de 
disef\os 
Relación de elementos 30 

Ensamble de figuras 
Ejecuci6n 29 

Diseno con cubos 
Ejecuci6n 27 

Utilización de objetos 
Ejecución 30 

Agudeza auditiva 
Detección o. 29 

TABLA No. 4 
Continuaci6n 
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No. de 
Item 

88 

89 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

Item Valor. O 

Agudeza auditiva 
Detección I. 30 

Agudeza auditiva 
Discriminaci6n 29 

Habla espontánea 
Ejecuci6n 30 

Habla espontánea 
Fluidez 30 

Habla espontánea 
Estereotipos 30 

Discrim. puntos de 
articulación 
Discriminaci6n 30 

Discriminaci6n oral/ 
nasal 
Discriminaci6n 30 

Reproducción de ritmos 
Ejecuci6n 30 

Reproducci6n de ritmos 
Relación de nümero 29 

Secuencia de sonidos 
Ejecución 29 

Secuencia de silabas 
sin sentido 
curva de retención 14 

TABLA No. 4 
Continuaci6n 
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No. de 
:rtem 

99 

100 

101 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

108 

109 

Item Valor o 

Retención de silabas 
sin sentido 
Evocaci6n 15 

Repetición secuencias 
verbales 
Ejecución 19 

Denominaci6n de 
objetos 
partes del cuerpo 30 

Denominaci6n de 
objetos 
objetos externos 30 

Reconocimiento de 
sonidos naturales 
Ejecución 30 

Figuras en secuencia 
lógica 
Ejecución 26 

Clasificar objetos 
Ejecución 27 

Completar dibujos 
Ejecución 12 

Relaciones de 
semejanza 
Ejecución 29 

Comprensi6n de 
6rdenes verbales 
Ejecución 18 

Comprensión sentido 
del lenguaje 
Ejecución 29 

TABLA No, 4 
Continuación 
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No. de 
rtem 

110 

111 

112 

113 

114 

115 

116 

117 

118 

119 

120 

Item Valor o 

Lenguaje automatizado 
Ejecución nümeros 30 

Lenguaje automatizado 
Ejecución meses 30 

Lenguaje automatizado 
Velocidad nfuneros 30 

Lenguaje automatizado 
Velocidad meses 30 

series inversas 
Ejecución ndmeros 30 

Series inversas 
Ej ecuci6n di as 30 

series inversas 
Velocidad ndmeros 30 

Series inversas 
Velocidad d1as 30 

Repetición de palabras 
Ejecución 22 

Discriminaci6n sonoro/ 
sorda 
Discriminación 25 

Memoria verbal 
cantidad 26 

TABLA No. 4 
continuación 
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Valor 1 Valor 2 
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No. de 
:Item 

121. 

122 

l.23 

124 

125 

126 

l.27 

l.28 

l.29 

130 

131 

Item Va1or o 

Retención frases 
Ejecución 27 

Retenci6n frases 
Secuencia 26 

Retenci6n frases 
Parafrasias fonol. 30 

Retenci6n frases 
Parafrasias sem. 27 

Retención frases 
:Interferencia 5 

Retención fras·es 
Contaminación 23 

Completaci6n de frases 
Ejecuci6n-sustantivos 30 

Completaci6n de frases 
Ejecución - verbos 30 

Completaci6n de frases 
Ejocuci6n - preposi-
e iones 30 

completación de frases 
Ejecución - Conjun-
e iones 21 

construcción de frases 
Ejecución 27 

TABLA No. 4 
Continuación 
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Valor 1 Valor 2 
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No. de 
I:tem 

132 

133 

134 

135 

136 

137 

130 

139 

140 

141 

142 

Item Valor o 

oenominaci6n de partes 
del cuerpo 
Ejecución 30 

Oenominaci6n de partes 
del cuerpo 
Parafrasias fonol. 30 

Denominaci6n de partes 
del cuerpo 
Ayudas fonol6gicas 30 

Reconocimiento de 
partes del cuerpo 
Ejecución 30 

Pérdida sentido del 
lenguaje 
Pérdida 30 

Oenominaci6n de 
objetos 
Parafrasias fonol. 30 

Denominaci6n de 
objetos 
Parafrasias sem. 30 

oenominaci6n de 
objetos 
Ayudas fonológicas 30 

oenominaci6n de 
objetos 
Omisiones 30 

Oenominaci6n de 
objetos 
Perseveraci6n fonol. 30 

Denominaci6n de 
objetos 
Perseveraci6n lexical 30 

TABLA No. 4 
Continuaci6n 
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·o ... f}.rV:. 
¡/•'·o' : . 

o ·º 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 



No. de i:tem Valor 
Item 

1.43 oenominaci6n de 
objetos 
Concepto 30 

1.44 Reconocimiento de 
objetos 
Ejecución 29 

1.45 Construcciones pasivas 
Ejecución JO_ 

1.46 Construcciones 
reversibles 
Ejecución 26 

l.47 Frases subordinadas 
Ejecución 1.7 

l.48 Antónimos 
Cantidad (prefijo) 25 5 o 

1.49 Antónimos 
Cantidad (ra1z) 24 6 o 

l.50 orden de la oraci6n 
Ejecución 25 5 o 

l.51. Interpretación 
prosódica 
Ejecución 23 6 l. 

1.52 Repetición de un texto 
Ejecución (frases) 30 o o 

1.53 Repetición de un texto 
Ejecución (sust.) 30 o o --

TABLA No. 4 
continuaci6n 
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No. de 
Xtem 

154 

155 

156 

157 

158 

159 

160 

161 

162 

16J 

164 

Item Valor o 

Repetición de un texto 
Ejecuci6n (verb.) JO 

Repetición de un teKto 
Concordancia elementos JO 

Repetici6n de un texto 
Comprensión 27 

Lectura de letras 
Ejecuci6n JO 

Reconocimiento en 
Espejo 
Ejecuci6n 28 

Lectura de silabas 
Ejecución JO 

Lectura palabras 
ideográficas 
Ejecución JO 

Lectura palabras 
corrientes 
Ejecuci6n 30 

Lectura palabras 
corrientes 
Paralexias (fonol.) JO 

Lectura palabras 
corrientes 
Paralexias (sem.) JO 

Lectura palabras baja 
frecuencia 
Ejecuci6n (sust.) 22 

TABLA No. 4 
continuaci6n 
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Valor 1 Valor 2 

o o 

·o o 

3 o 

o o 

o 2 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

8 º---_ --_ -



No. de 
Item 

165 

166 

167 

168 

169 

170 

171 

172 

173 

174 

175 

Itern Valor o 

Lectura palabras baja 
frecuencia 
Ejecución (verbos) 30 

Lectura palabras baja 
frecuencia 
Ejecución (adj.) 29 

ordenación de letras 
Ejecución 30 

Sentido del lenguaje 
Ejecución 29 

Lectura en voz alta 
Entonación 28 

Lectura en voz alta 
Automatización 29 

Lectura en voz alta 
Unión elementos 28 

Lectura en voz alta 
Paralexias fonológicas 21 

Lectura en voz alta 
Paralexias sem. 26 

Lectura en voz alta 
Hemi - inatención 30 

Lectura en voz alta 
comprensión del 
sentido 30 

TABLA No. 4 
Continuación 
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Valor 1· .Valor ·2 
·'' 

.· 

o 
' .. , .. ' 

'. c2( 
·x > ' o' 

~<<) ··.· .· 
·.· oc· 

.... A .·· 

' 
·2 o 

1 o 

2 o 

7 2 

4 o 

o o 

o o 



No. de 
Item 

1.76 

177 

178 

179 

180 

l.81 

182 

183 

184 

185 

186 

Item Valor o 

Lectura en silencio 
Comprensión 16 

Lectura en silencio 
Hábitos de lectura 28 

Lectura de s1mbolos 
matemáticos 
Ejecuci6n 30 

Firma 
Automatización 30 

Escritura al dictado 
Paragrafias fonol. 29 

Escritura al dictado 
Espejo 30 

Escritura al dictado 
Paragrafias sem. 30 

Escritura al dictado 
organización espacial 30 

Pares m1nimos 
Ejecuci6n 28 

Escritura por copia 
Paragrafias fonol. 29 

Escritura por copia 
Escritura 30 

TABLA No. 4 
Continuaci6n 
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Valor l. Valor 2 

1.2 2 

2 o 
" 

O, o 

o o 

1 o 

o o 

o o 

o o 

2 o 

1 o 

o o 



No. de 
Item 

187 

188 

189 

190 

191 

192 

193 

194 

195 

Item Valor o 

Escritura por copia 
Paragrafias sem. 30 

Escritura por copia 
Organización espacial 30 

Cambio del tipo de 
letras 
Ejecución 29 

Lectura de números 
Ejecución 30 

Lectura de números 
romanos 
Ejecuci6n 30 

Escritura de ntlmeros 
Ejecución 30 

Relación mayor-menor 
Ejecuci6n 30 

Substracciones 
sucesivas 
Ejecuci6n 25 

Operaciones básicas 
Ejecuci6n 23 

TABLA No. 4 
continuación 
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Valor 1 Va1or 2 

o o 

o ()· 

:· .. · 

1 o: 
' ;_' 

··~·· 
. · .. 

o 

o o 

o o 

o o 

4 1 

7 o 
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